UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES / /
‘““ZARAGOZA»” ' 7

7

FALLA DE ORIGEN

*“EXPLORACION NEUROPSICCLOGICA
BASICA EN SUJETOS NORMALES Y
ALCOHOLICOS*

' INFORME FINAL DE SERVICIO SOCIAL -
Que para obtener el Titvlo de:
LICENCIADO EN PSICOLOGIA
P r e s o n t [ ]
GERARDO LOZANO MUNGUIA

Coordinacién de Posgrado de la Maestria en

Neuropsicologia del 23-08-93; al 23-02-1994

Asesors Dra. Julleta Heres Pulido
Coordinador Maestria en Neuropsicologia

LO EUMANO
RIE
4 NUESTRA REFLEXION México, D.F. - 1995



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



PACULTAD DE ESTUDIOS SUPERTONES ZARAGOZA.

Ue No Ao M.

INPORME PINAL DEL SERVICIO SOCIAL DE LA CARKERA DE

PIICOLOGTA

EXPLORACION KEUROPSICOLOGICA BASICA EN SUJFTOS NORWATES Y

ALCOHOLICOS

GERARDO TOZANO MUNGUTA

COORDINACION DE POSGRADO DE LA MAESTRLA FN NEUROPSICOLOGIA

DURACION Dl SERVICTO DEL 23’ DE AGOSTO DE 1993, AL 23 DE

PEBRERO DE 1994.



DEDICO, CON AMOR, ESTE TRABAJO,
A NUIFNES CON SU APOYO, E INVA-
LUABLE ESPIIERZO, T.OGRARON QUE
LLEGARA A CONCLUIRLO; PORQUE
LES PERTENECE MAS A USTEDES

QUE A MI.

A MI MADRE MARIA DETL, CARMEN MUNGUIA DE LNZANO.:

A MI PADRE IGNACIO Y07ANO JUAREZ,

A MIS HERMANOS CON LA MAS ALTA ESTIMA
RUTH Y SU ESPOSO ROBERTO
IGNACIO
ANDRES
LIC., Y MUS. MARCOS
TEC. ELFC, CARIOS
ERNESTO
POR SU CARINO MI ABUELITO
ANDRES TORRES SOLIS.
A MI AYUDA IDONEA

ING. VASTY HERNANDEZ

SOLI DEO GIORIA.



MI PROFUNDO AGRADECIMIENTO A

MTRA. JULIETA HERES PULIDO Y
NTRO. MIGUET, ANGEL VILLA RODRIGUEZ,
POR SU ASESORIA, DARME LA OPORTUNINDAD DE

REALIZAR ESTE TRABAJO.

AGRADE”CO TAMBIEN A

MTRt . ALICTA MORALES
MTRO. ARMANDO CERVANTES

POR SU COLABORACION



innice

INtroduceidn sceevecaresrconsessresncesasssossossesossss 1=2
Primera Parte.

1, Organizncidn COrtiCAl cecceescesessssacsnansssssacans 3‘
Corteza Cerebral ....................-..........;w.. 4-7
a) Neuronas niramidales
b) Neuronas Granulosas
¢) Neuronas Pusiformes
d) Nenronas Horirontales de Cajal
e) Neuronas de Martinotti

f) Neuronas Esveciales

Canas Corticales ;...;.;;...,.;.;f.,..........}.;.. 7
I Cana ﬁoIécuIar’: :
II Caua de célulaq Piramida1es.
III Cana Ganglonar Interna
v CRna ganglonar
V Cana noliférmica.
Areas de as0concidn COrtical suecessecesceniscnsss II
PFibras Aferentes
De oroyeccidén Primaria
De proyeccién Secundaria

De nroyeccién difusa.



Las aferentes Corticorticales

Pibras eferentes

Areas de nsociacién Cortical

Areas del Isocortex (Neocortex)eiesssceecsacsscansasasa 13

drea
drea
Area
Aren
.

drea

drea

Lébulo rarietal .

i rea
éreé

érga

motora y vasodilatacién

motora sunlementaria
extraviramidel suoresora de Hines
extranaramidal Bonin

oremotora (fArea 6) .

frontal globulos -gculsres

vostcent
narietal ‘sunerior

Seeeiiisaeeiiieieseasine 23

varietal inferior

L6DULO 0CCANItal tsisriesesosnasasases sassisennacess 24

&ren
dren
érea

drea

Ly

estriada

nnmest‘riaidahf

nara estfi{.a?dg., cén[pq 18)

oa‘reas'tr'ia'daj’(\ca“mno 10) teriseieesncesesaenss 27

sesecrsesrascsssscicennes 20



ISbulo temDOYAL coesvovovsesarsoscesesconsosvavsnscse
drea sensoauditiva

dreas de asociacidn anditiva
drens de asociacidn aiditiva (dreas 22 y 42)
dren temnoral nropia (4reas 10 y 21)

2. Neuronsicologia. P
Antecedentes '
Definicién
Caracterfsticas
Corrientes NeuropsicolSgiCAs eeceessees
Sistema Puncional Comovlejo eseess.
Carrcterfsticas (SPC) cescvereesosss
Bloques funcionBles e.eceessescssscns
Procesos Nerviosos Suneriores ........'

Atencién

Lengu~ je R
Alteraciones afédsicas a nivel diachféi&b}'f
Princivales t{pos de afdsias S
Memoria Ll

Prdxins ..........................l...},....}.

Agnosias,

Generalidades de la Exnloracién

NeUronaicolOgica «eseusesessosasssessssesaocscioanses

27

30

110



Princinales snterins Neuronsicoldgicas eceecccersess
Halstead - Reitan (19135- 1947)
Luria -~ Nehraska (1980)
Test Barcelona ( PIENC) :
Exploracién Neuropsicolégica Bdéiég :'

(BXNPB) vovvuueennnsnnsanens

Asvectos Socinles y Euidem 0

del alcoholismo ;,..;

Estad{stices (ENA}:I

Asnectos Sodipdgmoéiﬁficde

de Veracruz,’&fl fcohtzacoalcos;’........

@esssescsecatsnencsrecna

Salud {..}} .
Estadisticas morbilidad ‘en la Ciudad de

Coatracoalcos a causa del alcohOlismO eeesssesesess

SEGUNDA  PARTE

Metodologfa de 1a INVestisRCiln seeeesssesssssssens
v ,dbjefiﬁosgﬁénernles

‘Ohjstivos Nivel Fstudientil

113

114

119-142
- 143-158

159
164

180f181

182



Onhjetivos Nivel Institucional

Objetivos Perticulares sssesssconcssesensonven

Caracteristicnn Genernles de la Insticuc16n secese

Pinos de servicios que nrestn la Haﬂstria

Actividades desarrolladns durante a1l SQrvicio...

Objetivos de la Investigacibn ceciisocrcacescicacsd
Hindtesis ‘ ‘
Poblacién y Material
Seleccién de la Muestra
Materinl
Diseilo Exverimental
Variables Dependicentes
Varinbles Indevendientes
Procedimientod eeeseseseceseseesssssnssssssasnsos

Manejo de los datos

Andliss Estadfstico de 1a informacién

184

185

187

viﬁs )

- 190

Rewultados ......................-.-.};;..;,..;.-.. 193

Discuaién

Conclusiones y Pronuestas .......;.;;...{.;;.....,.

Bibligraffa ..cececscsasecncsressonsaressanansnsas

210

216,



INTRODUCCION.,

En el curso de los ltimos afios se ha multinlicado el interés
por el uso de los instrumentos de medicidn y de dinrndstico desde
el punto de vista de la Neuropsicologia, con 1a vretencidn de dar
une definicién tento cuantitativa como cualitati@a.hen comnorta -
miento de lon individuos, : .

Ha habido una creciente anroximacidn de In;neurélnqia A 1a nsi
cologfa en el diagndatico de las funciones nefvtosus auneriores,
pues con enterioridad adn en loas aflos 70, estas dimciplinas aborda
ban en forma independiente y con enfoques diferentes los trastor-
nos cognoscitivos y conductuales de nacientes con dafio cerenhral
sucediendo esto mismo en el abordaje wasicométrico y neurolégico.

As{ en nuestro pafs, actualmente los modelos Inatitucionales
de Salud Pidblica, carécen de estratepiams neuronsicoldeicrs; narti
endo de un concento neurolégico y nsicométrico, consistiendo en
puntejes erudos, y faltn de informacién, nfin de drterminar ai hny
o no daflo; olvidando el concento dindmico de las Punciones Nervio
sas Suveriores.

Dada 18 imovortancis de un modelo de salud digmo en México,

"3e hace un esfuervo vara avanzar en nolfticas de Solud efectivas,
que garanticen en los hechos el bienestar ponular, siendo nriori-
dad del Gobierno; més cuando es un : Derechn Onnstitucional nara
1os Mexicanos, preservar su buen estado ffsico". (Salinas de G.C.
discurso Dia Mundial de 1la Salud, 1994. E1l Pinanciero)
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De alli 1A importancia de imnlementar nrogramns de snlud inte-

grales que syuden a las necesidndes renlea y msnec{ficas del nais

Con eata visién 1la Maestrfa en Neuronaicolorfa de ls Paculted
de Fatudios Suneriores %arngora: crea y desarrolla nrogramns que
cumplen una funcidn ética y seria de los nrohlemas neuronsicoldgi_
cos, con bhateriss elohoradas por 1n misma y eatandnriradas en la
poblacidn mexicana, tomando en cuenta el contexto social, cultural
educativo y lingli{atico de 1a sociedad: determinando en elle una
cualificacién de las PN3; a f£{ de llevar a cabo el diagnfstico,
como nrogramas efectivos de rehahilitacién.

Por otra narte el nresente rennorte es un trabajo desarrollado
en el Distrito Pederal, y en la ciudad de Coatzacoalcos Veracruz.
Con el objetivo de extender y continuar con lns trabajos desarro-
llados en 1la Maestria sobre exploracién neuropsicoldgica en na =
cientes normales y alcohflicos. .

Le orimera parte es desarrollada sobre 1la morfologia y figiolo
rfa del Sistema Nerviosoi continuanio con. lon nlantenmiantos ted-
ricos sobre los cusles se fundamenta 1a Teorin Neuronnicol6giea,

asf{ miamo como de inveatigaciones y eqendswticas que muestran las
consecuencias e imnlicaciones .en icoléricos suve -

riores la ingesta de alcuhol

La sepunda narte ae d‘earrol co'de 1a metodolopia

y nroeedimiento sobre la eicplnrn éblﬁp.icn. nus es ob-
Jeto de eatudio. Pinalmente es a‘ li

de 1a investigacién tanto estadﬁs‘

: ésuleadoa obtenidos

'como descrintivos , termi-
nando con las conclusiones’ y com ntarios.



le= OHGANIZACION COHTICALe

1.1 Sistema Nervioso Central (SNC).
El sistema nervioso central humano forma la unidad morfolégica y
funcional que media el estado de alerta, define la personalidad, la

individualidad y percibe el mundo que nos rodea, controla ademés

nuestras respucatas a 4ste (Garoute, 1983).

Dicho sistema esta compuesto por el cerebro y la médula espinal.
El cerebro es una compleja conexidn de aproximadamente un trillén de
neuronas (subssancia ecris) y multiples fibras nerviosas (subntancia
blanca) y se ubica dentro de la cavidad ésea cranenna, La médula es-
pinal ge encuen tra dentro de la columna vertebral,

Los principales subdivisiones del sistema nervioso himano son los
aiguientes (fig. 1 y 1a),

Médula Bspinal: EBs una estructura alargada, cilfndrica, que esta
en el conducto vertebral y tiene una longitud de 35=-40 cm. del #&ngulo
occipital hasta el nivel de la segunda vertebra lumbar.,

Bulbo Ruqufdeos Es una extensidm cefdlica oxpandida de la médula
espinal, & través del asgujero occipital y esta d°ntro de la fosa pog
terior de la cavidad cranesna. Su longitud es aprx. de 4cm.

El puente Cerebeloso: Ocupa el resto de la fosa posterior., Muchas
de las estructuras del bdlbo se continuan hacia adelsnte através del

puente.

El Cerebro Medio: (mesencéfalo): Es una continuncién cefélica del
puente. Es la parte mds alta del tallo cerebral y se encuentra en la
incisura del tenario que separa la fosa posterior del compartimiento
supratentorial de la cavidad craneana. .

Diencéfalo (télamo, hipotflamo, subtflamo): is un conjunto acopla‘:'
do de nidcleos que esten en las proximidedes del cerebro.,i
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Corebro: (telencéfalo) Bsta constituido nor dos hemisferios que
rodean al diencéfalo y que consiste en ganglios basales en las prow
fundidades del cerenro y de la corteza cerehral, El Area total de la
corteza cerebral se anroxima a 2,000 en? y eata formada sobre s{ mis
mo en numerosos giros o circonvoluciones sennradas entre s{ por dee
presiones y fisuras (Jimédnez, 1979). Losdobleces son el reaultndo -
del mayor crecimiento de la corteza cerebral en relacién a la bdveda
craneal 8sea, Con unas cuantmss ecepcionea de imnortancia loz surcos
¥ cisuras son inconstantes (figura 2).

Asf pues, en la evolucién humena las subdivisiones del sistema
nerviogo central caen dentro de una jerarqufa anatomofisiolégica en
donde la médila espinal tlene el nivel mds bajo y la corteza cerebral
el nivel més alto.

1.2. CORPEZA CEREBRAL.

Bn 1la jerarquifa del (SNC) la cortera cerehral‘bcuna'bl lugar méds

predominante, ya que adopta funciones’ simbéllc deAimnortnncin SU -
prema tales como el lenguaje, la ejecucl6n mntemdtica, las activide-
des art{sticas e intclectuales.

La cortera cerebral es una capa de substancis gris que forma la
zona superficial de los hemisferios cerebrales, a los cuales cubre
de modo continuo, tanto a nivel de las circonvoluciones como de los

surcos.

Elementos qomponentes de la corteza:

Anarte de la neuroglfa, que como en todos los centros nerviosos,
forma aqui el armazén corresnondiente, el cortex cerebral esta com-
nueato de neuionas y fibres. éutas forman dos tinos de acuerdo a su

procedenciat
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uners se identifican con los cilindroejes de las células cortieales,
bién sean de su propio sector o bién de otra zona de la corteza;
otras son dependientes de zonas talfmicas.

Las neuronas pertenecen a distintas variedades, siendo las més im
portantes: (Jiménez, 1979):

a) Neuronas Piramidales: se hallan entre laa més ceracterfsticas
del sistema nervioso, La= hay en todrs las regiones corticales. Su
soma es pirapidal, de ahf su nombre, con sa vé-tice orientado a la
parte artifieial, del que emerge una dendrita anical larga, que
asciende a veces hasta la capa molecular de la corteza y de colate-
rales en los estratos que atraviesa, De la base del cuervo celulapr
emergen dendritas basales que se distribuyen en sentido hori~ontal
en la capa cortical en la cque se halln el soma. fatas dltimas, lla =
madas de Betz, se hayan en la corteza motora nrecentral y pueden te=
ner hasta 80 micras de longitud oor 50 micras de diametro basal
(Eeomo. y Koskinag,1925). ElL axén se origina en la base del axén,
aunque eventualmente puede nacer en una dendrita basel; se dirige a
la substancia blanca subcortical dande en su curse colaterales, oca-
gionalmente algunas ocurrentes, que ascienden nara terminar la den-
drita apical o on el soma de su propia célula o con las células ve -
cinas. Las dendritas voseen numerosas esninas.

b) Neuronas Granulosas o Estrelladast tienen un cuerno celular
pequefio, redodeado o pnligonal y uh gran nimero de dendritas nue se
expanden en todos los sentido a corta distancia dal soma. Su axén es
cortot son por consiguiente, células de Golgi tipo II. Se hallan en
todas las regiones corticales. aunque son particularmente abundantes
en algunas capas. = ) :




Se nostula que a medida que se avan»a en la escala filogenética,
aumenta el nimero de las células granulosas ¢ incluso se les ha atri
buido un papel especial en el "almacenamiento® & “impresién" de la
informacién que llega a corteza (Sarkisov, 1960).

e¢) Neuronas Pusiformest También llamadas polifdérmicas. Algunos
las consideran como célules piramidales modificndas, se encusntrad:
principalmente en la sexta capa cortical, que es la mds vrofunda,
su soma es fusiforme, ovoide, poligonal, etc. Sus dendritas se ra -
mifican en las capas suprayacentes y su axén se dirige a la substan_
cia blanca subcortical.

d) Neuronas horirentales de Cajal: de cuerpo fusiforme, se en -
cuentran en la capa molecular; sus dendritas se arborizan cerca del
goma y el axén se distribuye horizontalmente en el estrato en que se

haya.

e) Neurona de Martinotti: son peruefias multipolares. Se hallan en
varias de las capas corticales. Su axén se dirige a los estratos su-
perficiales a los que emite colatersles, hasta alernvar a la cana mg’
lecular ramificada.

£) Neuronas Especinles: en algunas de las regiones de la corteze
cerebral existen tipos particulares de neuronas, las neuronas pira-
midales gigantes de Betz, ya mencionadas, en la capa V de la corte -
za motora; las neuronas gigantes de Meynert, en la corteza occipi =
tal, las neuronas centrales y de penacho del bulbo olfatorio.
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1.3 CAPA3 CORTICALES

Tipo fundamentol de la eatructura cortical celular.
(eitoarquitectura).

Las neuronans que componen la corteza carehral se ofruvan, en la
mayor ‘parte, para formar estratos o capas sunerpuestas gque aunque no
tienen limites netos, es factible determinar. lLas caracteristicas
de dichos estratos son distintos, segin la regién cortical que se
ex"mine, nero no obatante permiten hacer un patrén de base, por cu -
ya modificacién adecuada se puede hacer surgir las diferentes va =
riedades regionales. A este vatrén es lo que se demomina tipo funda_
mental de la estructura cortical celular o de la arquitectura celu-
lar de la cortera cerebral,

Siguiendo la sistematizacién mds acentada, se distinguén seis ca_
pas, que desde la superficie a le profundidad son las sgiguientess
(fig 2).

I. Capa Molecular: denominada también plexiforme. Eata formada
por un rico plexo de fibras constituido por dendritas de ¢ %lulas
gituadas en capas més profundas y eventualmente nor axones de las
células de Martinetti. Contiene células horirontales, de soma pe -
queflo, cuyas prolongaciones se distribuyen tangencialmente en esta
capa.

III. Capas de CéYulas Piramidales: en este estrato se encuentran
numerosas células piramidales de medinno tamafio y algunas grandes en
la zons profunda, Ocasionalmente se subdividen en dos lédmines:

07



wna superficinl que contiene las células medimnas y otra profunda
donde se hallan las grandes.

IV. Capa Granular Interma; In ella nuevamente abundan las neuro -
nas grenulares y se hacen escasas las piramidales, que son de peque
flo y mediano temaflo. Conviene seflalar que este cana recibe la infor=
macién senaorial esnec{fieca que proc~de de los ndcleos teldmicos

correspondientes.

V. Capa Ganglionar o de grandes neuronas niramideles: contiene
neuronas piramidales de gran tamafio y en el Area motora se hallan
las células gigantes de Betz, cuyos axones se incorporan al aiste -
ma cortico espinal y conducen impulsos a las motoneuronas.

VI. Capa Polimérfica o Multiforme: eatd formade vor células de
diferente format: fusiformes, trianpulares, redondeadas, ete. cuvos
axones se diriren a .la substancia blanca subhcortical. Entre ellas

se ven fibras raediades o tangeneiales que llegan a la corteza.

9

Pig. 2. EBstyuctura de 1ln Corteza Cerebral (Jiménez, 1979)
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Pibras corticales afrrentes v eferentes en ¢l tino estructurals

Pibreas Aferentes: las fibras que aferen a una resrién cumlguie -
ra de la corteza so puefen dividir on dos grupos. Unas oroceden de
centros inferiores y se denominan aferentes subcorticales; las segun
das nacen de otras dreas de la corteza y se llaman aferentes cortie=
cales.

A) La= aferentes subcorticales se califiecdn en trea catesorias:

a) De vroyeccién primariat se les conoce tamhién con el nombre
de especificos porque transmiten imoulsos easpecificos tales como
tactiles, términos, dodlorosos, auditivos, visuales, etc. Nacen en -
el tAlamo en sus nicleos centrales, donde reciben los impulsos di -
rectamente de las v{as ascendentes, y sin nuevas ainapsis alcansan
la corteza, motivo por el cual se las denomina de nroyeccién pri -
maria. En su mayorfa, si no todas, terminan en la Capa IV, donde se
ramifican en un frondoso penacho, formando varte de la estrfa exter_
na de Baillarger.

b) De proyeccién secundaria: stas son también de procedencia
tdlemiea, pero en vez de nacer en 109 nucleos centrales, 1o hacen
en los dorsales, lo cual supone que los impulsos que conducen han
pasado deade las vfas ascendentes por d0s eataciones intratalémicas,
une la de los ndcleos ventrales y la otra de los dorsales; esta es:
la razén vor 10 que se dice que estas fibras son dé proyeccidén se -
cundaria. Pueden llegar hasta el estrato uno y sueltan colaterales

en todos los estratos por donde nasan.

09



¢) Deproyeccidn difusa: tienen su nacimiento en los sintemas re-
ticulares del tdlamo, hinotédlamo y tronco encefdlico.

B) lLaa aferentes corticocorticales son axones de neuronas pira-
midales, eapecialmente de las del eatrato III, y de las fusiformes
del eatrato VI, selen del 4res cortieal, donde estan sus somas ce =
lulares, penetran en la substencia blanca, donde recorren un cierto
trecho, las cuales venetran en la cortera del otro sector; una vez
en §ste, dan colaterales en todas las capas neuronales, esvecialmen_
te en la II y III. Son fibras de asociacién, que pueden ligar entre
sf dreas préximas o lejanas de un mismo hemisferio, o asi mismo 4dreas
de dos hemisferios; eneste ltimo caso se ven obligadas a cruzar a
través de 1as grandes comisuras (cuerpo calloso).

Pibras Eferentes: se clasifican en corticocorticales y de pro =

yeccidn subecortical.

A) Las fibras corticocorticales son los axones de neuronas que se
asientan en los estratos III, VI y alguniés del V. Salen de la corte-
za para volver a penetrar a otra frea cortical situada a mayor o me-
nor distancia de su or{gen. Son las mismas corticocorticales que se
han mencionado en el grupo B de las aferentes.

Variedades generales del tipo fundsmental citoarquitectonico:

El tipo fundamental celular dg¢la estrictura cortical no se man =
tiene puro en todas 1las regiones cerebrales, sino que, por el eon -
trario, a{mrece modificado en distintas zonas, de acuerdo con el
papel fisioldgico que aquellas estd encomendado. Eatas modificacio -
nes pueden ser de tal magnitud que interesen a capas enteras 1na
que en talea casos estan totalmente ausentes; o bien pueden redu =
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cirse las alteraciones » mimple varinciones en el espesor o en la
constitucidn citolégica de los eacrdtos. pero manteniendose intactos
en su ndmero.

Ello da lugar a que se distinguen diversrs variedades del tino es_
tructural, que corresponden a otras tantas regiones de la corteza.

Por ello, se hace una gran di?isidn en isocortex y allocortex.

Desde el nunto de vista anmtomo comnarativo, se demuestra que la
roreidn cortical del cerebro humano que se relaciona en varte econ
las funcionea olfatorias es la que anarece desarrollada con prio -
ridad a las demds en individuos inferiores de la escalr animal, Tam=-
bién en relacién con el desarrollo embrioldgico se puede voner de
manifiesto que hasta la edand de los seis meses la corteza del em =
brién humano que muestram una escasa estratificacién; pero que a par-
tir de tal &poca, ia mayor parte de diche corteza exnerimenta una
activa proliferacién que conduce B 1la anericidn de los seis estratos
de' tipo fundnmental, en contraposicién con una vequefla norcién cor -
tical oue se identifica por el rinencéfald, quien no sufre apenas
modificacién en la disposicisién nrimitiva de las capas. Esa por =
cién de la cortezq cerebral del adulto humano es la que se le deno -
mina allocortex, mientras que el resto, que comprende la zona més
extensa (arroximadamente doce veces mds), s: le asigna el nombre de
isocortex y tembien el de neocortex.

El ellocorte x se caracteriza porque esstricturalmente no contiene,

ni ha contenido en ningdn estadio de su desarrollo, las seis cavas
del tipo citoarquitecténico fundsmental.



El isocortex es el que muestra o ha mostrndo en elgune fase de su
desarrollo embriolégico (salvo alguna excepcién), las seis canas del
tioo fundamental.

Economo (1927}, llamé corteza homot{pica a aquella en la que las
seis capas corticales se hallan bién definidas, aunque oresenten
variaciones locales en ciertas regiones. La otran variedad de cortezn
que se considera es la heterotfpica, en la que la eatratificacién en
seis capas se hace menos precisa, pudiendo incluso desrparecer en
algunas regiones,

Cabe sefialar que la separacifn entre el imocortex y el allocortex
no esta bien delimitada, sino que se interponen entre ambas unas
regiones corticales aue tienen une estructura que les acerca a uno
¥ otro; es decir, que tienen el aspecto de una zona de transiecién.

A e3to0 @e le denomina en conjunto mesocortex.

1.4. ARFAS DE ASOCIACION CORTICAL.

La diferencia entre algunas zonas corticales fue seflalada, basan_
dose en observaciones macroscépicas, por Gennari (1782) y Baillarger
(1840)quienes dedcribierén las bandas de fibras que llevan sua nom =
breas. Sin embargo, los trabajos pioneros sobre la arquitectura cor -
tical, se deben a Meynert (1833-1892), que delimitd las capas de 1a
corteza occipital y a Betz (1834-1874), que definid las carncteria -
tices estructuralea de la corteza motora y descubrid las celulas pi-

_ramidales gigantes que llevan su nombre, a cuyo conocimiento preci -
so contribuyo Beven Lewia (1878). Posteriormente se wnrodujo un gran
incremento en el estudio de la eitoarquitectura y mieloarquitqcturﬁ
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corticales y en el intento de rolacionar el andlisis estructural con
las funciones corticales, Surgieron como consecusncia, manas en los
que se definien &reas de la éortera cerebral, Campbell (1904), nro =
puso veinte 4reas; Brodmann (1909) elaboré su carta en 1la que cin -
chenta y dos Areas; los Vogt propusierdn un mapa con dosci~ntas
Areas., Posteriormente Ecomo y Koskinas (1925), vuhblicarén su extraor-
difaric estudio sobre 1la corteza cerebral; en &noce mds reciente se
mencionan los trabajos de Bailey y Bonin (1951), entre otros (18 -
nez, 1894).

La carte de Brodmann es la més utilizada en la clfinieca neurolégica
(fig. 4 y 4a).

El estudio detalladode todos y cada uno de los campos aue se han
delimitado tienen un gran intéres desde el nunto de vista de 1la in -
vestigacién anatomofisiolégica; no as{ en su aspecto vrfctico, pues
se desconoce o se discute todavia el papel funcional esveci{fico de
varins de lan 4reas descritas. Por ello, se mencionarédn los campos
y agrupaciones de campnos que en la actualidad son mejor conocidas
en relacién con su funcién, distinguiendo los nue corresnonden al
isocortex y al allocortex, y dentro de 1los primeros, haci~ndo la se-
paracifn de acuerdo con los 18bulos que cléaicamente se deacriben
en los hsmisf_erior.



Pip, 4a, irens
Citonrquitecténicas
nrincinnlan de la sunerficie
medial, Semin Brodmann
(Garoutte, 1981)

Pie. 4. .l'\rnns
Citoarquitectdnicas
nrincinales de 1a corteza
cnra convera, Semin
“rodmann, (Garoutte, 1981),




1.5. ARBAS DEL ISOCORTEX  NEOCORTEX).

A) Lébulo Prontal: Bn este 16bulo, que comnrende camoos muy im -
portantes en relacidén con la motiliiad voluntoria e involuntaria, se
distinguen las siguientes Areas (fig 4 y 4a).

Al. Areas Precentral o Motora Piramidal (4rea 4). Como su pri -

mer nombra lo indica, se situm delante del surco central o de Rolan_
do, vor lo que también se llama nrerroldndica.

Dende el punto de vista estructursl, es un isocortex heterotf{ -
pico agrenular, por lo que carece de la capa pranular intema (IV
capa) y en cambio, la capa V esta muy desarrollada. ooseyendo células
gigantes de Betz, 1o que justifica el nombre de dres gigantooirami -
dal con que también se le conoce, este es el motivo vor el que tam—
bién se llama a esta £rea sensomotorn.

Desde el vunto de vista funcional, el frea motora es el centro
motor para los movimientos voluntarios, de este modo en ella partenm
los impulsos que se han de traducir en contracciones voluntarias de
los milasculos estriados,

Como quiera que estos impulsos caminan por los axones de las neu-
ronas gigantes grandes y medianas que comnonen los haces niremida -
les, y £atos terminan en su mayor varte en el lado ovuesto al de su
origen cortical, resulta fque el drea 4 del hemiaferio derecho rige
principalmente los movimientos de la mitad iznuierda d>1 orkanismo ,
el drea 4 izquierda rige de los d~ 1la mitad derecha.
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Dentro del dra en cuestién se pueden distinguir nequefias ~onas o — -
centros nara los diferentes grunos musculares, do tal manera que el
16bulo paracentral de la cara interma del hemisferio y el quinto su-~
perior del campo de la cara externa, se encuentran en relacién con
los movimientos del miembro inferior y de la regién perineal; los
dos quintos inferiores constituyen el centro rector de la contraccién
voluntaria de los misculos de la faringe, larinpge y cabeza, menos
los del globo ocular.

Por otro lado, tanto clfinica como experimentalmente se ha podido
comprobar que 1a abolicién del drea motora exclusiva lleva consigo
la aparicidn de una pardlisis de cardcter flacido en los misculos
afectados, y que la espasticidad de los mdsculos paralfticos, que
con frecuencia se comprueban en la~ afecciones piramidales, al igual
que la exageracién de los reflejos (hiperreflexia) es debido a la
lesién de otras 4reas corticales préximas a las 4 (4reas extrapira -
midales) o de sus fibras de proyeccidn que tienen funciones supreso-
ras (inhibidoras) del tono mumcular y de las resvucatas reflejedas.

A mocio de esquema se puede decir que el sistema extraparsmidal
compete "la preparacién" bdsiea adecuada para la motilidad volunta -
ria, y a 1a ver de 1la realizacidén de diversos movimientos nipérgi _
cos, cada uno dn elloa orientados a un fin determinado y cuyos “pa-
trones" son conseguidos por el mdil.viduo congénicamente. Al sistema
piramidal, por el contrario, le corresponde la motilidad "que se
adquiere® despues del nacimiento, lo que d.a mda eficaeia, finura,

y precisién al movimiento.

Asf ovues, 1la motilidad‘voluntaria respvonde a un complejo proceso,
que por lo que el sistema nervioso correanonde, tiene como.centro -
de escencinl importanci}a el 4rea 4 de 1a cortezn cerebral.




Area Motora y Vasodilatacién: deade lan experiencisc realirzadas
por BUlbrin y Burmm en 1935 se sabfa que la estimnecidn de ciertas
fibras simpdticas periféricas oroducfan efectos vasodilatadores.
Estudios vosteriores han llegado a 1la confimmacién de ajuellos con =
ceptos y al conoeimiento de los centros y las vfas por los que cnm_!_.'.
nan tales impulsos vasodilatadores, Estos impulsos van destinados
en la periferia a los vasos intramusculares.

Area Motora Suplementarin: en la especie humana ademds del 4rea
precentral, se ha puesto de manifiesto 1ln sunlementnria, El &rea
motora sunlementaria ha sido estudiada por Penfield y Woodlasey: Tra-
vis (1955). Bertrand (1956) y otros, se situa en la cara interma de
cada hemisferio, inmediatamente por delante de la precentral ineclui=-
da en su mayor parte en la porcién interhemisférieca del £rea 6., En
ella esta representada somatonolégicamente toda la musculatura con-
tralateral del cuerpo. Tiene ademds una funcién frenadora del tono
muscular y de ciertos reflejos (reflejos de orensién), ejercida ovro-

bablemente s través del &rea precentral.

A2. Area extranaramidal Suvpresora de Hines (4rea 4), Dusser De
Barenne y Me Culloch han demostrado que 1a estimulacién del £rea 4
da lugar a una disminucién de 1la contratecién de los misculos de
todo el cuerpo, y principalmente del lado contralateral. Estos efec-
tos inhibidores y supresorea de 1la motilidad, nue se nroducen adn
coexistiendo con grandes lesiones de los nicleos suhcorticales y del
cerebelo, han servido para denominar al campo. Su destruccién se
manifiesta por la contraccidn espasmética de. la musculatura.
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A3 Area extraparamidal., Bonin (1994) denomina a esta 4rea a una
zona de forma triangular con hase inferior, que se interpone en los
campos 4 ¥ 48. Su estructura es igual a la drea 6 o premotora.

A4. Aren premotora (frea 6). También denomineda frontal agranu -
lar, en reron o la ausencia de células granulosas en su estructura,
se caracteriza ademds por carecer de neuronas gigantes; en un tono
semejante al campo 4 de Bonin, en una fArea extrapiramidal.

Respecto a las fibras que del drea 6 varan al fArea 4 es nerfecta-
mente sabido que conducen imovulsos destinados a exitar a2 las neuro -
nas gipantes de Betz, piramidales erandes y medianas, pare que estas
descarguen sobre los ndcleos mototes encefdlicos y medulares median-
te las fibras corticoencefdlicas y corticoesvinales, a fin de que
puedan contraerse los misculos en 1a realizacién 4¢ Los movimientos
voluntarios complejos, G

La repeticidén voluntaria de los sctos motores aprendidos gse Veri-
fica con la intervencién del’ d4ren premot{irﬂ‘.’ de tal modo que de
ella parten los impulsos acondicionados qué« han de estimular las neu
ronas piramideles del drea 4, nor medio de las cusles se tranami =
ten las ordenes efectoras a loa ndeleon ;hotores encefalomedulares.,
En este mecanismo, eypuesto de modo tah~éaquem6tico, intervienen di-
versas &reas corticales asociadas, siendo probablomente el campo
premotor encargado de transmitir los impulsos surgidos en ellas.

JE1 drea premotoras dispone de otras vosibilidades funcionalea,
siempre en relacién con las actividades motoras,
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a) Ya se ha mencionado que constituye un drea sunresora o inhibi-
dora de la motilidad. Esta accién inhibidora se ejerce por un lado,
sobre el drea 4, a 1a que limita su actividad y regula en sus des -
cargas voluntarias; y por otra parte, sobre los misculos motores
encefalomedulares, & 1os que frena en su excitabilidad, dando resul-
tado una disminueidn de la intensidad de 1lag respuestams reflejas nog
turales . Pero tales influencias del 4rea 6 no se hacen directas

sobre los puntos indicados, sino a través de centros suhcorticales.

b) Existen otros reflejos en el organiasmo que tienen el carfcter
de ser congénitos y de manifestarse en los vrimeros tiempos de vida
que si bien no se hacen en el acto de presencia en el individuo
adulto es debido al influjo inhibidor-de tales actos motores. Un re-
flejo de eate tipo es el denominado de prensién. Tal reflejo desa =
parece con el curso del desarrollo; pero si en una lesién del 4rea
cortical premotora corta la accién inhibidora que sobre el ejerce,
vuelve a ponerse de manifiesto en toda su intensidad, entendiéndose
que la voluntad del enfermo en impotente vara impedirlo.

¢) Une caracteristica muy importante del drea premotorn es la ca-
pacidad que tiene para que de ella nartan impulsos en relacién econ
1a realizacién de ciertos movimientos sinérgicos semivoluntarios,
ain intervencién del frea 4. Por ejemplo, actos de masticacién, de-
glucidn, flexiones y extenciones de los miembros, movimientos adver-
sarios de la cabeza y el tronco, son posibles con indépendencia del
campo motor voluntario nor la facultad que tiene el camno nremotor
para enviar Srdenes de cardcter semivolutivo a los ndeleos motores
encefalomedulares, a traver de las vias extrapiramidales.
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d) Hasta hace .paco tiempvo se suvonfs que el haz edrticoespinal
conductor de los pulsos voluntarios destinados a la musculaturs :
somAtica, estaba constituido exclusivamente nor los axones de las
células piramidaie;‘gipantes de Bet? que se asientan en el campo 4.
Hoy en dfa se sabe que la constitucién del haz piramidal contribu -
yen igualmente las heuronas piramidales no gigantes, y que el punto
de origen de cada f%scfculo, ai bien se encuentra en su mayor varte
en el Area 4, tambifn se halla en algunas de sus fibras en otros
campoa corticales c+mo los 1, 2, 5, 7 y orincipalmente en el drea 6.

|

e) Se debe tener&presente que el £rea 6 es la regién cortical que
més influencia tien& gobre el sistema vegetativo., También colaboran
otras freas, es ssb#do que desde el camno 19 se provoea la contraccién

de la pupila y desdé{la 8 la dilatacién de 1la misma.

irea de Broca. Llﬁmada iguslmente centro motor del lengusje y el
&rea 44, corresponde a la tercera circunvolucién frontal izquierda.
" B realidad es una poreién destacada del dros vremotora que se sitda
entre los camvos 14,45 y 46 y, como ella, actia a modo de centro de

coordinacién motor, referido al lenguje hablado.

A5. Area Prontal de los Glabos oculares. Es una nequeiiz zona em-—

plazada en la regién |posterior de 1a segunda ecircunvolucién frontal,

|
que pertenece a 1ln denominada 4frea 8 de Brodmann. Se caracteriza es-

tructuralmente por la‘aparici6n de granos de la cana IV, resultando

un campo d trensiciéh entre las dreas 6 y'9; este hecho le ha vali-
do 2 1a 8 el nombre el nombre de &rea, con que tamhién se le conoce.
E1l campo frontal de lLs ojos es el centro funcional de los movimien-
tos oculares asociados, asi,como el de los movimientos éonduzados de

aquellos y de la cabeza,
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B) L&bulo Parietal: se distinguen en el 16bulo parietal las si -
guientes areas imvortantes (fig 4 y 4a):

Bl. Area postecentral (4reas 3,1,2). Se sitde inmedimtamente vor
detras del surco central de Rolando, ocupando la circonvélucién re -
troroldndica, tanto en la cosra extema del hemisferio como en la in-
terna, En relacién con la estructura, hay que distinguir el ecamuo 3
de los 1 y 2. o

El camno 3 correspone & la vertiente nosterior del . surco centrel,
y tiene la eatructura de un coniocortex; es decir, un isocortex he -
terotfpico granular.

Estd constituido por lo tanto, nor gruesas cavas’ granulosas y efe
casas vniramidales; la capa II, y sobre tode ‘a cnua IV, estﬁ muy de-~
sarrollada; en cambio, la III, ¥y nspecinlmvnte 1la' Vv, ‘eg’ muy delgads,
¥ en ella no hay células piramidales gigantes, ¥y nocAs mediasnas; la
capa VI es también menos gruesa.

Los camnos 1, y 2, ain tienen diferentes estructuras entre sf,
pueden ser referidos a un mismo tino, earacterizado poraue estén
presentes les seis capas neuronales, bien desarroilndas y delimita-—
das; las células pirmmidales son grandes vero nogigaﬁtes; lo8 gra -
nos en su mayorfa, adovtan la forma trianpular. En nocas nalabras
se trata de un isocortexhomotf{pico de vnriedad frontal.

Ocupan los tres cuartos posteriores de la circonvolucidn post -
central, y los ldbios~del surco interparietal.'

eional de lon cam -

Por 1o Aque se refiere a la sipntficncidn"
pos 3, 2, ¥ 1, son éstos las regiones corticales
hacen conscicntes los impulsos aom(ticos nycnriocnntivoa Yy cines =

tésicos, que son cantndos en la oeriferia nor los nervios raquideos

.
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ence!‘élieos. Es la zong cortical somatoestésica primaria.
El \.on;]unto de’ laa f’1bras que componen la c¢inta de Reil medial ews
la encargada de transmitlr el nuoleo ventral nouterior del t&lamo
las impresiones redogmas por 1os nerv:.os indicndoa an 1os nlanos
Dede el télﬂmo a

“PBOB.

superficiales, en 1as articulackionea y lo

ominada pro-

l‘or. cnloi‘.

peso.'vdl];mn T : : : et;s ¥ le nosicidn
o movimientos:d' onte en el cortex

nar:.etal

a‘éns-if;vil con @1 miembro suve -

rior. y h_rq caudal, correpon -

pond iente nl nie.




Esta proyeccién es bilateral, como ocurre en la de las extremida -
es. La carn ain embargo, 88lo tiene representacién homolateral.

Ia extensién de la represent:cién cortical correanondiente a ca-
a regifn orgdnica, no estd de acuerdo con el tamafio de &sta sino

on la “finura® de percepcién sensitiva de cnda norcidén.

Segdn Peele (1944) no existen 4&recas deyerminndns nnra eada tivo

ﬁe gensibilidad, aun cuando nudo comvnrobar que la exterocentiva ge-
eral aparece méa localizada en el Aren nostcentral inmediata., Tam-
bién Powell y Mounteastle (1959), vudierdn comnrobar que la mayorfa

de lan neuponas del 4ren 3 estfn en conexion funcional con los re -

ceptorea cutfneos, mientrac que el del drea 2 lo estd orinciovalmen=-

te con los receptores nrofundos del cuerpo.

Se ha demostrado experimentalmente que no en: unicumente el drea

J+2=~1 1a que estd en relacién con la perceuci6n de’ 1n sensibilidad

somética general; asino que se extiende también:

v*rietal superior, a la suprasilviane yv

Se describe un Area somatoestésiégiseb
8l labio superior de la cisura de Silfio.~

Il 4res motora.
1e de 1n cisura de Rolendo. Fn esto énha 1:Y

cto ¥ la sensibiligdad propioceptivn, correqpon

endo ﬁ Ia regidn
c félica a la parte anterior, ¥y A l8a extremidade

inferiores a 1la )
posterior. Al igual que el drea somatoestésica nrima‘ia, recibe co-

nexién del micleo ventral vposterior del télamo,
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Bn 1la ears medinl de los hemisferioas se ha localirado una terce-
ra drea somatoestésicn, denominada complementnria, que es menos co=-
nocida que las anteriores. Sin embargo, parece ser, que estas freasn
no tiene una funcién squivalente ya que cada una de elles se mues =
tra como una pieza clemental en el mecanismo nervioso de la ner =
cevcidn somatosensitiva (Brodal, 1969).

B2. Area Parietal Suverior (frea 7 y 5). Comprende la eircunvo =
lucién parietal suverior en la cara externa del hemisferio y el

precuneus en la cara intemma.

Como las 4rens 1 y 2 que se acaban de descubrir, tienen una ese

tructura de isocortex homot{pieco.

El 4rea parietal superior es el que, cogjuntnmonte con la 40, co-
rreaponde desde el punto de vista funcional, a la que Tilney y Riley
denominarén drea somatopsf{quica, al 4rea sociativa de la sensibilie
dad general. En la regién somatoestésice, el individuo percibe las
impresiones somdticas generales con sus cartcteres intrifnsecos abso-
lutos; por ejemplo, la sensacién de dodor, quemadura, aspereza, li-
sura, etc. como tales hechos. 9in embargo a travfs del frea varietal
superior se realizn una sfntesis de aquellan aenanciones orimariaa,
dando lugar a una esvecie de recuerdo de las impresiones pnercibidas;
de tal modo que, nara poder realizar el reconocimiento de. las cuali -
dades de las impresiones que no son percibidas en el ecampo postcen-
tral, es oresiso que el drez parietal superior se mantenga intacta. -
As{ pues, este campo no es el receptor directo de las impresiones,
sino a través del postcentral; y en el no se realizan aquellas, al
contrario se coordinan y asocian, se relacionan e integran para que
de esata manera, cuando otras semejantes lleguen al cerebro, puedan

reconocerse en todas sus caracter{sticas,
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Bl. Area Parietal Inferior (dreas 39 y 40). El £rea pnrietal infe
rior comprende las eircunvoluciones supramarginal y angilar, abarea
toda la porcién del 18bulo situada vor debajo del surco intervarie-
tal.

Histoléricamente se caracteriza por tener dos cnpas granulosas
bien desarrolladas, con células redondeadas; las canns niramidal y

ganglionar son poco gruesas y carecen de las grandes pirdmides,

Este extenso camno cortical tiene una gran imnortancia dende el
punto de vista de su funcién. Correaponde a una regién en la que en-
tran en contacto las Areas asociativas de 1la senaibilidad somAtica,
visual y auditiva, teniendo como papel la correlacifn de: iaq impre-
siones sintetirzadas por aquellos centros sensorialesf con la finali’
dad de que el individuo tenga un conoecimiento comnl'to dezloa cono-

cimientos y pueda reconocerlos en todas sus caracte
cuando en un momento dado no los perciba més que,

aspectoa.

c) L6bulo Occinital. el 16bulo occinal estd Interrament relacio L

nado’ con.: ol sentido de:l 'vi316n.4 .

sensoviqual. Y. corresnonde a: lavparta més posterior de lr cara exter
na del nolo occinltal y a la porci6n dela corteza lindante con la
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cisura ealcnrinn inclurendo el fondo de la misma y sus labinq.

que, Inalfibrns del sector naaal Q.




C2, Area Paraestrirda (campo 18)., También se llama drea occinital

envuelve a la estriada en ambas cares del hen1Qferin.

Las fibraas occivitotectales tienen: como finaliﬂnd nrovocar reapueg
tas reflejas orientadas hacia la visién centrsl. Ios eatf{mulos lumi-
nosos, al actuar sobre la parte nerifériéa de la retina, da lugar a
impulsos que son trrnsmitidos por la via éptica el eampo estriado,
del que son trasladados al campo paraestriado, vor medio de las fie
bras asociativas; de &ste pasan a los tuberculos cuadrigéminos su =
periores, de donde a su vez salen destinados a los centros de siner-
gias oculares; por el coamino de los nidcleos motoreas y aus nervios
llegan a los misculos de los ojos, quienes imprimen a los globos -~
oculares los movimientos adecuados de orientacidn, nara que la vi =
8ién periférica se convierta en central (macular) y nor lo tanto se

haga més presisa y mds nitida.

Las fibras ocecipitopdnticas, muy escasas en nimero, estan en re-
lacién con lasregulaciones poathrales y coordinaciones motoras. lLos
impulsos nerviosos de'origen retiniano son transmitidos por medio de
los conductores accipitoténicos hasta la protuberancia desde donde
siguiendo la via vontocerebelotaldmocortical, influyen sobre las
4reas coricales motoras y premotoras, s £in de coordinar los movi =

mientos voluntarios de acuerdo con las impresiones de orden visual,

Por tanto, puede decirse que el 4£rea 18, por 1o menos en parte,
es una »ona Spticomotriz. También tiene functonea de noaociaciGn se-
mejantes a las del campo 19. v .
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¢3, Area Paraestriada (campo 19). Como su nombre “Lo indieca rodea
a las anteriores, donde resulta que las tres 4reas occinitales se

disoonen concentricamente. Tambifn se denomina 4rea wreoccinital.

En 1la cara externa e interma del hemisferio, ocupa el resto del
16bulo occipital e invade la regién posteri@f varietal,

A través de eate campo se realiza 1la sinfééis dn'e“"lakn' imnresiones
visuales recibidas en el drea estriasdaj a. ello colabom el ndeleo
nulvinar del tflamo, quo recibe fibras: del ‘n\icleo'géniculado ¥y las
manda al campo paraestriado. Mediante: dicha

correlacién

de las impresiones, y su asociaclén con c:.aa anteriores. Be

consigue que el individu.o reconov i 1;15 letras y los co
lores, y recuerd ia diat mafios y forma de
108 cuerpos:en-el’ 10 (memoria 1cinA Parece Ser que 1a mee

moria'espaéié 1@ re o 18 norcién superior del &rea 19,
mientra° que el r s ’to de 1°5v re uerdos visuales'van ligados a la vor
cién inferior (Klemt). . ‘ : :

Bl 'ca.mpo paraestriado 'esv con rennéc}:o_:al estriado lo que el va =
rietal superior (dretlt 7) ez a 1a nna’tcehtml"b(érrﬂas 2~1-2). Reducida
su funcidn al esqueme més simvle, nuede decirse que es el centro
asociativo relacionado con la memoria visual.‘

D) Lébulo Temporals el 1ébulo temporal distingua dreas, desde el
punto de vista funcional las mejor conocidas son tres: Area senso =
auditiva, frea auditiva y el 4drea temporal nronia (fig 4 y 4a).

27



Dl. Area Sensoauditiva (drea 41). Es el centro primario de la aue-
dicién y ocupa una nequeila regién de la orimera circunvelucidn tempo
ral, situada en la parte posterior e inmedintamente vor debajo de
la cisura de Silvio. Envf{a fibras asocintivas a las dreas de asocia-
e¢ién auditiva y tempornl pronia También las nroyecta sobre el ndclec
geniculado interno, al igual que la~ demds dreas sensorialea y con:
la misma finalidad de regular la exitabilidad teldmieca, y vor lo tan
to, el paso de los impulsos auditivos a) cortex 41, El frea 41 es el
centro orimario de la audicién, a través del cual se hncen conscien-

tes las excitaciones veriféricas suditivas,

Segdn Bremmer (1939), las ondas sonoras de gran frecuencia que
son recogidas en la base del carncol, ae nroyectnn en 1la prrte vaoste
romedial del drea sensoauditiva, mientras que las ondma de vequefla
frecuancia, las cuales son captadas vor el vértice de la céclea, se

proyectan sobre la parte anterolateral.

D2. Area de asociacién Auditiva (4rea P2 y 42). Abarca casi toda
1a circunvolucién temporrl y envuelve a la sensoauditiva., Se correg
ponde aproximademente con el Area psicoauditiva de Campbell.

Puncionalmente es el campo de reconocimiento auditivo, M relacidn
con la audicién, tiene la misma significacién que el drea nerieatria
da.con respecto a la visién., Las imnresiones suditivas que son ane -
lizadas en el campo 41 pasan a los 22 y 42 a través de las fibras
asociativas que la unen, verificandose snhora un nroceso de ssnciacidn
e interoretacién que da como resultado el reconocimiento de 1o que
se ha ofdo.

28



P4

D3. Area Temporel Propia (4rea 20 y ?1). Conatituye el drea efec-
tora de 1a regién auditiva, por lo tanto, es motriz extraviramidal.
Ocupa una.gran extensién del lébulo temnoral, ya nque comorende las
circunvoluciones. segundas y tercera.

Llepean a ella fibras asociativas del drea sensoauditiva y de las
22 y 42. Sus eferentes tienen un doble destino. Unas nue nncen en
el campo 21, alcanzan 10s tubéreulos cuadrigéminos inferiores vara,
por intermedio de 8stos, transmitir impulsos a.los ndicleos motores
del facial, del espinal y de la médula, con el fin de vrovecar movie
mientos auriculares, cefflicos y troncales para mejor “escuchar®;
son los movimientos atencionales hacia el punto de nrocedencia de
los estimulos suditivos.

Otras fibras ge proyectan sobre 103 micleos vénticos y nrotube-
ranciales y, como las originndas en el 16bulo frontal y en el érea
18 del occipital, trasmiten imnulsos relacionados con la equilibrae
cién y coordinacién motora,
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II. NEROPSICOLOGTIA.

2.1 ANTECEDENTES

Bl estudio de la actividad psiquica del homhre y la bdsquedn del
sustrato material de los mismos, se remonta a un pnsado muy lejano.

En los inicios de la filodoffa ne destacan claramente los prime-
ros intentos vor encontrar el sustrato materinal de los fendmenos
pafquicos, asf pues, HinScrates y Croton (si_;flo V a.C.) exnonfan una
teorfa de la conducte en la que destacaban nl cerebro como un 8rranoc
del *raciocinio” o "director del esofritu". Gnleno (siglo II n.C.)
consideraba que las impreasiones del mundo mvterior, recihidas vor el
hombre, entran en forma de fluidos a los ventriculos cerebrales, a
través de los ojos, exvresando 1la idea de que la cfmara interna que
contiene esos fluidos, constituye el "templo" donde se encuentran
con los fluidos vitales que varten del hfgado y por medio de una red

de vasos, se transforman en fluidos nafquicos.

Posteriormente las caracteristicas de estos ventrfculos pasarén
a ser cada ve? més especificas., Nemesio (siglo IV d.C.) postuld la
hipbtesis de que ¢l wentriculo enterior" se encarga de la percencidn
o la imaginacidn; el "ventrfculo medio" del intelecto y el "ventrie
culo medio” del intelecto y el "ventrfculo nosterior® de la memoris,

Esta idea permanecio durante muchos siglos. Con el tiempo, el de
sarrollo de 1los conceptos del sustrato cerebral de los nrocesos naf-
quicos permanecia con la idea de aplicar directamente los conceptos
voicoldgicos no materiales a la estructura materinal del cerebro,
asf, distintos investigandores resolvian de menera difevrente este
problema, Willis (1664), situaba este érgano en el cuerpoe estriado;

: 30



Vieussens (1685), en la mnsa de la substancia blanen de los hemisfe-
rioms,

Descartes, en el siglo XVIII (1686) estimaba nosible que este .
érgano fuera la gldndula pineal, la cual, ubicada en el el mismo cen
tro del cerebro, posels las nroniedades imnrencinlibles nara ser
portadora de las funciones psofqucas; "... la gldndula oineal actua
entonces como la vdlvula que regula el flujo de los espfritus que
actuan sobre el alma, Las funciones compleja como la memoria, el de-
seo, €l movimiento y la atencién, ne nueddn exnlicar por medio de
mecanismos similares..." (Robinson 1977). Descartes es conocido co=
mo el inicindor del estudio de la relacidn cerebro-conducta, ya aque
planted la conexién alma cuerpo en la gldndula nineal y la influen-
cia mutua de estas dos entidades.

Despues de Descartes, en la sepunda mitad del siglo XVII y el sie
glo XVIII, el interés de los filésofos parece centrarse en la relr- i
eién alma=cuerpo, como es el .cuso de Leibtmitz y Sninoza; o en las
leyes que rigen el pensamiento como es cl caso de Kant y el de los !
aosocincioniatas ingleses.

En el comienzo deél siglo XIX, el conocido anatomista Gall asefalo
la importancia de la substancia gris de los grandes hemisferios,
as{ como su relacién con las Bibras de la substancia blanca. Gall
concibe: que cada facultad psiquica se enoya en determinado gruvo de
células cerebrales, y toda la corteza cerebral se compone de un con
junto de, distintos "organos® siendo cada uno de ellos el sustrato de
determinnda “canrcidad® vgfquica, con estas ideas sostiene que las
facultades humanas estan situades en dress narticulares y estricta=
mente localizadas en el cerebro. Al desarrollo de estas idens se les
1lamé "psicologfa de la facultad", de acuerdo con ella "... cada uno
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de estos sentidos permite el desarrollo de un tino nartieular de co
nocimiento, es decir ciertas facultades mentales dintinguibles be
encuentran ancladas de manera Unica a ciertos procesos sensorinles
bédsicos...” (Robinson, 1977).

5i cada una de las facultades de la mente se encuentran alejadas
dentro de 4rems particulares del cerebro, la prominencia e importan
cin de éstas se puesde determindr palpando los abultamientos, denre
aiones y demds caracterfsticaa de 1la suverficie craneal, con ello el
médico puede determinar la personalidad bdrica, las ennncidades de
la conducta v la~ oredisposiciones del paciente., Parn el anoyo de
egta tarea;; surgen los mapas “frenoléricos" de Gnll y con ello la
la primera gran sfntesis de 1la psicologfa y la binlogfa; la frenolp
gfa, localizacionismo' o mosaicismo. Terminos que gse refieren a la
biisqueda de dreas determinadas de la corteze cerebral responsable

de las funciones mentales.

El desarrollo de las ideas de “localizacionismo" encontré gran
resistencia,

Haller (1796), no niega que distintas 4reas del cerebro nueden
tener relacién con funciones distintas, con 1- cual el cerebro cons_
tituye un todo dnico que transforma los impulsos en proceso psfqui-
cog,

Plourense en 1824, nlante6 hipStesis similares basrdas en exveri_
mentos fisiolégicos, destrufa distintas dreas de los hemisferios en
las aves y observaba que despues de cierto tiempo, se restablecia
su comportamisnto, concluyendo que aundue todo el cerebro es wn 4r -
gano complejo, su corteza actua como un todo homogSneo, Estas ideas
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constituyeron un gran progreso comnarajos con lon razonamientos teg
ricos de Gall. Sustituyendo las conjeturas especulativas nor el ra-
zonamiento cient{fico y fijando la atoncién a la plasticidad o inter
cambiabilidad de caracterfsticas de las funciones de los grandes
hemisferios cerebrales,

A pesar de esta poncepcibn, en affos siguientes predominaron los
conceptos "localizacioniatas" vinculandoase eatrechamente 2 lms teo-
rfas del "asociacionismo” de 1la cual en la segunda mitad del siglo
XIX, se habfa convertido en 1a escuela rectorn de 1o Psicolosfa.

Justamente cuando Flourense publicéd sus obhservaciones, Bouillauo
en 1825 presenté un informe con la finalidad de demostrar que la
pérdida d4l lengunje hablado correspondfa a la lesién en los 18bulos
anteriores del cerebro, conformando con ello ln oncién de Gall acer-
ca de 1a localizacién del lenguaje hablado.

K. Wernike (1874) descubrié que las lesiones en el tercio noste-
rior dsl giro temporal superior izquierdo vnroducfan la nérdida de la
habilidad vérdida de 1la habilidad'para comnrender el lenguaje oral.
También enta drea lleva el nombre de quien la identifieo.

La desecripcibn de estns dos dreas cerebrales, orovocd wn gran au-
ge en las vosteriores investigaciones “localizacionistas" proyectanw
do sobre el sustrato cerecbral de las ideas de la paicologfa asocia-
tiva de ess tiempo.

Jin embargo, en ese periodo surgierdn sucesos imnortnntes relacig
nados con la unatomfa y fidiolopfa de esa &poca: Virchov (1858). ex-
presd la iden de considerar al organismo. como un "réinb celular”

compuesto por unidades portadoras wrimarias de ‘todas sus vroniedades;
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Meynert (1867-1868). descubrid la estructurs celular fina de la core
teza cerebrsl humana, transledo las concenciones de la fisiologfa
celular a la nueva rame y comenzo a considerer a la~ células corti-
cales como nortadoras de determinados orocesos mentales; en 1870,
Pritsh e Hitzig, al excitar con corriente eléctricn la corteza ce =
rebral de un verro, establecieron por orimera vez, aque la estimula-
cibn de ciertas 4reas corticales definidas nrovoenbsn la eontraccién
de ciertos miaculos; en 1874, BiA. Betm, deacubrid en 1ls corteza de
1la circunvolucién centrel anterior, células pirnmidales gieantes,
las células asocid a 1la funeién motriz.

En estos afios se llevarén a cabo in#estigaciones similares, Goltz
de 1876 a 1881 realizé# oxperimentos con extirnacién de diferentes
dreas de los hemisferios cerebrales en nerros, sus conclusiones fue

ron muy- semejantes a las que en 1824 Flourense nronugo.

Ivan Petrovich Pavlov (1849-1936). es considrrado como uno de los
padres de la investigacién en psicologfa fisiolbgica utili-ando pare
ello, sistemAticamente el método experimental en investignciones

sobre las secreciones digestivas en nerros.

Deasde un principio ",.. Pavlov (1849) huyd de lds experimentos
de viviseccidn elemental, nartiendo del organismo como una totalidad
de 1la unided fisioldgica - patologfa-teranéutica ..." a la que siem-
ore se mantuvo fiel. Fn el afio de 1903 darante el Congrese Mé&lico
Intermacional "...Pavlov deacfibié por primernver ous reflejos con-
dicionados & incondicionados, exponiendo su nropsramn de trabnjo,con
el cual se pnsaba de 1la clésica fisiologfa de los sentidos, del es-
tudio sensorial veriférico, a su unidad indisoluble con el cortex
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cerebral..." (Ibidem). A 1o largo de su trabajo Pavlov descubrié
1as caracter{sticas mfs sobresnlientes de los reflejos en el orga=
nismo; el condicionamiento de estimulos, la rencralizacién y diseri
minacién, la funcién de anélisis y sfntesis, asf como el descubri =
miento de las leyes de excitacién e inhibicién y de la induccidn
rec{proca.

A pesar de que en su &poca estas investigaciones guiaron nuevos
caminos hacia un método objetivo de estudio de la conducta animal,
que posteriormente serfa muy fructifero, "...le sistematizacién a
la que llego Pavliov al considerar el funcionamiento de los hemisfe-
rios como si se tratase de un mosaico de analizadores con interaccig
nes reciprocas que reflejnban la realidad a vartir de arcos reflejos
vrovocd que sus postulados fueran intarpretados como una traduceién
en el lenpunje fisinlépico de los nostulados asociscionistase..”
(Heeaen,1977).

En los tiempos de loa deacubrimientos de Broca y Wernike, Hughlins
Jackson al eatudiar las perturbaciones del habla en las lesiones fo=-
cales del cerebro, observa que la lesién de un frea circunserita
del cersbro nunca conduce a la desaparicién completa de la funcidn,
Jacksaon elabora una concepcién en la cual el estudio de cada funeién
realizpoda por el sistema nervioso central debfa abordarse por un ni-
vel de construccién. En base a ella, la funcidn vrosee una organiza=-
cién "vertical® revresentada inicialmente vor un nivel inferior en
la espina dorsal o tronco cerebral; vogsteriormente ea renrasentada
en un nivel medio de los sectores motores sensoriales de la cortesa
cerebral y por dltimo vuelven a reannrecer en un nivel sunerior de
los 1ébulos frontales cerebrales.
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Debido al auge de las ideas loenlizacionistan, onta concencidn
resulté demasiado adelantada para 1la &pocm, siendo hasta nrincinios
y mediados del siplo XX cuando obtuvieron de nuovo reconocimiento.

Asf, a fines del siglo XIX, el eje centrnl del "localiracionis =
ta estricto” se fundamentaba en el cldsico asociacionismo con el sug
trato errebral, nor lo que se abundaba’ en descriociones de los cnsmos
de nerturbaciones de los procesos ns!&uieos ocasionados por leaiones
en determinadas 4reas de la corteza eerebrsl, deduciendo naf, que
con ello se podria "localizar® no sélo las percencicnes visuales,
auditivas y tactil, sino también los procesos nafquicos complojom
tales como "identificacién activa", comprensién de niémeros", "cdl -

culo", etc.

Sin embargo, no todos los investigadores estuvierén de acuerdo
con 1la localizacién de las funciones en Aress mds o menoa bien de -
limitadas del cékebro, hubo (y hay) quién nensera que el.cerebro
funcionaba de un ‘modo global, eomo un todo ‘nico; son los llemados
holistas o totﬁliatns.

En 1929 Karl Lashley. en varios exverimentos con ratas, encontrd

que 1la tasa: de nnrendivaje de laberintos dependfn de 1la cantidead de

tedido cerebrﬂlwinfacto, sin importar el 4rea. Desnués de muchos es
tudios de ast tino'
y 19 no esta representado en ninguna regién circuns_

extrae las siguientes conclusiones genernles:

e:la corteza corebral. 2. Loas déficit que se pre-
3 ias ‘remociones quirdirgicas del tejido cerebral,

depende mucho m&s de la cantidad de tejido removido que del lugor
que se ext1rp6. 1. Incluso cuando sobreviene el dfficit vostovera =

.torio. elmentrennmiento devuelve las croacidndes nerdidas,



Su primern conclusién refutn cualquier hzndtnqiq que nontula uno
locnlizacién presisa como asinnto de las funciones neuronalea de la

totalmente ignorados.

La misma lfnea sipui& 1a escuela conduectual renresertnda or John:'
Watson, nl noatular teor{as basadaq ‘en 1la dfada estimulo-resnuesta.
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Por otro lado,la psicologfa de la Gestalt postuld qua muchos fé=
nomenos intelecturles y verceptunles no podfan ser exnlicados ni en
términos elementales bdsicos como provonfa Wundt, ni en términos de
eat{mulo-respuesta correspondiente a la= teorfas conductusles. Los
psicSlogos de la Gestalt planteaban que los fenémenos psiquicos ac-
turban como procesos integros que transcurrian en determinsdos "cam-
pos” subordinandose a las leyes "estructuralea”.

Las investigaciones psicilégicas de esta escuela promovierén la
téais de que el tipo principal de los procesos psicolégicos en la
mctividad aimbélica® se realiza en esquemas "abstracta” en esta 1{-
nea destacarén las investigeciones de Monakow (1914-1928), Head (19
26) y sobre todo los trabajos de hlstein (1934-1948) quien proponfa
que el sufrir tna lesién cerebral se produce una alteracién de la
actividad abstracta, esto \utinu; se regfa en base a 1la "ley de masa”
o1 mayor es la parte de la substancia afectada por lesién, mids se
afectard la formacibén de “"eatructuras dindmicas" complejas y por
tanto menoa diferenciacién habréd entre las relaciones de 1la estruc-
ture y el fondo.

HEn Rusia la situscién no diferia en gran medida.

Lev Seminovich Vygotski (1896-1934), comen»§ su carrera como psi~
c8logo despubs de la Revolucién Rusa de 1917, de modo que el pensa-
miento marxista desarrollado durante los primeros afios de la revo =
lucidn, constituys pare 61, una fuente cientifica vélida.

Vygoteki, consideraba que la crisis en Paicologia exostfa debido
& la permanencia de dos vertientes: "una rama de ciencia naturel*
que explicaria los procesos reflejos y sensoriales elementales, Yy
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une parte de "ciencia mental® que describia las propiedades que
“o-cuon de los procesos psicolégicos superiores...” (cole, M.} et
al, 1988). Por ello intento activamente demostrar su hipStesis de
que los procesos suveriores, y sobre todo los cognoscitivos, no
eran de tipo espirituaml ni natural, sino que &éstos experimentaban
grandes cambios tanto en el desarrollo individual como en el de la
historia humana,

Tres grendes principios condensan su hipétesis de trabajos

1) La existencia de relaciones interfuncionales, plésticas y mo~-
dificablest lleva a reokaczar la equivalencia del todo y de las par-
tes en la actividad cerebral: la funcién del "todo™ es una integra-
cién de la interrelacién dindmica compleja diferenciada y jerdrquica
mente organizade de zonas aisladas mientras que la funcidn especi -
fica que, individualmente, no se basa en la actividad de una rona
limitada, se origina en la actividad de un complejo jerdrquicamente
estructurado de rzonas separadas.

2) la existencia de sistemas dindmicos funcionales considerados
como el resultado de¢ la integracién de funciones elementales; el
cusl ee vio justifiosdo por los estudios comparativos acerca de los
resultados de las lesiones cersbrales en el nifio y en ol adulto, En
efecto, s{ndromes idénticos pueden ser determinados por lesiones de.
localizacién diferents en uno y otro caso e, inversanente, lesiones
con igual localizacién pueden producir en el adulto y en el sindro-
me muy diferentes.

3) R reflejo 4e¢ 1la realidad en la mente humana. Este principio
se origine en las investigaciones realizadas acerca de aspectos e¢s-
pecificamente humanocs de las funciones cerebrales en su relacién
con el pronlema de su localiracién. Vygotski considera que la con -
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ducta humana se caracterirza fundamentalmente por el empleo de dti -
les exteriores y de signos como instrumentos de organiracién de los
procesos psiqucos. Su inclusién en la estructura de 1os procesos
psfquicos 1o lleva a admitir "un ti{po extracerehral de organizacién®
"conexiones extracersbrales” fundamentales para el funcionamiento
del lenguaje de los procesos de condcimiento y de la accién en el
sujeto normmal. BEn los primeros estadios del desarrollo, en efecto se
comprusba que estas funciones son inicimlmente externalizadas, antes
de convertirse en "actividades mentales interiores*, Vygotski con =
cibe as{ a 18 funciones psicolégicas como el resultado del desarro-
110 estructural y de 1la "interioriracién" progresiva de la organi =
racién externa de 10 real mediante Gtiles y aignos. (Hecaen, 1977).
Quiza los estudios en neurologfm realirados al comienro de 1920,
hayan sido los trabajos mfs fruct{feroas de Vygotsii.

Vygotski presisa una profunda revisién de estas ideas aportando
nétodos peicolégicos cuslitativos exactos, asf{ como narticipsndo
activamente en el estudio del anélisis psicolégico de la- lesiones
cerebrales locales.

8in repetir las ideas amimplistas del localizacionismo ni limi -
tarse al enfoque de la escuela "holisticas™, Vygotski acertaba al
suponer que el objetivo béeico de cualquier estudio psicolégico en
elfnica neurolégica era 1la aportacién de una descripeién de la
lesidén cerebral, basada psicolégicamente. :
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",.. ¢Como es la organizacidén cerebral de 1los procesos psicold -
gicos superiores?; iLas formas superiores de procesos conscientes
del h.ombro estdn basadam en principios diferentes, no nresentes en
otros animoles y especificamente humanos?, |Cufl es 1a respuesta
cientifica al olé€sico problema de localizaciln de las funciones men
tales en el cortex cerebral?; por dltimo, pero no de menor impor =
tanciat ;C6mo podfan aplicar métodos psicolégicos al diagnostico de
lesiones cerebrales locales?...” (Luria, 1984).

Bestas preguntas a mediados de los aflos veinte, guiaron el desarro-
110 de la neuropsicologia.

1
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2,2 DEPINICION..

La neuropsicologf{a estudia las relaciones existentes entre la fun
cién cerebral y, 1la conducta humana, BEata disciplina gstd basada en
el anflisis sistemdtico de las alteraciones conductuales asociadas
a trastomos de la actividad cerebral provocada por enfermedad, dafio
o modificaciones experimentales, (Hecaen y Albert, 1977).

La neuropsicologfia se relaciona por un lado econ las neurociencias
(neurologfa, neurcanatomfa, neurofisiologfa, neuroquimica) y por
otro lado con las ciencias de la conducta y las relaciones humanas
(psicologfa experimental, psicologia genética, psicolingiifstica y

" 1inglifstica).

2.3. CARACTERISTICAS

La neuropsicologfa ha tomado como base el estudio del cerebro hu
meno, lo cual ha proporcionado un nuevo camino en la investigacién,
las freas principales de eate campo son: la neuropsicologfa experi-
mental, la neurclogfa conductual y la neuropaicologfa clfnica. Eatas
tres estudian la relacién cerebro conducta pero con diferentes obje-
tivos y métodos.

La neuropsicologia experimental como objetivo principal descubre
los principios bdsicos de la relacién cerebro-conducta, sin tomar
en cuenta sus aplicaciones précticas. La mayor parte de la investi-
gacién se realiza en animales, en donde se espera descubrir los
principios fundamentales que al recorrer la escala filogenética ex-
pliquuen la conducta humana.
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La neurologfa conductual se centra en le significancia clinica de
los problemas, enfatiza definiciones conceptuales més que respuestas
de la conducta., El método de exploracién que usa estudia las condug
tas tedSricamente similares, pero que var{an de sujeto a sujeto., En
lugar de medir la conducta cuantitativamente en un contfnuo, se uti-
lizan situaciones de pruebas disefiadas para detectar las desviacio-
nes anormales del funcionamiento normal en un patron establecido,

Eate enfoque estudim casos individuales mds que grupos estadfsti-
cos como fuente de informacién generalizable.

En la neuropsicolog{a cl{nica, el principal punto de referencia
es el desarrollo del conocimiento de las relacdones cerebro-conducta
humana a la aplicacién de éatos problemas clfnicos. Su objetivo es
evaluar los déficits intelectuales, sensoriomotores y de la persona

lidad y relacionarlos con las lesiones cerebrales,

El método patolégico experimental o métodn de andlisis sindrémico
de los cambios que operan en el comportamiento al originarse estados
patolégicos del cerebro o bien un desarrollo excepcional de almin
aspecto particular de los procesos psfquicos (Luria, 1985), es de
particular importancia para la& neuropsicologfia.

Bate método consiste en que el psicélogo al estudiar con detalle
a personas aquejadas con una lesidn tSpica del cerebro, la cual al-
tera las condiciones del curso normal de los procesos psfquicos,
recirre al analirzar el curso de todo un complejo de procesos psiqui-
cos y establecer cudles de elloé han sufrido alteracién y cuiles

de ellos han sufrido alteracién y cufles han quedado preservados.
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Este anflisis nosibilita establecer que los procesos genuinamen-
te psfquicos me encuentran fntimamente vinculados con el factor al-
terado y ciales no dependen del mismo, permitiendo descubrir inti -
mamente el si{ndrome, es decir, el conjunto de modificaciones que
operan al producirse alteraciones en una funcién cualquiera, hacién
dose posible revelar la dependencia mutua de los distintos nroce =

sos psicoldgicos.

Lo anterior raviste gran importancia pare la neurologfa y 1la neu
rocirugfa, ya que los métodos neuropsicolégicos puedent enrriquecer
el examen de los pacientes con lesiones cerehbrales y ofrecer un
diagnéstico de las lesiones focales, mds rdpido y preciso, as{ como
proporcionar una aproximacién al conocimiento de la fimiopatologfa
de las alteraciones observadas que a su véz fundamentard la terapéu-
tica racional y fisiopatoldgica, asf como la realiracién de progra-
mas de investigacién.

Una de las teorfa neuropsicoldgicas més importantes es la elabo-
rada por el psic6logo ruso Alexander Romanovich Luria (1385,1989),
misma que se abordard mfs adelante con amplitud.

Para Luria, el estudio del cerebro humano para un diagnéstico
tépico precoz y presiso de las lesiones cerebralea locales, se con-
vierte en un trabajo de vital impnortancia para la neuropsicologfa,
ya que éste va a plantear la tarea de cualificar las perturbacio -
nes observadas en las funciones pasfquicas supcrioreas as{ como ana -
lizar los mecanismos de dichas perturbaciones.

44



Para llevar a cabo la "cuelificacién del defecto® son necesarios
métodos de investigacién especiales, Parn Luria (1985), el método
de investigacién pnrtolégico axnerimental o método de andlimis sin-
drdmico cubre los requisitos para un exrmén nor cuys mediacién pue-
de detectarse un defecto con la misma claridad posible y puedn sér
analizado con el mayor detalle su organirzacién estructural,

Estos métodos constituyen 1o que Luria llama investigacién neurg
psicoldgica, la cual difiere de 1los test psicométricos en cuanto se
centra en el exfmen cualitativo de los defectos, en lugar de ser una
evaluacién formal y cusntitativa de ellos, ademds de no estar basa-
das como lo estan los test psicométricos en una clasificacién
preconcebida de "funciones® de acuerdo con ciertas ideas psicolégie
cas actuales que no siempre reflejan las formas que revisten los
transtornos de los procesos mentales que provocan de hecho las le -
siones cerebrales (Chiristensen, 1979), aparte de poseer caracterfs-
ticas propies del marco conceptual que caracteriza a la ohra de este
autor,



2.4, CORRIENTES NEUROPSICOLOGICAS.

La neuropsicologfa clfinica a travéz de su desarrollo ha ido avan
rando en sus aspectos tedricos y précticos, llegando a formar un
cuerpo de conocimientos que varf{an de acuerdo a distintas corrientes
neuropsicolégicas como la norteamericana, la francesa y la sovietica
¥ en afios m&s recientes la hispsnoamericana,

La corriente nortesmericana estd representada nrincipalmente por
Goodglass, Benton, Heilma-Halsted y Retain, Davison, Lezak,

Bastos autores plantean la idea de que el trabajo neuropsicolégico
debe incluir un diagnéstico y una valoracién de diversos aspectos
del comportamiento, del pensamiento y de la emotividad, avanzando
con ello, hacia 1la comprensién de las relaciones existentes entre el
cerebro y el comportamiento. Asimismo, se plantea la necesidad de
emplear medidas objetivas y anflisis cuantitativos para valorar los
transtomos del comportamiento de los enfermos cerebrales,

En 1a corriente francesa se destacan J. Barbizet, Ajuriaguerra,
Alajouanine, Lhermitte, Hecaen y Tussot.

Uno de losavances que se ha producido con el desarrollo de este
corriente ha sido una mejor comprensién y estudio de los factores
que intervienen en el lenguaje nommal, ¥y en lo que respecta 8l pla-
no clfnico, el lenguasje patolégico, especialmente las afasias.

Las primerrss aproximaciones fueron apoyadas con trabajos de P.

de Saussure, sl introducir la nocién del signo lingitistico: Martti-
net, el cual hace referencia a la existencia de un lenguaje de di -
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versos niveles situados en la interconexién con diversas articula -
ciones: R. Jackobson, que abrrca las dicotomfms que deacribe en el
plano del lenguaje normal: codificacién/descodificacién y peradigma
sintagma., Durante este perfodo de integracién lingliistica afasiolo-
gica se destacan también los trabajos de Alajouanine sobre el "sin-
drome de desintegracién fonética®, as{ como trabajos de P. Lhermitte
¥y Tissot con el lingli{sta Mounin en el campno del anragmatismo.

Los representantes mds mobresrlientes de esta corriente han sido
Aduriaguer;a, Hecaen y Albert. Para estos autores el campo neuropsi
colégico muy basto, consideran prudente tratar sélo los desordenes
del lenguaje y del gesto, funciones a las que describen como “ins -
trumentales" debido a que sirven a loa seres humanos para comunicar-
se entre s{, para conocer el mundo exterior y actuar sobre é1. Des-
tacan que los trastornos de estas funciones poseen una nrofunda uni
dad llegando hasta el punto tal que es diffcil aislarlas, por lo
que 1a metodologfa utilizada nara su estudio muy semejante, sefialan
que estos transtornos dependen casi exclusivamente de las lesiones
neocorticales.

Hecaen y Albert: para el estudio del lenguaje han utilizado los
términos de centro y campo: cuando se presenta una lesidn cerebral,
la tarea de evaluacién deberfd tener en cuenta el efecto focal, el
efecto de campo y el efecto de mmsa, estos factores, junto con el
de dominancia cerebral, provocardn déficits a travéz de mecanismos
diferentes de funcionalidad.

BEn América Latina existen gruvos de profesionales como antece =
dentes de la investigacién, .docencis y rehabilitacién neuropsico -
1égica:
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BEn Uruguay C. Mendilaharsu ha venido realirando desde los afion
sesentas trabajos especificos de dimgnéstico principalmente en el
campo de las praxias constructivas y del deterioro cognoscitivo.

En Argentina a finales de los cincuentas y principios de los se-
senta el Dr. R. Sagre dirigié su trabajo a la fonatris y més espe -
cificamente a las Afasias, aportando también sus conocimientos a la
neurolingliistica y a 1a rehabilitacién neuropsicolégica, mds tarde
a partir de mediados de 1965, los trabajos de Julio Bernaldo de Qui
roz y méds tarde de J. E. Azcoaga, sobre el desarrollo de las funcio
nes cerebrales y la nehropsieolog!a del aprendizaje, se han crista-
lizado en una aserie de libros que permiten introducirse fdcilmente
a este tema, y que son utilizados por Psicélogos clfnicos, Psicopeda
gogos y psicélogos que trabajan en el drea de educacién eapecial.

Bn Colomhia, existe el grupo dirigido por A, Ardilla quien ha
efectuado investigaciones sobre la reclasificacién de las afasias,
su rehabilitacién y la Psicologfa del lenguaje. En general, A. Ardi
1la ha trabajado en colaboracién con P. Ostrosky y E. Canseco de
Béxico, en 1la sistematizacién de una exploracién neuropsicoldgica y

en varias publicaciones.

En Cuba, existe un grupo de neurocldgos y psiquiatras del Hospi =
tal Psiquidtrico de la Habana, que se han interesado por los traba-
Jos de Luria e incluso han publiecado la traduccién del 1libro "las
funciones corticales aupérioreu del hombre* de Luria. Este gruno re
presenta una ténica muy comin en los Institutos de Salud de Américe
Latina. La conjuncibén de neurélogos, psiquiatras, neurocirujanos,
organizan a un grupo de psicélogos para determinar Yy resolver los
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problemas que se presentan en la clinica neuropsicolégica desde una

perspectiva bdsicamente médica. Actualmente en Cuba, existe un grupo
con formacién en la Union Soviética que realizan investigaciones en

neuropsicologfa de la ezquizofrenie y principalmente coordinados por
E. Cairo y cols.

Bn México, existen griupos de renombre internacional en las diver
sam Areas de las neurociencias que han dado las bases para varios
estudios neuropsicolégicos como: la neurofisioclogf{n con los Drs.
Radl Hernédndez Peén; Augusto FPerndndez Guardiola y René Drucker Co-
1fn. En la Neurolinglifstica con los Dra. Carrasco %anini y Paz Be -
rruecos Villalobos.

BEn 1a actualidad la neurologfa se imparte en algunas universida.
des como asignaturas dentro de los planes de estudio de la Psicolo-
gfa y Medicina a nivel licenciatura.

Como disciplina formal y dentro de un programa estructurado la
nsuropsicologfa ha tenido reconocimiento univeraitario por 1o que
se ha creado la Maestr{a en Neuropsicologfa en la PES ZARAGOZA de
12 Universidad Nacional Auténoma de México. Teniendo como titulares
a la Dra. Julieta Heres Pulido y al Profesor Miguel Angel Villa Ro-
driguez; los cursos iniciarén el 27 de jdnio de 1989 inataurando de
esta forma, el primer Posgrado de Neuropsicologfa de América Latina.

En Eapafin, en 1972 se cref la Sociedad Catalana de Neuropsicolo=

gia en 1la ciudad de Barcelona, teniendo como fundadores a Ll. Barra
quer Bordas y Jordi. Pefla Casanova, esta escuela ha abordado todas
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todas las 4reas de neuropsicologfa, de forma especial el Lenguaje,
ademfs de desarrollar una metodologfa diagnéstica.

La corriente soviética parte de la filosof{e del penasamiento mar
xista, el cual Vigotski (uno de loa iniciadorss de esta escuela)
considerd como fuente cientf{fica vdlida. Para ello relacioné los pro
cesos mentales superiores con el materialismo histérico-dialéctico
en donde la base de este método consiste en que todos los fenémenos
deben ser estudiados como procesos en constante movimiento y cambio
Vigotski tomé como base reconstruir sl origen y el curso del desa -
rrollo de la conducta y conciencia del ser humano en donde cada fe-
némeno se caracteriza por cembios cualitativos (cambios en la forma,
en 1a estructura y caracteristicas bdaicas) y cuantitativas., Con
esta 1{nea de razonamiento explica la transformacién de los proce -
80s psicolégicos elementales en procesos més comvlejos.

Los representantes més sobresnlientes de esta escuela han sido
Vigotski, Anojin, Luria y Bekhtereva.

Influido por las ideas de Vigotski, A.R. Luria es quien ha pro -
puesto el sistema tedrico més completo y therente para estudiar los
mecanismos cerebrales y las mds altas formas de actividad psfquica,
mismo que a continuacién se abordard,

Sistema Puncional Complejo.

Luria (1985, 1989), plamtea una estricta revisién del t&rmino
wfuncibn",



Propone que, en sentido hiolégico el t&rmino "funcibén® se ouede
entender de dos maneras, e sabe que la funcién del higado es regu-
lar la secrecién de la bilis; la del péncreas, segregar insulinmg
la del alveolo pulmonar, efectuar la difusién de oxfgeno; ete., de
esta forma el término "funcidn” se significa con la actividad normal
y vital de un tejido particular.

Sin embargo cuando se habla de funcién digestiva, o de 1la funcién
locomotriz, se entiende que no nuede corresponderse como una funcién
deun tejido en particular; tal serfa el caso de la funcién locomo =
triz, por ejemplo; la cual se podrfa pensar que es una funcién de
las piermas y de los misculos que intervienen para el movimiento,
pero, una persona con una pierna rota podrd moverse con muletas, o
cojeando, para la cual utilizard otro t{no de misculos. De cada for
ma. la tarea serd la misma (moverse), pero para ello los Srganoa
que intervienen podrén cambiarse y 1a accién locomotriz no serd la
funcién de un aregién corporal especifica.

De esta manera el término "funcién® se puede significar un con-
cepto més ampliot el de la actividmd adavptativa del organismo ente-
ro, aaf pues, se sabe de la funcidn locomotriz, la de la funcién
digestiva, respiratoria, visual, auditiva, ete. Estos procesos com=-
plejos se llevan a cabo no comows simple “funcién" sino como un
“gistema funcional complejo”, teoria formulada por P. K. Anojin en
1935 (Anojin, 1987), que abarca muchos comnonentes vertenecientes m
diferentes nivel.ea de loa aparatos secretores, motores y nerviosos.



Los sitemas funcionales complejos tienen dos caracterfsticass

1) La movilidad de sus componentes, es decir el caricter intercam
biable de los movimientos necesarios para conseguir una meta, de for
ma tal que la tarea original y el resultado no se altera aunque el
mado eomo se ejecute ésta pueda variar en gran medida.

2) La comnosicién compleja del sistema funcional, que incluye
siempre una serie de impulsos aferentes (de ajuste) y eferentea (e=
fectorss) (Luria, 1989).

Con 1o anterinr, se comprende que, las funciones ps{quicas tales
como la percepcién, memoria, lenguaje, vraxias, gnosias, pensamien-
tos, proceso intelectual, no se pueden considerar como "facultadea"
aisladas o superponerse "funcién® directade limitadas secciones de
células localizadas en ciertas dreas del cerebro,

En esta concepcién, la= funciones mentales se correa=pionden al
trabajo de sistemas funcionales complejos los cuales segin Luria
(1989), "... no pueden localizarse en zonas restringidas del cortex
cerebral o en grupos celulares aislados, sino que deben estar orge-
nizados en sistemas o zonas que trabajen concertadamente, cada uno
de 1ns cuaies ejerce su papel dentro del sistema funcional complejo,
¥ que pueden estar situadas en dreas comnletamente diferentes, y, a
menudo, muy distantes dd. cerebro..."

Asf{ 1a= funciones psfquicas del hombre, presentan una estructura
no métrica, sino "topoldgica" y en este sentido, de mcuerdo con Lu=
ria (1986), hablar de procesos mentales superiores es hablar de todo
el cerebro en su conjunto, pero del cerebro como un sisteme altemen
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te diferenciado cuyas nartes garantizan los diversos aspectos del
todo dnico.

Por otro lado las formas superiores de actividad mental ademfs de
poseer una estructura comnleja, se van constituyendo ontogénicamen-
te, siendo determinadas en forma externa nor factores socio-histé-
ricos (Cole, et al, 1988), ertos Wltimos elementos mson necesarios
para el establecimiento de conexiones funcionales entre partes in =
dividuales del cerebro, los cuales gracias a ellos se vuelven parte
de un sistema funcional inico.

Bloques Puncionales.

Luria (1985, 1989), concibe a la funcién global del cerebro de
forma que el ella se pueden distinguir tres grandes sistemas funcio
nales o bloques funcionales.

Primer Bloque Puncional: Bloque del tonus de la corteza o bloque

energético del cerebro.

Para el hombre puede llevar a cabo la autorregulacién necesaria de
su comportamiento y ejercer debidamente el vroceso de recabar y al-
macenar informacidn, requiere de mantener un constante tono cortical
de la actividad de vigilia.

Este bloque est{ constituido anatémicamente por zonas superiores
del tronco encefdlico, particularmente las funciones del hipotélamo
el télamo Sptico y la formacién reticular, las cuales se encuentran
en zonas {ntimamente ligadae con el sistema l{mbico, situado en las
&reas inferiores de los hemisferios que en su estructura forman per-
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te de otras estructuras como el hipocampo, los ndcleos del tdlamo
8ptico, 1las paredes y corpisculos mamilares, el movimiento exita-
tivo de éste mistema comunmente denominado "circuito de Papesz®,

circuito nesesrrio para ssegurar un estado emocional normal y una

adecuada retencién de est{mulos recibidos.

Existen tres fuentes esenciales dentro de este bloquet

a) El constante flujo de estimulaciones que llegan del exterior,
en donde tiene gran importancia la integracién de los eaparatos del
tronco superior y el tdlamo &Sptico.

b) Los impulsos de las formaciones del hipotdlamo y tédlamo Sptico
que llega a la corteza gracias a procesos petabdlicoa intermos del
organismo mediante la formacién reticulada ascendente.

c) A esta fuente pertenece el trabajo de la formacidn reticulada
descendente las cuales es de gran importancia para la regulacién
efectiva asf como el ageguramiento del tono para los programas que
surgen a la corteza, siendo el resultado de la informacién obteni-
da y de formas superiores de intencionea y necesidades que realiza
el hombre con la participaciédn del lenpuaje.

La funcién de este primer bloque se relaciona especialmente con
otros érganos de los sentidos y su cardcter modal y no eapecifico.

Segundo Bloque Puncional: Bloque receptor, y almacenador de la
informacién.

Se encarga de recibir, codificar y almacenar la informacién que
obtiene el hombre desde el medio exterior.
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Anatémicamente se constituye por la convexidad cerebral retrorro
ldnd!.éa. donde se situa la zona cortical de los analizadores visual
(occipital) auditivo (temnoral) y sensorial (parietal); por lo que
su carfcter se considera espec{fico modal,

Cada una de eatas zonas posee cierta especinlizacién celular; la
més demarrollada de estas regiones es 1la capa IV de la corteza, ya
que es ah{ donde llepan las fibras que comienzan en los sensibles
aparatos periféricos, conecténdola con otras neuronas. Algunas fi-
bras descienden a 1la capa V, donde se nitda células pirsamidales{mo-
toras) dirigiéndose algunas a la periferia y con ello cerrando el
arco de reflejos sensoriales elementales. Otras fibras que llegan a
la capa IV, pertenecen a células msocimtivas o células de axones
cortos que provienen de las capas I y III de la corteza, constitu -
yendo el aparato fundamental pare la transmisidn de exitaciones de
células unas con otras,

lLas zonas corticales a donde llegan las fibras procedentes de
los Srganos periféricos sensibles son llamadas zonas primarias de
asociacién, ocupando el mayor gsitio la capn IV, estas estructuras
poseen una rigurosa estructura tépica-somética, pues que las fibras
que acceden a 1la corteza de estos sectores nrocedentes de las regio
nes receptoras no se sitdan en un ordén casual, sino rigurossmente
organizado,

Las zonas contigums o las de proyeccién, son llamadns secunda -
rias o proyecto asociativas, predominando en ellas las capas II y .
III de células corticales, estas células a diferencia de la zona
primaria suelen reaccionar ante todo un complejo de estimulaciones



que llegan & ellas precedentes de nicleos subcorticalem subyacentes
en ciertas eatructuras dindmico modrles,

Sohre las 7zonas primarias y secundarias de este bloque se levan<
tan las zonas terciarias de la cortera cuya importancia reviste en
el aseguramiento de las més complejas formas de trabajo que realiza
este segundo bloque.

Batas zonas terciarias surgen en etapas tard{as de la escala fi-
logenética por lo que son consideradas especificamente humenas, es
por ello, que prevalecen células asociativas de las capas II y III.
Con 10 que se entiende que sus funciones escenciales serdn asociar
1a informacién que procede de distintos analizadores que llegan a
1a cortesa cerebral se sitdan an los 1{mites de las regiones parie-
tal, occipital y temporal, entrando en su composicién los campos 39
40 y 37.

Tercer Bloque Puncional: Bloque de programacién, regulacién y
control de la actividad.

Bate bloque tiene como funcién bdmica, 1la creacién de intencio-
nes, formulacién de planes y programas de accién, as{ como la veri=
ficacién de la actividad consciente.

Anatémicamente, se constituye por las zonas anteriores situadas
por delante de la cisura de Rolando (motora, premotora y prefrontal)
es decir, por las zonas anteriores del cerebro.

Las zonas anteriores del cerebro se hallan en estrecha conexién
con las formaciones subyacentes del sitema reticular, que conducen
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impulsos integrados en los sectores frontales de la corteza y regu-
lan el eatado general del organismo, modificando de confornidad las
intenciones que nacen en 1la corteza.

De acuerdo con Luria (1973,1989) estas 7onas se extienden como
zonas alargadas en los limites de la circunvolucién frontsl ascen =
dente y en ella predomina 1la capa V efersnte, la cusrl esta compues-—
ta de gigantescas células piramidales que dan comienzo a grandes
axones que, al pasar en el tronco cerebral del lado opuesto, descien
den, alcanzan las astas anteriores de la médula y llevan los impule
sos motores aferentes a ciertoa grunos musculares,

Bstas capas motrices poseen una estructura tépico-somdtica, eate
ordenamiento posee gran importancia para el diagnéstico tépico de
lemiones cerebrales., Sohre la cApa motriz primaria de la corteza ce
rebral (campo 6 de Brodmann), regién que prenara el lanzamisnto de
impulsos motores y crea lo que Luria (1985) llama 2melodfa cinética®
que pone en mercha las "teclas de la zona motriz de la corteza.

Fl campo 8 de Brodmann ocupa un lugar eapacial de las zonas vre-
motoras, centro Sptico-motriz que gnrantiza los suaves movimientos
de los bjos.

Sobre la zona premotora se levanten los sectores terciarios de 1a
corteza frontal o corteza de la regidn prefrontal, en su eatructura
ineluyen las capas 9,20,11 y 46 de Brodmann y poseen una trama come
pletamente distinta, estos &mbitos de 1la corteza poseen grandes cé-
lﬁlns piramidales y todo su espemor lo conforman células con axones
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cortos y células estrelladas. Estos sectores de la corteza ceree
bral adquieren un desarrollo vigoroso gracias a que eatén cercanos
a las fibras de 1a formacidn reticulada ascendente.



2.5, PROCE30S NERVIOSOS SUPERIORES.

Suguiendo los principios bdsicos de la eacusla soviética sobre
1a concepcidén d; 108 procesos nérviosos superiores como el produc-
to-del trabajo de un sistema funcional comvlejo; a continuacién se
abordardn algunas formas 46 actividad psiquica as{ como alrunos de
sus transtornos méds frecuentes.

2.5.1. Atencién.

La sctividad humana organizada nosee cierto grado de directivi-
dad y selectividad, denominada cominmente con el témino de aten -
cién. BEste término significa "... el factor responsable de extraer
los elementos escenciales para la activided mental, o el proceso
que mantiene una estrecha vigilacia sobre el curso preciso y orga -
nizado de la actividad mental "(Luria, 1989),

De acuerdo con esta concepcién, las caracterfsticas de la aten -
cidn més elemental e involuntaria, aquella que es atraida nor los
est{mulos més poderosos o biolégicamente significativos, puede ob =
servarse muy temprano, durante los primeros meses del desarrollo del
nifio, consiste en volver los ojos y deapues la cabeza hacia este
estfmulo, 1a cesacién de todas las otras formas irrelevantes de ac-
tividad y 1la aparicién de un grupo claramente definido de resoues -
tas respiratorias, cardiovasculares y pasicogalvédnicas.

Los {ndices auténomos o electrofisiolégicos de la reaccidn orien
tadoratienen caracterfsticas eatructurales y dindmicas definidas
que se manifiestan tan pronto como el estimulo cambia (puede ser
una disminucién, aumento o inclugso en 1a intensidad u omisién del
estimulo precedente), y que se extiende grrduslmente si se continia
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repitiendo el mismo estimulo una y otra vez, con el desarrollo de
1a habilitacién., Una caracter{stica eacencial del reflejo orienta-
dor, desde su inicio la reaccidén orientadora debe ser de carfcter
altamente selectivo, creando as{ la base para una conducta organi -

zada, direccional y selectiva.

Vigoteki, seflala que el reconocimiento de las reaccinnes orien-
tadoras elementales, la atencién voluntaria en sus ori{genes no es
biolégica, sino un acto social que puede ser interpretado como la
introduccién de factores que son el producto no de la madurez hio -
18gica del organismo, msino de formas de actividad creadas en el ni-
fio'a 10 largo de sus relaciones con adultos, hacia la organizacidn
de esta regulacifn compleja de la actividad mental selectiva. Esta
identificncién de laas rafces sociales de la atencidn voluntaria,
egtablece la unidad entre las formas dela atencién voluntaria de las
formas superiores (Luria, 1989).

Por otra parte, los procesos de atencién no sélo pueden ser obser
vados durante el comportamiento selectivo organizado. También se .
reflejan en Indices fisiolégicos precisos. El trabajo de la prime =
ra unidad funcional del cerebro, el fenémeno de arousal se acompa -
fia de un grupo comnleto de sintomas que indican un incremento gene'-f
ral en el nivel del estado de preparacidn o tono del orranismo, Es-
tos incluyen cambios familiares en la mctividad cardfaca y en la re
spiracién,én la aparicién del reflejo psicogalvénico y en la aparie
cién del fenémeno de desincronizacién (depresién del ritmo alfa) que
se observa siempre que la atencidn es atrafda nor un eatfmulo Y por
alguna forma de actividad.
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Junto con los anteriores fen’menos, existen otros que acomnafian
el proceso de la atencién, como son las ondrs de exnectancia y 1la
aparicién de numerosos puntos corticales que funcionan sinerénica -

mente.

Todos estos fenémenos son de cardcter generalizado y tome la for
ma de 1la activacién, independientemente si son evocados por el came
bio del suefio & la vigilia o bien por un cambio elemental en la in-
tensidad, por la novedad o atractividad del est{mulo o por una inse
trucecién verbal, por tanto, pueden ser considerados como signos de
un cambio en el sustrato general de 1lmr atencién del sujeto.

La presentacién de un estfmulo especial (visual, acustico, tectil
o nocioceptivo) evoca una respuesta eléctrica (potencial evocado)
en las regiones correspondientes (oceipital, temporal y central)
del cortex. El fenémeno de 108 potencimnles evocados puede usarse no
3610 para indicar una respussta directa a2 un estfmulo sensorisl es-
pecffico, sino también para registrar objetivamente cambios en 1la
recepcidn y andlisis de la informacién que aparece debido a la movi
7acin de la atencidn activa.

La orgenizecidn cerenral de la atencién debe aser de cdrncter di-
ferencial ya que se toman en cuenta estructuras individuales del

cerebro, as{ como las formas individuales de 1le atencién.

Las estracturas de la parte superior del tallo cerebral y la for
macidn reticulada son de gran imoortancia pars el mantenimiento del
tono cortical de vigilia y en 1la manifestacién de la reaccién del
arousal. Moruvzi y Mapoun (1949)7% Lindsley (1943); Jasper (1957);
revelarén que 1os mecanismos escenciales que determinan la transi -
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8ién del suefio a la vigilia junto con la formrcién reticular activa
dora ascendente son los sitemas mda importantes que determinan las

formas mAs generalizades y elementales de la atencién.

La forma mAa compleja de la atencifn voluntaria requiere necess-
riamente de otras condiclones: en primera instancia 1la nosibilidad
de reconocimiento selectivo de un estimulo particular y ia inhibi -
cifn de respuestas a estfmulos irrelevantes, Estn organizacién de 1a
atencidn se efectda nor otras eatructuras cerebrales localizedaa a
nivel superior (en el cortex limbico y en la regién frontal).

2.5.2. Lenguaje

De acuerdo con F Lhermitte (1979), el lenguaje es el resultado
de una actividad nerviosa comnleja, (bhases biolégicas, sistema fun~
clonal complejo), que parte de 1la comunicacién (transmisién de in -
formacibén), interindividual de estsdos psfquicos {experisnciss pa-
sadas, necesidades, afectividad, etc) a travez de la materializa =
cifn de signos multimodales que simbolirzan estos estndos nafquicos
de acuerdo con una norma propia de una comunidad linglifatica. Como
aeflala Roeh-Lecorus y Lhemitte (1979), es necesario establecer una
definicibn previa de los principales términos utilizados para dedig
nar “segmentos™ o “"comportamientoa" del lenguaje nommal,

En el estudio de los trastornos linglifsticos en sujetos efectua-
dos ya sea del lenguaje o de la palabra, y que afectan a la conver-
sacifn, la narracidén, 1la denominacién ete., BSe hace necesario el
uso de un modelo neurolinglifsta compuesto por'cuatro unidedes prin-
cipales, quo tiene una complejidad creciente, que a continuacién ne
describent
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El rasgos que depende de u hecho anatémico funcional, es decir,
es un elemento bien definido del aparato bucofonatorio y que es el
resultado de la acecidn o no accién de diferentes misculns de dicho
nparato. Por tanto el rasgo es 1la unidad linglifstica més simnle.

Fl fonemat es el resultado auditible de 1la remlizacién de un
grupo bien definido de rasgos, Puede ser conocido por todos los
miembroa normales de una comunidad linglif{stica,

El monemat es el sfgno minimo, es decir, el mds nequefio segmen-

to linglifstico que tiene significancia.

Fl sintagma: es el conjunto de monemas seriados de acuerdo con
las leyea de la morfologfa y la sintaxis, que nosee una vertiente
simificada unitaria, Intesra de modo unidades linglifsticas de com-
rlejidad diversas.

En el lenguaje escrito existen también:

El rasgo: 1n mismo que el fonema, & pesar de las innumerables va
riaciones individuales es escrito en términos del aparato bucofona-
torio, o rasgos fonéticos, dentro de un cuadro o cédigo gréfico, la
letra puede ser analizada teéricamente o en térmminos de movimientos
elementales de la mano o rasgos grédficos,

Ls letra o el fonema: no necesariamente es el corresvondiente es
crito del fonema, sino que se le da el tftulo de grafema a la letra

0 conjunto de letras a que corresnonde un fonema.
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El monema y el asintagma: ligado, sohre todo a los factores ins-
trumentales, constituyen el estudio de las unidades més simples, la
semiautonomfa de la escritura es menos perceptible, se le considera
en relacién a las unidades méds complejas, esto es, a las unidades
de significado-significante; y también se pueden establecer que ge-
neralmente el lenguaje escrito tiene mayor expresién que el oral.

Toda secuencia de lenguaje hablado es suceptible de un andlisis
que la descomponga en unidades simples, las cuales se articulen en

unidades prorresivamente més complejasi

La articulacién o nivel morfosintéxis: 1la selececidn de ciertos
nimeros de monemas y su integracién serial, subsecuentes a un siste
ma morfoldegico (sintaxis de la palabra) sintaxis convencional, en
secuencia llamada monema.

La segunda articulacién a nivel fonémico o a nivel fonolégico:
se establece a través de una seleccidn de un cierto nimero de fone-
mas y su integracién seriada, de acuerdo con un sistema fonolégico

convencional en una secuencia llamada monema.

Le terecera articuleciént la seleccién de un cierto niimero de rag
gos y su integracién es cumsi-concomitante, de acuerdo a un sistema
fonético, en 1la unided lingilfstica convencional que es el fonema.

Este modelo permite una descrincién adecuada de las secuencias

del lenguaje hablado en términos 'de unidades simples y su articula-
cién de unidades mds complejas.
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Rasgos raséoa distintivos: puntoe'y
tercera articulacién modos de articulacién.

Ponemas conjunto de fonemas descriptivos
segunda articulacién

Monemas Conjunto de descriptivos
primera articulacién realizando sintagmeas.

Sintagmas

Los rasgos se combinan en fonemas en monemas y 108 monemas en

sintagmas. Las flechas indican el sentido de descodificacién (as =
cendente) y de codificacién (descendente).

La unidaed lingiifstica puede ser considerada tanto descriovtiva
como distintiva:

Unidaed Descriptiva: resulta de un andlisis de la descripeiédn de
una unidad articulatoria superior vor enumeracién, si es vreciso,de

todas las unidades articulatorias inferiores que la constituyen.

Unidad Distintivas se deriva de una onosicién, dos unidades arti
eulatorias superiores son distinguidas por la unidad articulatoria
inferior que no se comparten. Los rasgos distintivos se califican
también en pertinentes,

Puncidén Paradigmdtica y Puncién Sistagmdtica: la funcién varadig
mética se puede definir como la geleccidn para ceda posicién o momen
to de una determinada unidad articulatoris sunerior de una sola uni=-
dad articulatoria inferior,con exclusién de todas las otras unidades
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del inventario a 1la cual pertenece este unidad articulatoria infe =
rior.

La funcién sintegmdtica, por su narte, se concibe como 1la interra
cién (combinacién) de una serie lineal, para el ceaso de la la. y 2a.
articulacién o en un ctmulo casi al mismo tiemno para la y 3a., de
todas maneras, las unidades articulatorias inferiores que constitu-

yen una unidaed articulatoria superior.

Tal integracidn obedece 2 una serie de convencioness .

a) Siatema morfolégico y sintdctico pars la primere articilacién.
b) Sistema fonolégico para la segunde.

¢) Si~tema fonético pare la tercera.

De acuerdo con R.T. Wertz (1981), algunas de las alteraciones b4
sicas del lenpuaje por lesidn cerebral son:

.

Confusidnt

Alteracién del lenguaje como resultado de una alteracién neuro -
16gica difusa de cerdcter bésicamente sagudo y con defectos del ni -
vel de vigilancia. Existe un défic.it en la conexién por el medio,
defecto en la memoria, falta de selectividad del curso del pensa =
miento con incoherencia verbal y desorientecién tempoespacial y ver
sonal. Constituye un sindrome de desorranizacién atencional con sin
tesis normal y contenido errdneo. Existte confabulacién.
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Alteraciones Intelectualest

Existen defectos del lengunje en dependencia de la evolucién de
1a enfermedad, inicia con falloms en el lenguaje més elaborado, fa =
llas en todos los aspectos del lenguaje, presentando mayores defec-
tos en las tareas que exigen retencién, atencién, abstraccién y ge-
neralizacién.

Apraxias del Habla!

Se establece una alteracién articulatoria, debids a una lesién
cerebral, en la que se,c?eetua le cevnacidad de programar la vosi =
cién de 1loa misculos del lenguaje en la produccidn voluntaria de
los fonemas., No existe defecto motor significativo, la lentitud o
incoordinacién de estos misculos en'los actos reflejos o automfti -
cos., Las alteraciones prosddicas pueden asociarse a este problema
articulatorio.

Disartrisi

Alteraciones del lenguaje debidas a lesiones del control muscue
lar, parecia, lentitud, incoordinascién del mecanismo del lenguaje
por leaién del sistema nervioso central, vperiférico o ambos. El
término abarca la existencia de alteraciones de varios nrocesos de

respiracién, fonacién,resonancia, articulescién y prosodia.

Afasiat

Son alteraciones de los mecanismos psiecomototes que intervienen
en la percepcién y expresién del lenguaje y que se elaboran en una
regién limitada del hemisferio dominante (Alojouanine, 1979).
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Semiologia de las afpsiasg

Al estudiar los signos y sintomas de las afasias no se debe ol =
vidar que éstos nunca van aislados, sino que se encnantran como par
te de un proceso completo y que aln ellos mismos no estan aislados,
8ino relacionados como parte de una organizacién cerebral, sin em -
bargo, se puede separar para su andlisis: alteraciones del lenguaje
oral y alteraciones del lenguaje escrito, en los cuales se debe ana
lizar:

a) 1o que se conserva.
b) lo que se ha perdido.

e) lo que permanece pero se ha alterado,

Alteraciones del lenguaje oral:

1. Alteraciones afésicas a nivel de la palabra.

a) Palta de vocablo: es la dificultad de evocar, voluntariamen =
te, una palebrea determinmda, puede darse de manera aislada o asocia
da con otras altersciones affisices, en especial con los nombres
propios, pero puede ser también con cualquier palahra, por familiar
que esta sea. El enfermo se ayuda de perfifrasis o conducta de apro-
ximacién,

b) La falta del vocablo da lugar a la aparicién de parafasiast
las cuales son la produccién errénea en relrcién a la palabra espe-
rada, Las parafasias verbales quedan definidas vor el uso erréneo de
una palabra por otra. Dentro de las narafasins verbales, el lazo
entre la palabra buscrda y la palabra emitida puede ser concentual
(parafasia semdntica) o morfolégicas.
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¢) ParaféAsias Ponémicas: o literales, modifican la apariencia
de una pslabra al disponer erréneamente los fonemas de esa palabra,
los fonemas pueden ser omitidos, unidos, desplagados o repetidos.
Bn ocasiones, la alteracién es mayor con la substitucién de todos
los fonemas que forman la palabra dendo lugar asf, a 1ns neologis =
mos que no tienen ningin lazo con la palabra esperada, constituyen
un nuevo léxieco,

d) Anartria o Disartria Cortical: se denomina snartria a altera-
ciones de 1la articulacién halladas en el curso de ciertas afasias
donde las perturbaciones de la elaboracién motors de la palabra
conduce a fallos en realizacidn monora que no pueden ser explicados
por una alteracién cerebelosa, extrapiramidal o paral{tica. Estas
anartrias se acompafian de dos t{pos de snomalfas: un elemento vara-
1{tico con debilidad del sipolo traquel y de 1los misculos fonatorios
sin diafonf{a y un elem-nto disténico con movimientos excesivos vor
su intendidad, duracién y brusquedad, asf como una tendencia a pro~
ducir contrneciones bucofaringeas globales, no selectivas. La aora-
xia bucofacial es frecuente, se trata de 1ls dificultad o impotencia
de realizar ciertos gestos bucofacisles, tales como silb=r, soolar,
etc., estas dificultades son indispensables de un déficit motor.
Loa movimientos imposibles de realizar a le orden o imitacién apa =
recen en la mfimica automatica.

2. Alteraciones Afdaicas al nivel del Discursos

a) Los affsicos con discurso reducido tienen una emisién verbal
lenta, penoza, entrecortada por vacilaciones o silencios. Se presen
tan estereotipas verbales: conatituyen sonidos, valabras, fragmen -
tos de palabras e incluse frases diferentesm entonaciones, siempre
idénticas,
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El apragmatismo puede surgir en la frase de recuperacién y se ca-
racteriza por la imposibilidad de utilirzar correctamente las concor
dancias, los tiempos en los verbos son frecuentemente sustituidos
por el infinito. Son palabras frase.

b) Afdsicos con discurso fécil o fluente: tienen una emisidén ver
bal que puede restar fdecil, incluso abundante, =in emhargo, el len-
guaje de estos sujetos estd muy altermdo en su significacién. Las
altersciones pueden ser mucho mé#s profundas, realirendo una jerga o
una Jefgafnaia. es decir, un discurso donde el sentido es més o me=
nos descifrable, Las parafasias verbales y fonémicas y las repeti =
ciones son frecuentes. Existe la disintaxis, en donde las frases
estdn frecuentemente mal construidas, sin obedecer las reslas de 1la
sintaxis. La incaprcidad de hacerse cargo de que el lenguaje del
sujeto sea poco a nada comprendido esta impresidn de superabundan -
cim, que se traduce en términos de logorrea. En ciertos pacientes,
el lengunje es coherente para frases cortas, se tranaforma rdpida -
mente en jerga cuando intenta presisar su pensamiento. La incohe -
rencia verbal de la jergafasia se considera como una incoherencis
de laa ideas, entonces estos sujetos se considersn o son considera-

dos como dementes.

¢) Alteraciones de la comprensién del lenguaje oral: los pscien -
tes aprenden mal el lenguaje de los demfis, tienen dificultades im -
portantes nara comprender todo 1o que se les explica o pAra seguir
una conservacidén entre varias personas, una narte del sentido de
los matices, del humor, se lea escapa. Ademds del andlisis de la a-
paricidn cusntitativa de la alteracién de la comnrensién, es impor-
tante degscubrir las alteraciones cualitativas, en donde varfan de
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de dependencia al tema abordo, concreto o rbatrmcto, el cardcter
automftico o faniliar del giro de la frase les permite comprender
una palabra no identificable de manera aislada.

Estas alteraciones se caracteriza por 1la no identificacién de
las palabras tanto més cuando sean fonéticamente vecinas. En ocasip
nes, la sordera verbal y el sujeto se comnorta como si oyera una
lengua extranjera qu no comprende.

Alteraciones del Lenguaje Escrito,

a) Alteraciones de 1la expresién escrita, denominada agrafia; es-
tas alternciones se definen de la miema manera que las parafasias
verbales (a nivel de la palabra)., Se Hallan disintaxis, El conjunto
es denominado jergajrafia por analogfa con la jergafasia.

Le escritura espont enea y la escritura dictada estdn general -
mente més alterados que la escritura copiada.

b) Alteraciones de la comprensién del lenguaje escrito; se puade
presentar la alexia afdsica, corresponde a una alteracién plobal
del lenguaje escrito, la easeritura y la lectura estén profundamen -
te alteradas,

Lr alexia agnésica: las letras (alexia lateral) y/o las palabras

(alexia verbal) no son identificadas como sf{mholos grdficos, rea -

lizando una ceguera verbal, en donde el sujeto e3 capaz de escribir
pero no puede leer 1o que ha escrito.
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Princinales T{pos de Afasins,
Las afasias pueden ser agrupadas en dos grandes categorfas:

a) Las afasias con expresién verbal flufda corresnonde a la de
Wermnicke.

b) Las afasias con expresién verbal reducida correaponden a las

afasias de Broca.

En el seno de estos dos grupos, las variantes dependen especial-
mente del grado de la afeccién. En particular, las lesiones limita-
das son responsahbles de las formas denominadas puras o disociades.

Se ddnomina formas puras o disociativas a 1la alteracién predomi
nante o totalmente aislada de una o de otra forma de las activide-
des lingiifsticas, anartria, agrafia pura, sordera verbal, cepuera
verbal o alexia pura.

Bs clésico el uso de los términos afrsia de Wernicke y afasia de
de Broca y correaponden & una realidad clfnica, sin embargo, estos
términos han emplado de una manera arbitraria nara referirse a dis-
tintas concepciones fisiopatolégicas.

Por otra parte, es importante sefalar que la actividad neurofi -
atolégica del lenguaje pone en jueso una y otra parte, las zonas
asociadas multimodales de la circunvolucién angular y la circunvo =
lucién supramarsinal, las zonas de asocincién especializadas para
las aferencias o eferencias de una modeslidad dada: auditiva, visual
bucomotora, manual etcetera. Las alteracinnes comprobadas serdn
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diferentes segin la lesién que més efectivamente altere la 7zona mo=
motora o la zona posterior sensorial de la zona instrumental del
lenguaje,

a) Afasias con emisién verbal flufda: afecta 1la comprensién y la
exprenify pero min alteracién de la articulacién ni reduccidn del
lenguaje.

b) Afasias con expresién verbal reducida: la extensién y la gre-
vedad de 1la lesién den lugar a distintos grados de déficit que van
desde la afnsia total a la afasia media discreta.

2.5.3. Memoria.

(Ln memoria es una funcién complejm, representa la capacidad de
fijar los acontecimientos vividos por un individuo y evocarlos en
un momento dado en funcidn de su mejor adaotacién y creatividad
(Barranquer B. Pefla C. Heres P., 1983). En la aproximacién neuropsi
colégica de Barbizet y Diuzabo., La memoria de un hombre "normal® re
presenta le historia de sus experienciams personales tal cual estén

inscritas en su cerebro,

&a memoria, como hecho dotado de un sustrato neurofuncional bdsg
co con bases bioquimicas elementales y prohablemente muy organiza -
das, resulta ser algo muy general en la organizacién del sistema
nervioso. Esta organizacidn se establece en forma integrads e inte-
gradora, en cieros sectores concretos del encéfalo, donde van a
estructurarse 10s procesos de registro, almacenamiento (en 1la con -
cepcién de Barbizet, metacircuitos y metaestructura) y evocacidn -
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mnésica al servicio de la funoién del cerebro como un todo. Para es
tablecer dicha estructuracién superior el encéfalo desplera siste -
mas de neuronas de situacién entratéeica (circuito de Papez, singu-
larmente en sus eslahones hinocémpicos, mamilar, taldmico anterior),
que pueden ser hechos con particular prontitud y efiencia con oca -
8ién de la entrada de nuevos impulsos (relaciones reticulorriencefd
licas) y que pueden influir a través de sus proniag modificaciones

bioquimicas, sobre la bioquimica de grandes sectores del encéfalo

(relacionadas del sistema 1fmbico con los sitemas de convexidad coyr
tical, sea a través de niveles mesencefdlicos, diencefdlicos o mds

bién directos) esto es, los sectores limbidicoencefdlicos que sobre
salen en 1a integracidn de la memoria, son activadores, "forradores®

en la memorizacién y d 1la evocacién.

Adn hay que afadir que no todas las dreas que ejercen un panel
destacedo en los nrocesos de la memoria intervienen de igual modo en
todas las etapas de ella, Al contrerio, desde una visién de la neu=-
ropsicologfm de 1a memoria, obliga a estimarla como un proceso mul-
tiple o plural.

Spear (1980) insiste en la imvortancia de considerar nacesarias
dos etapas prre que un animal pueda utilizar 1a representeeidn in -
tema (el recuerdo). En primer lugar, se precisa de un tratamiento
perceptivo "... el organismo percibe los acontecimientos, los codi-
fica mediante receptores a travéz de las sctividades neuroquimicas,
los transforma a nivel de sistema nervioso a 1s luz de la experien-
cia previa de acontecimientos veeinos..."
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Bn segundo lugar, se lleva a cabo la codificacién que vprolonga
1a percepcién ".,.. las representsciones de los acontecimientos son
etiquetadas en el seno del sistema nervioso en viatas de su reuti -
lizacidn ulterior "... (Ibidem). BEste autor, enuncia que los recuer
dos son multidimensionales y que un recuerdo es un conglomerado de
atributos, de caracteristicas de dimenniones que definen un aconte-
ecimiento, Esta vimidn propohe que los atributos mnfsicos (cada una
de las representaciones de un acontecimiento nsicolégicamente sepa-
rable) de un mismo recuerdo pueden olvidarse de distintas formas
(teniendo cierta independencia), Snear considera también que es po~
sible que los individuos seleccionen, en 1la restittucién, un solo
aspecto del recuerdo, en funcién de lo que se les solicite.

Por otra parte, la memoria de menera clésica, se distingue entre
memoria reciente y meémoria remota, que se relacionan con distintos
componentes neurofisic'aldgicos. Entre la memoria a corto plazo y la
memoria a largo plazo existe un tiempo en que se realizan la conso=
1idrcibn de los registros. El término de memoria inmediatamente se
refiere a la posibilidad de reproducir de manera inmediata una in ~
formacién tras su presentacién. Limitada de modo especifico a lo
que puede recordar si la stencifén se mantiene fija sobre ello (por
1o comin mélo se alcanza de 6 a 7 elementos, e.j. dfgitos), esta
serfa una funcién de las Areas senaitivas y sensoriales nrimarias
como de la corteza parasenaitiva y oarasensorial, En caso do lesio-
nes corticales, esta capacidad de retencién inmedinta estd disminu-
ida, mientras que permance dentro de los limites normeles cuando
se lesionen estructuras l{mbicas.
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La memoria reciente depende selectivamente de la intesracién del
hipocampo y de los circuitos de conexidn con esa eatructura: nrra
Smythies (1979), més que el cldsico circuito de Pape» deberfa invo-
carse el circuito: hipocampo drea limbica del mecencéfalo (es decir
el sector del mecencéfalo Intimamente conexo al sector temporo-~lim-
bico) nicleos taldmicos intralaminares-hipocampo,

La memoria remota parece ser que mantiene sus engramas ya forma-
dos en el seno de Areas de asociacién., Bn ocasiones, ante su alte -
racién, hay dificultad parma determinar si se trata de fracasos de
retencién o de evocacidn,

Se han realizado estudios de 1a memoria humana. Tulving (1980)
reconoce 1la probabilidad de difersnciar dos sistemas de memoria:

1) Memoria episodicas se refiere a la experiencia individual

relativa a episodios y eventos en sus releciones temporoespacinles,

2) Memoria Seméntica: de referencia cognitiva, simbélica, Se tra
ta de una memoria de “acontecimientos precisoa®. F1 uso de refencia
generalizacién, etec. son considerados parte del método utilizado

por 1la memoria semédntica.

Le memoria & largo plazo de orden semdntico corresponde A los vo-~
cablos, 1os conceptos y A 1os hechos y congtituyen un ecdmulo de
conocimientos compartidos por los diferentes individuos, mientras
que la memoria a largo plazo para los epnisodios o sucesos vividos
constituye algo particular de cada sujeto.

76



La memoria semdéntica es un sitema de cavaciiad muy amnlia, aunque
limiteda, eatahlece Warrington (1979), y provorciona rastros durude
ros relativamente inmodificados por el usoc y el desuso.

Una afectacién selectiva de la memoria semdntica podria ocurrir
en nacientes con ciertas lesiones cerebrnles y para 1la citada por el
autor anterior, podrian argumentarss algunos s{ndromes mmésicos, en
cierto modo oscuros y raros se identificar{an con alguna faceta de
tal memoria semdntica. Cuando éata se afecta, la comorensién de vo-
cablos podria alterarse en forma bastante selectiva y el vocabula =
rio resultaria, ademds empohrecido. Es importente destacar que en
el campo de la oposicién entre lo abstracto y lo concreto, tales
pacientes muestren una percepcidn selectiva de lo abstracto 1o que
hace insostenible razonar sus déficits de comprenaién en términoa
de un claro fallo intelectualizado generalizado.

Baddeley (1966) establece que el proceso de codificacién verbal
es principalmente fonémico en 1a memoria a corto plazo y seméntico
en la memoria a largo plazo, hecho que se demuestra en la reveti -
cién de frases, cuando 1la repeticidn de la misma no es hecha pala -
bra por palsbra, pero el contenido de ella es nor lo comi- retenido,
En cuanto a la tonograffa de las lesiones difusas, Warrington (1979)
propone que en eate caso la zona crfitica es 1a regifn temporocci =
pital izquierda y en relacién a la retencién remota de los sucesos,
en tanto que es distinta de los hechos, vocablos y conceptos serfan
una forma de memorim, El curso del tiempo de tal memorim no seria
ni tan transitoria como es el de la memoria a corto plagzo, ni tan
estable como el de la memoria semdntica. Se trateria de un sistema
que abarca el uso, el nuevo uso y la reorganizacién de los elemen =

tos o componentes de la memoria seméntica,
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Pormas Clinicas Generales de la Amnesia.

Los transtornos de memoria, en la clinica adoptan muy variadas
formas:

Amnesia retrégrada o mixta: (anterograda y retrogada) resultado
de algunos procesos agudos: por sjemplo, a las conmociones cerebra-

les.

Gran Amnesia de memorizncién: constituye el sindrome de Koraakov,
es 1a forma clésica de lesiones mamilotalémicns, ya mea en los ca -
mos de amnesia por lesién bilateral de hipocamno y estructuras

equivalentes a el conexas,

Sus manifestaciones clfnicas son: una memorie reciente alterada
(da lugar a una amnesia anterégrada); b) una amnesina retrosrada va-
riable; ¢) una relativa conservacién de la memoria inmediatm;

d) confabulacién y falesos reconocimientos como ddtos no constantes;
e) transtomos del #dnimo (generalmente euforia y a veces ansiedad).

Amnesia de los episodios de epilepsia psicomotriz: afn cuando en
loa episodios el sujeto haya sido capar de realizar labores bién
integradas.

Amnesis Global transitoriaj caracterizada por la incapacidad
para establecer regsistros amnésicos perdurables durante su curaso,
con amnesia de episodio y la normalidad del registro bioeléctrico
durante el mismo (a1l menos en muchos casos).
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Amnesias resultantes de lesiones en el 18bulo temnoral:
caracterizadss en caso de lobectomfe izquierda por la alteracidn de
la memorizacién del material verbal a travéz de los analizadores
visual y auditivo, teniendo dificultad los pacientes en el recuerdo
de textos, pares de palabras; afectfndose la evocacién de materinles
no verbales como formas geométrieas, laberintos, cnras, tonos musica
les, etc., como secualss de lobectomfas derechas., La 7ona critica
afectada en la produccién de eatos defectos nor lonotomfa unilateral
seria el hipocampo., En lesiones temnornlimhicas extensa, la amnesia

pusde acompafiarse por elementos del sf{ndrome de Killver Sucy.

Déficits amnesicos on lesiones frontales: destacdndose una ina -
decuada adapt: cifn a las gituaciones y asocinrciones que conducen a
un reconocimiento, fijacién y evocaciédn defectuoso.

Amnesnia de electroshocks: en las que la intensidnd de la misma de «
pende de las condiciones de la estimulacién electroconvuleiva y don
de me obtienen defectos selectivos de la memoria semin el heminfe -
rio estimulado, si es unilateral.

El sfndrome de Dide y Botzcazo: este asocimcién clfinica puede
verse en alpunas lesiones bilaterales de la arteria pogterior y que
se constituye por le triada: transtormos visuales centrales, trans-
torno espacisl evocando una agnosia y amnesia de memorirzacién. En
general, la amnesie se explica por la interruvcién bilateral del
circuito de Papez, al menos en parte a nivel de la fimbria, Los
transtornos visuales y eaprcisles se exnlicen por 1a lesién oceini-
tal bilateral (interviniendo sobre todo vara el transtorno espacial,

la lesién del lado Aderecho).
ESTA TESIS N0 DFef
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La smnesia de memorizacién cuando se asocia a una lesifn no cen-
tral (e.j., atrofia Sptico bilateral), nuede determinen, al impreg-
narse la actitud del enfermo de las consecuenciss como resultado
del cundro amnésico confabuletorio, una aetitud de Aspecto anosopnd

sico respecto a su ceguera.

2+.5.4. Prexias.

La praxia es la facultad de cumplir con ciertos movimientos adap
‘tados a un fi{n determinado, que se conocen como actos nsicomotores
o restoa, Estes praxias son u medio de exnloracién y de accién, a
la vez que son un medio de comunicacién cuando se carga de valor
simbélico, el gesto pronosicional es la forms mds elahorada de mo -
tilidad, sin interrupcién ajustada a la situacidn perceptiva, modu=-
la por las pulsiones afectivas, perfeccionadas nor la erveriencia.
La integracién de los perceptivos inmedirtos, la a<imilacién de las
experiencias sensoromotoras anteriores hacen intervenir al encéfalo
en su conjunto. La alteracién de estas oraxias nos lleva e denomi -~
nar un trastorno apraxico el cual de acuerdo con Rarrenquer B,,
Pefla C., Pérez C.,, Pérez P,, 1983; lo definen como: un tranatorno
de la gesticulidad, debido a la lesién cerebral focal, anarecido en
el individuo cuyos aparatos de ejecusién de la accién estan intac -
tos (ausencim de transtormos paralfticos ataxicos, coreoatetosicos,
etc.) y que nosee un pleno conocimiento del acto & cumplir,

La apraxia se situa en la vertiente patoldgica del gesto y se
diferencia de los trastornos del movimiento (el cual imolica dezpla
niento). en determinadas situacionesz clfnicms la anraxia se rela -
ciona con el deterioro intelectivo, 1o '‘cual establece que ésta no
puede ser vista siempre como algo aislado o narte del rspecto inte-

lectual.
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FEste vunto es imnortante, dado que las orientaciones bésices
sobre las actividades supneriores estshlecen, qua éatas son el resul
tado del trabajo de un sistema funcional comnlejo. De 10 anterior
se desprende, que la gestualidad se halla en estrecha relacién con
8l conocimiento delpropio cuerpo gque actua, con el manejo de las
nociones espaciales y con la situacién de los objetos, con respecto
axtracorporal y con objetos relacionados al marco corovoral; vestido,

etc.), esto es la gestualidad con la patolog’a de estas (mgnosias).

En este sentido de intesraciédn Barbizet y Duirabo (1978), esta =
blecen que: la adquisicién de cade Aaspecto de une habilidad, es 1la
resultante de 'ma intepracién nlurimodal, ligad= a 1la reneticién de
un cierto nimero de estimulaciones naciias de fragmentos de exne =
riencias narticulares. Ellos establecen que cada acto finalizado es
el resultado de una integracién sensoriomotriz en 1a nue el "saber”
y el "hacer" son integrados simultédnesmente en un nuevo nivel de
organizacidn. Para entender esto, los autores ejemplifican su con -
cepeidn, colocar un cigarro en el cenicero; colocar la llave en el
interior de un cerrojo; estos ejemplos cormportan & la vez el hacer
y el ssber hacer el gesto. Implica 1a& nocién de ejecucién de un
acto y a su vez el reconocimiento de unr imdgen cuya explorscién nor
la mirada recurre a su identificacidn. Por tanto praxias constituyen
ronas de interaccién dindmica y orranizacional.

Pormas Clinicas de Anraxia.

1. Apraxia constructiva: constituye una incanncidad en 1la plani=
ficacién de los gestos normelmente orranizados que nermiten realizar
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un eonjunto a nartir de elementos de distinte naturaleza (dibujar
un objeto en forma esponténea o ajustdndose a un modelo, construir
con cubos, palitos, realizar rompecabezas, moldear con barro, etc.).
La apraxia constructiva puede ofrecer diferentes srados; A) en su
méxima intensidad, incapacidad pars trazar la menor forma, el suje-
to no intenta nada o garabatea torpemente. B) grado menor, el sujeto
fracasa en la ejecucién de figuras simples. C) grado inferior, el
fallo no se observa mda que en actividades constructivas un poco

més elaboradas, nor ejemplo, en el dibujo esponténeo o en la rapro-
duccidn de fizuras sencillas, D) es un nivel inicial, se caracteri-
7za por la ineptitud para trazar o reproducir un dibujo en persnec-
tiva, mientras que los dibujos planos, que no axigen el juego de una
tercera dimensién, son bien realizados. E) enlentecimiento (necesie-
dad de profunda reflexién) es un dato semioldpico de las ovraxias

conatruct ivan an nun fanea inicialen,

Un fendmeno narticular, que anarece en la apraxia constructiva
es una disolucién completa o casi completa de la canacidad gréfica,
es 1a anroximaeidn o atn la superposicién de 1la conin al modelo
(closing~in-Mayer-Gross, 1935-1936).

La lateraliiad de la lesién de la aoraxia constructiva es mds
frecuente en las lesiones del hemisferio derecho y tienden a gser
mées intensa en tales casos por otra varte, vparece ser que también
puede producirse por lesiones situsdas en una drea mds reducida,
centrada sobre la confluencia parietotemporo-occivital.



2. Apraxia Ideomotora: es 1le anrrxis de geato simnle, el plan

ideatorio de las actividades compnlejas estd concervado, trles actie

vidades 8élo estdn alterasdos a nivel de sus fragmentos y no en la

armonfa de su totalidad (Ajuriarguerra, Hecaen y Angelergues, 1960).

La apraxia ideomntora puede inferir en la nroduccién del seato

simnle que el ohbservedor muestra al sujeto, pero nuede afecter més

aparatosamente (no tan esnecffico) a 1la ejecusidn de eate pesto a

la orden. Los gestos que sufren mds desorganizacién son los desoro=

vistos de finalidad y de sipnificacia c~ncreta.

Para el examen

de lan apraxias ideomntoras se gsigue lo siguiente:

a) gestos de simbélica tradicionml, sefial de la eruz, saludo

militar, despedida, etc.

b) gestos expresivos, amenaza, mal olor, sensacién de frio, mie-

do , de sdiplica, ete. s

¢) gestos descrintivos sobre el pronio cli"erpo, peinarse fumar,

d) gestos descriptivos de 1la utilirzacién de un objeto, afilar

un 14piz, encender un cerillo, girar la llave de una cerradura etc.

e) gestos de las manos.,

3. Apraxias Ideatoria: se caracteriza por la alteracién en la

conducta de un acto comnlejo, de la sucesidn de 16rica y arménica

de los diferentes
ejecutado tomando
ble en medida que
normal si el acto

gentos, cade uno de los cuales es corfectamente

de forma aislada. El transt'mo es tanto més nota

es més comnlejo el acto mientres gue la ejecucidén es
corresnonde a una unidad gestual.
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Ajuriaguerra, Hecaen y Angelergues, mencionan que la avraxia
ideatoria, situandose a nivel de la reslizacién de 1» conducta, no
nuede interesar en narticular ciertos segmentos cornorales, sino
que es un transtorno de la cohesién de las nctividades de diversos ‘

segmentos.

Bl examen de estas anraxins es el sipuiente:

a) actos que requieren la utilizacién de un sélo ohjeto en rela=-

eién con el cuervo, veinarse, limpiarse loas dientes, ete.;

b) actos que requieren la utilizacién de un objeto sin relacién
con el cuerpo, doblar un panel, encender un mechero, etc.

e) actos que exigen 1la utilizecién conjunta de dos objetos,
clavar un clavo, introducir una hoja en un sobre, ete.

d) actos que imponen la asociseién de movimientos mds comnlejos
en relacién con tres o m&s objetos, llenar un vaso con agua de una
botella tapada, encender una vela o un cerillo, ete.;

e) descrincifn mAs detallada de acto nds comvplejo, noner un

cohe en marcha, etc.

La apraxia ideatoria, cuya expresién es bilateral, serfa la con-
secuencia de una lesidn (corticosubcortical del piro sunramarginal,
extendida en el pliegue curvo y a la resién temnoral, situada en el
hemisferio izquierden los sujetos manidiestros).

4. Apraxia melocinética (motora) Signoret y Noerth (1970): esta
apraxia ge sitda a nivel de la ejecuciédn motora (apraxia motora).
".ss un cinema bien situsdo impone una sinerrsia verfecta de los

misculos agonistas y antagonistas, un eventual control cinestésico
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y visual , ademés su ejecucién no es aisleda, inscribiendose en una
cadena que constituye la melodia cinética..."

Una nerturbagidn a eate nivel constituye la anraxia melocinética,
1a cual hahitualmente es unilateral y nuede estmsblecer una rrrava -
cibfn de ln sctividad gestual ne se incluye en alpunas de las otras
aproxias geatusles. LA anpraxia melocinética, seria consaecuencia de
lesiones en la regidn nremotora o regidn narietnl anterior o de em-
bas zonas, yasea del 1lado derecho o del lado izquierdo.

Kl estudio de las aprarias nuede reali-arse con los tests nremo~
tores de Luria y de los test de altermancia gréAfica.

5. Aoraxia del vestir: se estahlece & traves de 18> alteraciones
de los pestos del acto de vestirse, estas se oresentan en un conjun
to de alteraciones entre los que denominan los efectos sensoriales,
espreinles y somatognésicos, ademds de visoconstructives, siendo
asta apraxia mucho menos frecuente que 1la de construccién, General-
mente este tipo de avraxia es secundrria a la constructiva. Cuando
las alteracionea del vestir ocurren sin apraxia constructiva, enton
ces parece ser que se acompafia de una hemiasomatopnosia,

n 1las lesiones hemisféricas focales, la snraxis del vestir va
ligada selectivamente a las afectaciones oarietales o parietotemno-
ro-oceipitales derechas. En 1las demencias tardias, la avraxia del
vestir es bastante nolimérfica y se afecta mfs el mcto de vestir
que el de desvestir.



6. Apraxia Orofacialt: inicialmente deserita nor Jackson (1878),
afecta a la ge-tualidad mimica fecial, especialmente orolinpual,

Tiene relacién con los transtornos de 1la palabra y el lensunje.
Se establece a través de la imposibilidmd de ejecutar diversos movi=
mientos voluntarios de la boca y de la lengua, es de gran trivinlie
dad en 1a anartria y de una manera mds peneral, en las afasias de
Broca.

Eate tino de apraxia se puede estudiar a través del acto de abrir
la boca y cerrarla, mostrer los dientes, sacar la lengua, chasquer
la lengua, situar le lengua en diferentes posiciones, reoroducir le
mimica de la risa y otros tantos actos que no pueden reslirarse nor-
melmente,

Botez (1973), indica que puede ocurrir en las siguientes aitua -
cionen:

a) lesidn brusca y masiva de 1la parte de circunvolucién precen -
tral izquierds o de sus vias subcorticales, produciéndose una apra-
xia facinl habitualmente acompafiada de una nfasia severa;

b) hay una segunda alteracién precentral de consecuencias compen
sadas con respecto a la expresién a través de una rpraxia facial,
en 1la cual aparece una segundm lesién a veces del otro hemisferio,
del derecho.

7. Apraxir del tronco y de la marcha: impliea una incapncidad na
ra el manejo adecuado de 1la motérica del tronco en el esvacio, por
ejemplo, en relacién con la cema, para el caso de la apraxia del
tronco o de 1a realizacién del progrema de movimientos integrados

en el acto de la marcha, para la avraxia de &sta.
b



Petrovici (1979), establece que la apraxia del tronco se asocia
frecuentemente a 1la de la marcha, pues parece ser que en ambas, hay
un retrmso y una distribucién desarménica de la avaricién de las va
riaciones musculares de las que depende la disnosicién tépica postu
ral.

Las apraxias de 1l marcha situan con frecuencia en un conjunto
amplio que suma alteraciones de los mivimientos de todo el cuerpo
(estar sentado, agachado, acoatedo, etc.) hahléndose entonces de

una apraxia tronco-pedal.

8. Avraxias Cinéticas: Nenny-Brown (1958), concibin la nocidn de
unas apraxias cinéticas dependiendo de un proceso de libermcién de
compulsiones motoras de origen téctil o visual, que afectan el desem
pefio motor y consecuentemente la gestualidad. Dentro de esta tovo -
logia hay dos grandes variedades:

a) la apraxim magnética, por liberacién de las respuestas nosi -
tivas o compulsiones exploratoriaes (cuya muestra més elemental es
el reflejo de prensién);

b) las apraxiss revelentes, por liberacién de las respuestas ne=-

gativas o compulsiones de evitamiento o esquiva.

gas zonas de la cortera que integrarian actividades evitativas
sont el 4rea motora suplementaria, el drea 8, la ecircunvolucién
singular y la regién temporal (estimulos visualea). Las zonas que
integrarfan actividades de adherencia son: la corteza rolédndica, la
circunvolucidn poatcentral y la regién parietal posterior (est{mulos
visuales,
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Existe 1la diverrencia de si estas son o no apraxias, pero se puede
establecer hoy por hoy que éstas quedan al terreno fronterizo infe-
rior de las apraxias, en donde se converge la motorizacién de la
desintegracién aprdxica con la sutilidad y penetracién de los desér
denes disténicos nrovocados por singulares tropismos compulsives

estimulo respnuesta de tipr magnético o evitativo.

9., Apraxias Unilateralest en los trabajos de T-avarns se distin-
guen cinco tfpos de apraxia unilateral:

a) La pérdida de preferencia manual, éstms pérdida es entendida
como un comportamiento relativamente estable, manifestdndose por el
inicio de una accién a expenssa de la mano izquierds en un sujeto
manidiesatro sin heminlejia. Debe Qestacarae que la presencia de una
afectacidn motora moderada a nivel de la extremidad superior derecha
no comporta necesariamente una pérdida de preferencia,.- Segmin Golblum

(1978), una apraxie de la pérdida de nreferencia manual resultarfa
de una lesién izquierda posterior y se acompafiar{a frecuentemente
de una apraxia ideomotriz,

b) La aaimetria de afectacién entre las dos manos en 1R aoraxia
ideomotriz bilateral. Tsavaras describe un ceso (lesién rolandona =
rietotemporal izquierda) en el que existfa un fullo efectivo de los
geatos a la ordén verbal y exclusivo de loa gestos por imitacién,
por parte de la mano derescha. Bn otro caso también describié (lLesién
parietal izquierda) que existia una apraxia ideomotora importante de
predominio izquierdo, constratando con uns pérdida de la preferen -
cia de 1a mano derecha,
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¢) Ataxia évntica y apraxia unilateral: 1a ataxia dntica es una
incoordinacién visuomotriz en la curml el gesto no es realizado
correctamente bajo control visual, El trastorno puede limitarse a
uno u otro hemicampo visual y ademds a una u otra mano. Fste ataxia
visuomotora ha gido estudiada por P, Rondot (1974-1977), encontrando
que este fendmeno permanece préximo al comnlejo sindrémico denomina
do sfndrome de Balint (nardlisis de fijacién de la mirada) que se
estudia en las agnosias. La ataxia ptica nuede avarecer en las le-
siones de uno u otro hemisferio.

d) Apraxia simodtica: T7zavaras ha enunciado que una bisqueda
sistemdtica de observaciones que comportan afasia motora, heminle =
jfe derecha y svraxia ideomntora han demostrado la rareza de esta
asocincién,

10. Dispraxiess infantiles: & través de lns trabajos de Piaget y
de otros autores se conoce la nrogresiva adquisicién de las cava -
cidades gesturles en los nifios directas en relacién con el desarro=
1lo de la inteligencia. Las ohbservaciones en la nifie» sohre las las
apraxias son poco frecuentes, algunios autores se han dedicado sl
temAa de trabjos aimlados, npor ejemplo: Ajuriaguerrs y Ley y Cols,
(1973), descubrierén que pueden ofr, entender, nero no hablar y que
muestran transtornos especiales y dispraxia bucolinguofacial, Aju -
riasguerra y Stamback (1973) subraye que existen muchas anraxias
infantiles, delimitando varios tinos: la apraxia que afecta a las
verformances (ejecuciones) motoras, frecuentemente asociadas con

trasntornos neurolégicos motores; 1la apraxiam constructiva muy a
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menudo asociade a alternciones de la lateralidad y la afFnomia
digital; formas de planotopoquinesia o disquinesia esnacial en las
que hay una desorranizreién del movimiento y del enquems corporal;
anraxias especimlizadas, tales como anraxia facial, apraxia ocular,
postural, del ohjeto y verbal, Estos autores también reanltan que
el nifo anrnxico srbe bien 1o que dehe hacer y no carece de noAaibia=
1i4ad motora de realizar el movimiento adecundo, pero encuentra la
imposibilidad de realizarlo. Los transtornos tienen su orfren en la
visualizacidn errénea de la organizacién espacial y temooral del
acto, bien por la imnosibilidad o incapacidad de adaptar lom movi -
mientos voluntarios a la estructura de 108 ohjetos o nor la incapa-
cidad de integrar los movimientos respecto al propio esquema corpo=-
ral, La unidad de estos dos t{ipos de anraxia residirfa en 1a falta
de corresnondencin entf'e el espacio extermo y el nersonal.

J. Ponce y J. Aguilar (1969) llegan a la conclusién de que los
fallos en la organizacién prdxica obedecen & trea factores:

1) Uha dificulted en los mecaniamos del anrendizaje, comparable
en las: que se obgervan en las heterocronias de la maduracién nsico-
©motriz. -

2)jLa estrecha relacién que existe en la mayor parte de las
actividades nraxicas con la disolueién de las cinecoas y con la ha-
bilidad motrirz, considerada ésta como resultado de 1la integrmcién de
unidndes motrices simples.
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3) Su relacién con la ors-nizascién de la inteligencia representa
tiva , yn ses fundamentalmente en 1o que se refiere a sus aspectos
figurativos (actividerdes constructivas del dibujo) o lo que se re =
fiere sobre los aspectos onerativos, nuestos de manifiesto en algu-
nas praxias del vestir, esnecialmenre en la habilidad de hacer la -

208,

11. Apraxias en los Sindromes de Neterioro Neuronsicoldsico:
la aparicién y el florecimiento del cuadro anraxico en las demen =
cias tardfas se ajusta r la resresién que sigue la intelirencia a
lo largo (inverso) de los estadios overativos de Piaget. Zste cambio
aparece y evoluciona progresivamente, se inicia con una Apraxia cong
tructiva, luego con la ideatoria y finalmente la ideatoria., Este
apartado se explica con moyor amnlitud en 1la semiologia de las

apraxias en la demencia.

2+.5.5. Agnosias.

Como 8¢ vid anteriormente, el término gnosia eatd estrechamente
relacionado con el de las praxias, ya que en 1la ejecucidén de un
acto, es importante el reconocimiento con el de las nraxias de una
imdgen en lm cual interviene la exploracidén de la mirade en la iden
tificacidn, 1o que e su ves constituye la integracién sensoriomo -
triz.

El transtorno de la pnosia constituye una agnnsia, la cual se
utiliza para designar la incapacidad de identificar un objeto ofre-
cido a la vercepcién, cuando el fracaso no revela nineén déficit
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sensorial, ni deteriorizacién global de las funciones suneriores ,
ni transtormo de la conciencia o de la atencién, (Barraquer, B.;
Pefia, C., 1983). De una forma general, el objeto es normalmente
identificado por una u otra modalided sensorinl, nor ejemnlot en 1la
agnomsia visual, el objeto reconoce inmediatamente el objeto coloca=-
do en su mano, en la asmosim auditiva, el sujeto purde identificar
sobre una partitura la clase de misica que no reconoce en la audi -
eién.

Numerosos autores se han puesto en contra de la imorecisién del
concepto. Unos han insistido en le imposibilidnd de grrantizar la
ausencia del déficit perceptivo, 10 que narece mfs frecuente en los
enfermos portadores de lesionesa corticeles cuando se utilizan test
muy sensibles; otros han seflalado la frecuencia de las perturbacio-
nes intelectuales globales en los sujetos. Pero tanto unos como
otros han llamado la atencién sobre la variahilided de las pruebas
en 1loas sujetos agnésicos y sobre el cardcter artificinl de las con-
diciones del examen que se alejan de las condiciones normales en los
cunles se efectda 1a integracién perceptiva, sin embargo, el inte -
rés se centra en la semiolog{a de las agnosias con el fin de esta-
blecer un cardcter localizador relativo de los diversos tipos de
alteraciones.

Pormas Clinicas de la Agnosiat

Bfsicamente son alteraciones que pueden observarse en pacientes
.con legiones corticales de asociacifn retrorroldndicas, Estas alte-
raciones pueden hallarse aisladas o de manera nredominante, estén
de hecho y de manera frecuente asocindas, La dificultad que presenta
el sujeto en sus contactos cn el mundo que 1o rodea estd unido
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tanto a defectns de 18 aprehensién visunl como al déficit de sus
habilidades gestuales y a los defectos del reconocimiento de su
propio cuerpo.

Alteraciones de la Aprehensifn viasual: se caracteriza por el
hecho de que 103 sujetos no reconocen o reconocen mal 1o que iden =
tifican a penas sin ninguna dificultad; estando sus facultades de
razonamiento absolutamente correctas al igual que su agude~a visual,
Existe dificu'tad en el reconocimiento de los lugares familiares, de
los objetos que los rodean, de las fisonomias e incluso de los alle
gados y a veces a la discriminacién de los colores.

Arnosias Visuoespacial: se distingue por una desorganizacién
topogrdfica unida a un defecto de la aprehensién visuoesnacial, El
sujeto es incanaz de orientarse. Se pierde en un barrio familiar e
incluso a pesar de reconocer aspectos de la casa, iglesia o puerta,
'no puede identificar calles, m&s que no saber reconocer no sahe
explorar de manera eficaz con la mirada. Los pocos indicios visua =
les &ue han podido obtener quedan aislados, no puede reconstmiir a
partir de ellos una estructura topogridfica que le nermita la iden =
tificacidn mds global del lugar donde se halla.

La agnosia espacial viene caracterizada:

a) por la dificultad de aprehensidn visual global;

b) por la imposibilidnd de 1la exvloracién sistemdtica del espa =
cio de 1a mirada, Eata aprehensifn visual esta perturbada acompa =
fiada de defectos de memoria.
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Por un lado los aprendizajes se manifieatsn eficaces, pues a
pesar de ensayos repetidos, el sujeto es incapaz de nprender itine-
rarios incluso simples. Por un lado no consaigue evocer la topografia
de los sujetos familiares. Es importente destncar que este imposibi
lidad de evocar los recuerdos visuales parciales no conciernen mds
que a situaciones v{vidas que no habfan sido ohjetos de la instala-
cién de 1la lesidn, de una descripcién oral nor parte del sujeto. En
estos casos en efecto, se conserve el recuerdo y verbal de detalles
topogréficos que antiguamente han explicado otros, por tanto, el
sujeto ha perdido sus recuerdos visuales y conserva los recuerdos

verbales.,

Las pruebas que permiten estudiar una agnnsia visuqeépacial son
las siguientest (en ciertos casos, la conductr del sujeto es nor af
misma altamente significativa y existen nlesunas formas horrosas en
las cuales la utilizacién de pruebas no es necesaria para poner en
evidencia la agnosia esapacial y en cierta medida cusalificar la
alterecién:

a) encontrar un objeto entre una docena de objetos de distribu -
ecién irregular;

b) identificar imégenes;

¢) conia de dibujos; cuadrado margarita, bicicleta, esta prueba
es importante norque es un documento que pertite seguir la evolu =
cién de la agnosia a través de varias repeticiones de la mismas

d) la prueba de rompecabezas;

e) 1a figura de 1la vpercepcién de la imdgen, ademds de la
memoria,

94



£) 1la prueba de Poppslreuter y la prueba de lilia Ghents

&) el taquitoscopio,.

Agnosia Espacial Unilateral: se trata de un defecto de la aprehen
sién visual pero dominante en un hemieanacio visual (conocido con
el nomhre de agnosia visual o negligencia visual unilateral.

Estas giversas actividades, el sujeto narece desconocer un lado
de su espacio, por ejemplo, se encuentra en un grupo, en la mesa,
dibujando o escribiendo, neglije las personas, los objetos o las
otras ciudades a otro lado, més fracuentemente en el 1lado irzquierdo.

Varias nruebas han sido concebidrs nars poner en evidencia este
déficit unilaterai. vor ejemnlos se coloca una hoja de circulos de-
1rnte del sujeto y se le nide que dibuje en el centro unm cruz en
cada circulo. 3e constata una negligencia a2l noner las cruces en to
dos los circulos situados, nor ejemplo del ledo izquierdo. Se puede
proponer también la lectura de un texto cuyas frases estén dispues-
tas en cuatro columnas vericales. Fl sujeto, incann» de cantar esta
disposiecidn inhabitual, lee el texto horizontalmente realizando una
negligencia, semin los casos, de 1la columna derecha o de la columna
izquierde,

En 1a inmensa mayoria de estos casos, ests agnosia espacial unila
teral viene de manera que la lesién provoca a la vez una hemianop =
sia lateral homénima (destruyendo parcial o totalmente las vi{as o
los centros de proyeccién visuales) y una agnosia visual nor destrug

cién de la corteza msocistiva occipitotemporal y/o occipitoparie
tal.
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La henianopsia lateral homénima puede ser masiva, orivande al suje=
to de todos los estimulos visuales que provienen de un hemilerdo. Fn
otros casos, la hemianopsia lateral homénima es diecreta y dnica -
mente las opruebas antes descritas son capaces de evidenciarla,

Las agnosias espacimles de predominio unilateral, se conservan
en las lesiones retroroléndicas del hemisferio izquierdo me asocian
frecuentemente a alteraciones del lenguaje y hacen que el anélisis

comparativo sea diffeil.

Los defectos de agnosia visual pueden manifsstarse en cualquier
tipo de formas nerfectamente reconocidas por 21 paciente, Pueden
individualizarse ha~ta el infinito el mimero de agnosias; agnosias
de imégen, de objetos, de escaparate, de los grandes almacenes, etc.
tal actitud es muy congruente ya que de hecho, se trata siempre
del mismo defecto que asocima dificultades en el reconocimiento y la
exploracién visual que nos permite una identificacién inmediata., Sin
embargo, existen dos casos particulares de estas agnosias que revisg
ten particular importancia, tal es el caso de la identifiencidén de
las fisonomfas y la identificacidén de 1los colores,

Alteraciones del reconocimiento de las Pimonomfas: también lla -
madas prosopagnosia, la cual es una impnosibilidad de reconocer inme
dimtamente por la cara a una persona con la que se tiene relacifn.
En los casos severos, el paciente es incapaz de reconocer a sus fa-
miliares y a sus amigos, existe dificultad para diferenciar caras
femeninas de masculinas y de identificar en el nrooio espejo su
cara. La= compensaciones se instalan rédnidamente. El enfermo serd
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capaz de reconocer a sus familiares a nartir de un detalle como la
talla, el color de cabello o un {ndice como las gafas o una joya.
Bsta insertidumbre deja de nrementarse desde el momento en que la
personn se pone & hablar, ya que la vorz y 1a entonrcién no han per—
dido familiaridad.

Las lesiones resnonsables de la prosopagnosia: unos autores
proponen que se trata de lesiones retrorroldéndicas derechas, sin
que se puede implicar 1la presicién de la localiracién anatémica,
caracterizada por un desorden de la organirzacién de 1los engrames
cerebrales de las miltinles exneriencins visuales, as{ como las ex-
periencins de relacidn utilizadas por cada uno de nosotros nara
identificar a las personas que conocemos, Sin duda es una orgenize-
cién extremndamente comnleja. Para otros autores, se encientran al-
terados 1los mecanismos invocados de orden de relacién, Se cre que
es un defecto aislado del reconocimiento el curl ocuede noner de re-
lieve mecanismos naiconatolégicos diversos, desde los efectos de la
disolucién de 1la imdren cornorel (ta! como se observa en ciertos
peic8ticos) a la utilizacién 1{dico verse (en un histérico) de 1la

nlegacidn del desconocimiento de lma caras,

Agnosias de Colores: se caracteriza por la incanacidad de un su-
jeto de reconocer los colores que antes identificaba nerfectamente
bién. El defecto de reconocimiento de colores reviste caracteristi=
cas bastante diferentes de un paciente a otro.

e) Imposibilided de reconocer colores, Eate raro defecto afecta
habitualmente a todos los colores que son integrerdos en un gris més

o menos intenso. El negro y el blanco estan frecuentemente oreser -
vados, se ha sefinlado con mayor frecuencia errores para los colores
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menos saturados y para los que estan nréximos nl azul-amarillo. El
sujeto ve bien los objetos vero no ve los atrihutos cromdticos,
BEste defecto predomina en las nruebas de apareamiento de colores ,

la discriminacién de colores préximos es imperfecta.

b) Existen defectos que se hellan relacionados escencimlmente en
la denominecién o la desintegracién de colores. El sujeto puede re-
currir a las verifrasis,por ejemplo; para el verde, el color de la
hierba; para el rojo, el color de la sengre o incluso comete errores
cuando se le nide que coloree col lénices de colores, formas de
objetos cuyo color em caracterfstico: una fress, un nlédtAno ete., En
1a mayorf{r de los casos el defecto de 1ln denominacién de colores se

'inseribe en un defecto aftaicé global del cual no representa mds nue
otro aspecto., Tal defecto se observe en las lesinones retrorroldndi-

cas izquierdes, asociadas 0 no & una hemianonsia derecha.

¢) Pinalmente el defecto se puede predenter en el hemicampo vi -
sual izquierdo, tal defecto es debido & una desconexién callosa por
une lesién vascular o tumoral que interrumne 1as fibras aue unen
las porciones retrorroléndieas de los hemisferios. La anomia de co=
lores se agocia a una enomia de objetos percibidos en ese mismo cam
po visual o palvados por la mano izquierda.

Estas distintan alteraciones del reconocimiento de lom colores
se observan nredominantemente en lesiones occinitotemporales izquier
das, pero también en lesiones bilaterales en ocnsiédn a una cepuera
cortical.

Laa lesiones de la corteza retrorroldndica dan lugsr A otros de-
fectos en 1a clinica, uno de éstos estd relacionado con lesinnes
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bilaterales y dan lugar & uns hemianoosia doble o A una ceguera
cortical, otros dan lugar a movimientos parox{sticos: alucinaciones
o meta mofornsias,

La ceguera cortical, se trata frecuentemente de una isnuemia en
el territorio cerebral nosterior del tronco hasilar. 3e estahlece
la percistencia de una visién macular en los pAcientes, eatable -
ciendose una doble hemianovsia lateral homénima y dando lupar a
una visién en "cefion de fusil", Pueden ver los objetos exacteamente
ante ellos.

A veces la ceguera es tal, pero, hecho narticular a destacar es
que el sujeto no es conciente de tal defecto, al ser interrogado
dice que ve, Es incavaz de evocar y descubrir los lugares familia -
res, Batos sujetos tienen una amnesia visuoesvpacial que es ceracte-
rizade por el hecho de acue son incavpaces de evocar y retener la
informacién visual, mientrss que retienen bien 1la informacién ver -
bal, Las cegueras corticales pueden ser definitivas, pero en cier =
tos casos regresan, dendo lugsr en ests fase de regresién, e una
gama de altersciones de la exnresién visual, en la cual la apnosias
de colores y 1as alexias cuasiespeciales (defecto relativamente
aislado de la lectura y de la naturnleza no afédsica) pueden coexis-
tir.

Transtornos de 1las imégenes internas o metamorfopsias: sme nre =
senta & veces como una alterscién duradera, nero lo mfs frecuentemen
te es su presentacién como un fendmeno paroxfstico: la ilusién con-
cierne a 1a dimeneién de los objetos, ser en su orientacién, en su

forma, su desnlazamiento, las relaciones entre los pronios objetos
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Lr anomal{a nercentiva afecta al conjunto de Loa objetos nercibidos
o dnicnmente a algunos de ellos, Puede anarecer sflo en un campo

visual,

Las alueinnciones visuales nueden ser:
a) geométricas o elementales:
b) percepciones fipuradas:

¢) alucinaeciones de desdoblamiento de sf mismo.

La topograffa de las lesiones respons:bles de estos transtornos
ea variable., Pueden observarse tanto en lesiones oftflmicea como en
1as lesiones corticales, més frecuentemente temporoccipitales, estas
alucinaciones no tienen en s{ mismas un gran valor localizador,
salvo en los casos en que se asocian a transtornos méds constentes
de 1a percepcién visual o 'signos neurolégicos, en esnecinl de una
hemianopsia lateral homénima. Es importante mencionar que se pueden
presentar en ocasiones lesiones bilaterales o lesiones metabdlicas
difusas (como el delirum tremens) y que estdn desprovistas de valor
topogrdfico.

2,5.,6. Procesos Intelectuales (Pensamiento e Inteligencia),

Luria ha definido el vensamiento como: "... la forma de activi -
dad cognitiva con estructura més complejas, ya nue consiste en la
actividad selectiva y orienteda a un fin y ha de ser adaptativa a
las situaciones cambiantes..." (Pefla Casanova, 1983).

Luria propone considerar el pensemiento como una actividad men -
tal concrete, realiza su andlisis cientifico a través de lesiones
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cerebrales y da continuscién a las tenrfas de Vigotski quen estable
ce que "... 6l proceso de andlisis y genernlizecidn, cue es 1la base
del ncto intelectual, denende de la estructura 18gica del lenguaje
Yy que el sipnificado Ade las vpalahras, la base de la ideas, se desa<
rrollan en la infancia,..." (Luria, 1989),

Para Luria el acto intelectivo puede ser dividido en frases
diferenciadas, suscentibles de alterarse en forma selectiva en di -
versss patolog{as lesionales, enuncisndo que el nensamiento sélo
tiene lugar cuando el sujeto se enfrenta a situaciones que quiere
resolver y para la que carece de unn solucién (innata o haﬁitunl),
en donde se establecen 1as siguientes etapas en la consecucidén de
la tarea intelectual:

1. Bl origen del penanmiento es siempre la nresencia de una ta =
rea, es decir, el problema que dehe resolver el sujeto dehe darse
bajo clertas condiciones, que debe primeramente investigar vara
descubrir el camino que conduce a una solucién adecuada,

2, El estadio que sigue inmediatamente, es la restriccién de res
puestas impulsivas, se debe hacer la investigacisn de las condicio-
nes del problema, el anélisis de sus componentes, el reconocimien =
to de los rasgos maa escenciales y sus correlaciones entre sf, Este
trabajo de investigacién inicial dentro de las condiciones del proé
blema es un paso esencial en el proceso concreto del pensamiento,
sin el cual no habrfa ningin acto intelectual.



3. El tercer estadio es la seleccidn de une altemmativa entre
varias nosibles y la creacién de un plan general (esquema) para la
ejecucién de 1la tarea, para decidir cudl es la tarea més exacta
para tener éxito y restar por otro lado, las altemativas inadscua-
das, A esta fase se le considera como estrategia pgeheral del pensa-

miento y es el componente esacencial,

4. La cuarta fase del pensamiento. consiste en escojer los méto-
dos adecundos y considerar qué operaciomes serfan mds adecunders
para poner en préctica el esquema general de la solucién, De estas
operaciones, la de uso més frecuente son algoritmicos adecuados ya
hechos (lingdfsticos, numéricos), los cunles se han desarrollado
durante el curso de la historia social y son adacundos para repre=
sentar 108 esquemas o hipdtesis, Este estadio que da le seleccidén de
1las operaciones escencisles se conoce como la téctica.

El proceso de uso de las operaciones avroniadas, tiene una consi
derable complejidad, tal como lo demostro Vigotaki en suas trabajos
(1934, 1956, 1960). Este autor manifiesta que el nroceso del penea-
miento pnoa a través de cisrtos estadios, comienza con una extensa
serie de opsraciones sxtermas (pruebas y errores), progresa para
extenderse el lenguaje interno, en el cual se hace la biisqueda ne -
cesarfa y concluye con la contractacién y condensacién de estas
bisquedas externas y 1a transicién a proce=os intemos especificos.
Bs aqui donde el sujeto es capar de obtener ayuda de los sitemaa de
codigos ya estmblecidos (1ihgxiistieos Yy 16gicos en el nensrmiento
cerbal discursivo, numéricos en 1la solucidén de nroblemas nritméti -
cos) que han avrendido., La existencia de estos codigos.internos
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bién asimilndos, que forman la base opnerntiva 4 1 acto mental, for-
ma paralelsmente la hase para la ejecucién de las oneraciones inte-
lectuales requeridas en el sujeto adulto, el curl ha anrendido a
ugar estos algoritmos, comienza A sunini~trar un séiido fundamente
para el estadio operativo del penssmiento.

5. EL uso de estos algoritmos conduce al suijeto a la siguiente
fase del acto intelectual, considerando durante mucho tiempo el Hl-
timo estadio, pero en la acturlidad se considera que no lo es, Esta
fase se denomina solucidn real del problema o el descubrimiento de
la respuesta a la pregunta implicita en la tarea.

6. Como se dijo anteriormente la solucién no concluye en el acto
intelectual, sino en un antecedente pnra el estadio final, se hace
un andlisis de los resultados y ve establece ai eatdn de acuardo
con la= condiciones originales del problema, el acto intelectual
ha terminado; pero si no recuerda o no corre=nonde a las condicio -
nes originales, se inicia 1a bdaqueda de la estrategia necesaria,
se vuelve a comenzar el proceso del pensrmiento, debiendo continuar
hasta que se halls una solucién adecuada de acuerdo con las condi -
ciones.

Por tanto no es suficiente reducir las alteraciones del pensa =
miento en pacientea lesionmdos del cerebro se dn a través de dos
niveles:

a) perturbaciones del pensrmiento prdctico o constructivo;

b) perturorcinnes del penaamiento 18gico verhal (discursive).
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a) Pensemiento Prdctico Constructivo:

Le forma mds sencilla de andlisis del nensrmiento construetivo o
prdetico, se bassa en la prusba de los cubos de ¥Yosh o el cuho de
Link, cuyos objetivos en la solucién de tareas constructivas, ™ el
primer test, el sujeto debe contruir un modelo con los cubos como
indica un diegrama que se le da, caracteristica esneacial de este
test es que los cubos se muestran no corresvonden, en nercevcién
visual directa, con los cubos auténticos con los que se dehe hacerse
el modelo.

La tares intelectual que debe realizar el sujeto es desprenderse
de los vestores de la percepcién directa y convertir los elementos

de 1a impresién en los elementos de la construccién.

El test conocido como cubo de Link tiene la similitud con el test
anterior, en esta etapa &l sujeto debe construir un cubo grande de
ecolor determinndo (e.j. amarillo) a partir de 27 cubos nequeifos , 8
de los cua es tienen 3 lados amarillos. Kl método vomible de solu -
cifn consiste en 1la investigacidén de las condiciones del vroblema,
para formar una estrategia general (o plan general) pars su solu =
ci6n (usando los cubos con tres ceres amarillas en las esquinas,
los que tienen 2 caras en el centro de cada cera y los cubos sin
ninguna cara rmarilla en el centro del modelo) despues de la forma-
cién de este vlan, se utiliza para encontrar las overaciones reque-

ridas para realizar la tarea.
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La alteracidn de 1a sintesis esmoacial que se produce a cmusa de
lesiones parietooccivitales del hemisferio izquierdo interfieren en
1a ejecucién de las tareas constructivas., Los pacientes de este egru
po dan vueltas a 1los cubos sin seber como juntarlos o sin saber en
que pomicién poner la diagonal vara juntar las lineas del dibujo.

El principio general que gobierna la construccién del modelo, asi
como 1la intencién de renlivarlo, vnermenece intrcto, &3to se demues-
tre en el hecho de que el sujeto realiza una serie de intentos y man
tiene intactr su actitud critica, sin embargo, el sujeto puede com~
pensar eatas actitudes mediante el uso de ayudas externas, lo que
permite al naciente superar sus dificultades y resolver el vroblema,

En los paclientes con lesién frontal en andlisis de estas vruebas
es de carfcter completamente diferente.Entos pacientes no tienen
dificultad en encontrar las relacinnes esvadiales necesarias, sin’
emhargo, la sctividad de ejecucidén de la nrueba ésta considerable -
mente alterada. Los sujetos no analiza el dimgrama, no intentan con
vertir les unidades de impresién en unidndes de construccién y mani
pulan logs cubos impulsivemente de acuerdo con sus imoresiones direc
tas. Sus errcores son de cardcter comvletamente diferente, no proce-
den por enssyo y error, no trabajan cualitntivamente‘oara comnletar
1la prueba y no evalian sus errores,

L,os profFramaés por los que los nacientes nueden comvensar sus errg
res se dirigen a la nrogramscién del comvortamiento del n-ciente.
Solamente nrogramendo su comoortamiento el sujeto realizerd con éxi
to su actividmd constructiva, eate éxito desanarecerd rdnidamente
tan nronto como cese el nrograma detallado del comportamiento y se
force al paciente a ejecutar la sctividad constructiva si ayuda.



Los d4tos anteriormente descritos muestran que los procesos del
penssmiento constructivo o préctico son de estructura comoleja y
tienen lugar a través de una serie de zonas del. cerehro que traba -

jan de forma concertada.

b) Pensrmiento Lérico Verhal (Discursivo)

El estudio del vensamiento 1égico-discursivo, incluye métodos
tales como la clr=ificacidn de objetos y concentos, el hallazpo de
de relacines 1égicas o snalégices, 1o ejecucidn de onernrinnes sen
cillas de deduccién 18rica, usando figuras de silogismos, ete. ,
pero el andlisis més utilizado en neurovsicolopfin es 1a solucidn de
oroblemas aritméticos, ya que existen huenAs razones para conside -
rar que estn prusbas es el modelo mfs relevante del nensamiento dis-

curaivo.

El nroblema aritm4tico consiste siempre en una meta (establecer
el problema en forma de pregunta vara lp que no hay una resnuesta ya
hecha que sea vdlida), y las condiciones a partir de las cuales
puede prepararse un esquema para 1 solucidn, y de esta manera nue-
de decidirse una estrategia que conduzea a la solucién requerida.
Bsta estrategia expresada en palabras como una hindtesis, iniciard
1a bisqueda de las operaciones individuales que se usardn parn obte
ner los resultados necesarios. Fl proceso de solucidn de problemas
termina con la comparacién entre los métodos usados y los problemas

por otra parte,
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Otro hecho imnortante para tomar en cuanta en la solucién de
nroblemas aritméticos ea que éstos tienen diferentes estructuras y
es posible recomponer sus estructurss sesmin su grado de comolejidad,
eg decir, 1la solucidn de problemas segdin su ecomnlejidad reouiere de
una serie de acciones nsicoléeicas cada vez mAs comnlejas,

El Andlisis estructural que se atablece n través de lms demandas
de solucidn de nroblemas, da lugar a una aproximacién del estudio de
los cambios de estos nrocesos de golucidn cusndo se sunrimen cier -
tas condiciones conectadss con el trabajo de sistemas particulares
del cerebro, dando con ello la clave de la nrpnnizncién cerewral de
este complejo proceso.

Las lesiones de la repién temnoral izquierda que alteran la memo
ria audioverbal, dan lurar a dificultades en 1a retencidn de las
condiciones del orohlema y se acomvafsn de unm incanprcidad ovars in-
volucrear los comnonentes del lenruaje intermedios necesarios en el
macanismo de 1a solucién., Por esta razon la solucién, afn en oroble
mas relativamente simnles, esta gravemente nerturbada en sujetos de
este grupo. El nroceso nuede facilitarse en cierta medida si se ore
senta por escrito' el nroblema, nero adn as{ y en ciertos cersos se
hace necesario 1a utilizacién de 1os componentes intermedios del
lenguaje usados como elementos pars la solucién de 108 nroblemas

lo curl afecta seriemente todo el proceso discursivo,

La dificultad en la solueién de problemas se encuantre en suje -
tos con lesiones en los sitemas de 1la repifn narieto-oeccinital iz -
quierda., En estos cesos la lesién origina un daflo enorme a 1la sfn -

tesis simulténea (espacial) y esto se manifiesta en 1a conducta
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concreta directa y también imposible overar con los nitemas de one-
raciones numéricas, imvidiendo as{ 1a normal solncién a 1los proble-
mas complejos. El significado general de estos nroblemas estd rela-
tivamente intacto en estos sujetos, como regla general, no nierden
nunca de vista la cuestién final del problema y hacen intentos acti
vos nara encontrar un método de solucién. Sin emhnrgo, el hecho de
que no puedan comnrender lis estructurss 1égico-gramaticoles comnle
jas ni realizer méds que las operaciones aritméticas mds simnles
presentan un obstfculo insuperable prra la resolucidn de problemas,
difiere comnletamente en sujetos con lesiones en las zonas fronta -
les, ya que la primera y orincipal caracteristica de la slteracién
de 1n Aactividad intelectual en sujetos con lesiones masivas, es que
cuando se les da un nroblema escrito, no lo nerciben como tal, es
decir, no lo toman como un sistema de elementos mutuamente snubordi-
nados de la condicién que debe llevar & la solucién del vroblema,
El hecho fundrmental se basa en que el sujeto con un marcado sin =
drome frontal, la condicién b&sica, la existencia del oroblema,
eatd ausente, de forma que no puede haber manera de resolverlo.

El segundo defecto caracterfstico de eatos sujetos, estd fntima-
mente conectado con el nrimero, es deeir, ya que estos sujetos no -
intentan una investigacifén oreliminar de las condiciones del nroble
ma, y como resultado, sin ningi’n andlisis nrevio de las condiciones
y sin la identificacién de sus comvonentes, generalmente mezclado
los nimeros especificados en las condicionea y ejecutando una serie
de operaciones fragmentnrias totalmente desconectsdes con el con -
texto del problema y vor consiguiente, sin ninrin olan., Fn estos
sujetos hay una desintegracién de le actividad inteleectuasl como un
todo, de modo que no pueden resolver tales prohlemas & pesar de que
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1a comprensién de las estructures 16p1co-gmmaucales y de las one=-
raciones aritméticas estén intactas,

Un andlisims neuropsicolégico emtablece las diferencias en el
carfcter de la verturbacién de ia resolucién de problemas en pacien
tea con lesiones en diferentes nartes del cerebro. FEllo revela que
mientras en 1las zonas nosteriores del hemisferio (segunda unidad
funcional del cerebro) son responsables delas condiciones operati -
vas para la ejecucién de una actividad inte'ectual, loa 16bulos
frontales (tercera unidad funcional) son el aparato esencial para
la organizacién de 1a act;ividad intelectual como un todo, incluyen=
do 1a programccién del acto intelectual y la comprobacién de su
ejecucién,
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2.,6. Generalidades de la Exploracién Neuropsicolégica.

Al habdblar de la exploracién neuropsicolégica, se hace necesario
establecer 1a diferencia entre ésta y las pruebas nsicométricas.

Las pruebas psicométricas tienen un valor muy restringido, la
mayorfa fuerén ideadas para un indicio general del funcionamiento
cerebral global, en un intento de probar el rendimiento general es-
colar ( e.j. Binet-Simon) o de medir inteligencia (WAIS).

En el caso de las lesiones cerebrales, las pruebas nsicométricas
tratan de lograr una evaluacién formal y cuantitativa de los defec-
tos a través de procesns preconcebidos en condiciones creadas o es-
tandarizadas., Esta evaluacién psicométrica busen un nerfil o vatrén
de ejecusidén que permita distinguir entre un sindrome orgénico y la
normalidad; lo cual parte de una concepcidén errédnes, ya que cual =
quisr tfpo de dafio cerebrel altera la conducta en forma similar y
las diferencias conductuales que se observan en pacientes con dafio
orgfnico cerebral son debidas a la severidad de éate y a 1las carace
trfaticas de 1a personalidad premérbida (Ardila, R., y cols.,1981).

Por el contrario las pruebas neuropsicongicas gon un excelente
complemento para la exploracién clinica, dado que el reporte neuro-
psicolégico complemenra e intéqm datos que unidos nermiten conocer
la oroblemftica en forma més clara.

Eatas pruebas gse elaboran con el fin de estudiar la relacidn exig
cent‘e entre el cerebro y la conducta humana, es drcir, tratan de po-
ner en evidencia la intervencién de la totalidad del cerebro asf{ co-
mo 1la forma con que se llevan a cabo la diferentes funciones
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(mnésicas, sensoriales, perceptivas e instrumentales, entre otras),
Ql mismo tiempo exploran la- funciones de més alte jerarquia del
SNO, esto es, los vrocesos intelactuales (abatraccién, razonamien -
to, ete.).

La explor:cién de las actividades narvinsas auneriores puedean
realizarse asiguiendo diversss orientaciones y métodos, Pefa C,
(1986), enuncia que de manera general, existen dos t{pos de avroxi-

macionest

1. La que puede seguir una sistematirzacidn definida y estandari-
zada (un set test battery) y aplicarla a todos Lns pacientes en
forma sistemdtica. Un ejemplo de &3to son las haterfas de Halsted
Reitan (Boll, 1981) y la baterfa de Luria Nebraska.

2, La que realiza una aproximacién méfs flexihle de forma que se
selecciona un conjunto de pruebas que se adantan & los nroblemas y
necesidades espec{ficas de cada caso. Las anroximmrciones de Jenton
referidas en 1983, son ejemplos de exploraciones flexibles,

Sin embnrgo, en ambom tinos de anroximacidén se debe englobar
datos diversos tales comot informacién, cdlculo, canacidad de ahs-
traceibn, atencién, rdpidez psicomotora, memoria verbal y memorim
visuogréfica, etc.

Lezak (1983), propone que una buena baterfa neuropsicolégica ha

de cumplir con los siguientes requisitos:

1. Idoneidad: esto es, ser adecuada a las necesidades del vacien
te, ya sea para realizar una exploracién general, para determinar
una linea base, pare orientar 1la plenificacidn de 1a terania, para
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efectusr un diagndstico diferencial, etc., La idoneidad imvliea que
eatos test se adaptan a las posibles defectos motores o sensoriales

del paciente.

2. Pactibilidad: una buena baterfa ha de ser sencilla, con el
minimo instrumental y adaptarse a las situaciones de encamamiento o
silla ds ruedas. Tembién ha de ser relativamente corta en su anli
cacidn en el naciente.

3. Utilidad: las baterfas deben annrtar al exnminador el tino de
informacién que orecise, ha de ser una haterfa que se adante a las
necesidades de diagnéatico, planificacidn terapefitica o determina -
¢ién de una 1{neabase en un determinado momento evolutivo de una 1g

sién cerebral.

La exploracién neuropsicolégica en su aspecto de diagndstico sme
basa en el nrincinio de hallazgo de rendimiento que se mpArtan de
los esperados en un vaciente normal. Muchos de 1-8 rendimientos en
los pacientes en los distintos test neuronsicoldgicos, se relacio -
nan con factores pronios de la psicolorfa diferencial como son: edad
sexo, escolaridad y otros farctores culturales,

La escolaridad y el nivel sociocultural son variables muy impor-
tantes, dado que la exploracién de las actividades nerviosas supe =
riores de tivo mds Abstracto y las tareas que exigen mayor rendimien
to o conocimiento cultural, los pacientes con un nivel socioeultu -
ral més bajo estan en una situacién inferior. En sl adulto normal
los coeficientes intelectuales (CI) tienen mucho que ver con el rra

do de eacolaridad y con el nivel sociocultural del individuo.
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Por tanto, en 1a exploracién neuronsicolégica, es neceanrio valorar
los rendimientos de los individuos a través de diferentes niveles en
108 cuales es desuma imvortancia el grsdo de escolaridad,

2.6.1. Principales Baterias Neurovnsicolégicas.
RBateria de Halstead-Reitan (1935-1947), conatan de siete test:

1) Teat de categorias; 2) Teat de le estimulacién luminosa inter
mitente; 3) Test de las ejecuciones tactiles; 4) Test d= ritmos; 5)
Test de reconocimiento de sf{labas; 6) Teat de la oscilacién digital;
7) Test de la apreciacién del tiemvo. Su objstivo mAarea un Indice
de deterioro, el cual tiene un valor en el dimgnéstico de nresencia
o ausencia de la lesién cerebral (Peda C., 1986).

Bateria de Luria-Nebraska (Golden et al, 1980), eatd vateria es
una seleccién de items y materimles descritos nor Christensen en su
libro "Luria's Neuropaychological Investigatién® (1974). La bateria
de Golden Presentm once apartados, ademAs incluye tres escalas com-
plementarins. Escsala Patognoménica, Escala del Hemisferio Derecho y
Bacals del Hemiaferio Izouierdo. Estas tres dltimas escal=s estan
construidas a vartir de ountuaciones de determinados items de las
once primeras. La puntuacién de cada uno de lns sub-test se ha es -
tablecido pensando en la metodologia de "exnlorar los 1imitea® de
forma que se puntuai

0 (no afectacién),
1 (dudoso),
2 (alterado).
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Existen varias criticas para la Baterfa de Golden, sin embargo ,
1as mdas relevantes es 1la que establece, que esata hateria vresenta
confus:6n entre funciones y sistemas fincionales, Se 1llmpa a sumar
en una misma escala 103 resultados de pruehas aue imnlican distin =
tos sustratos funcionales, Los ffems estdn confundidos, se sitidan en
escalas equivocadas y se repiten escalas, llepédndose & una confu =
sién irresoluble (Pefia C., 1986).

El test de Barcelona {(PIENC), el teat Barcelona (Pefia C., 1986),
conatituye un inte-to mAs en la sistematizacién de una exnloracién
neuropsicolégica. Se ha integrado en esta baterfa d> los métndos
que han sido mAs dtiles, espec’slmente las anortaciones de A. H.
Luria (1970), el Test de Roston para el diagnéstico de la afasia,
las aportnciones de Bostén, as{ como aspectos de la metndologia del
Bilingual Aphasia Test de M, Paradis. El test oronuesto sistematiza
lo8 apartados que anAarecen en todas las exploraciones tipo estado
mental y los anartados que se incluyen en una baterfa neurnpsicolé=-
gica como 1la nronuesta por Lezak. El PIENC Barcelona permite resli-
zar discriminaciones diarmésticos y clinicrs bdsicns entre nacientes
neuropsicolégicos,

2,6.2 FExnloracién Neuronsicoldsica Bdsica (ExNP-B).

La Exploracién Neuronsicoldégica Hdsica fue elmhorada en 1980 co-
mo parte del trabsjo sobre diagnéstico diferencisl que 1la Dra, Ju =
lieta Heres Pulido reslisd durante su estancia en Barecelona como
Becaria, Mds tarde en 1982, se estructurd como el formato Actual,
englobado, comnilando y adaptando diferentes métodos que reportaban
los autores internacionales (Hecaen: Sihore; Pefia; Godglass y Kenlan:
Veschler; Luria; Tissot y en cierte forma. el formato pronuesto nor

Sturb y Black nara la primera parte de la nrueba, aunque no con el
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el miamn mimero de itema en erdm nruehn. Es unn nrueba de rastreo
del funcionamiento neurnpsiecoldeico cuya finalidad es 1a detectar
globalmente y analizar en forma cualitntiva 1A= dreas n'e nresentan
alteraciones, '

a elaboracién de la Exnloracién Neuronsicolérica 3dsica (ExNPB)

toma como marco de referencia los parsmctros de Ruserr sefirlados

por Pefia C. 1983, que nermite tener una bAse solida nara conocer el
estado de las FN3 en nuestro medio amhiente, As{ mismo el nmvuesto
por A.R. Luria (1966), el cual considera tres grandes hloques funcio
nales; el primero, encarpndo de vipilar el tono cortical, 1la vigilia
Yy las emociones; el sepundo, se encarge orincinalmente del repiztro
andlisis, sintesis y almacenmmiento de 1a informscidén que el indivi
duo recibe; y un tercero, cuys tarea ea la nlaneacifn, nropsramacién

y control como ejecusidn de los planes de accidn del orpaniamo,

Ta expliraeidn neuronsicolérica se gufa nor 178 concentos del
sistema funcional comovlejo, al referirase a los orocesos psicolégi -
cos. El concento estahblece, que toda ectividad ns{nnica eetf regida
por las leyes de organiracién jerdrquica de esnacifidad ereciente y
de 1la latemlizacian orogresiva de las funciones.

El enfoque neuropsicolfgico de 1a exnloracién en la cunlificacién
de los sintomas y anélisis de 1lns defectos ohservados, a={ como va-
ra la propuesta de un nron’stico y ~lan rehabilitatorio, tomando en
cuanta los factores socinculturales, educAtivns linglifaticos ete.,
es decir, 18 exploracifn neuropsicolégica hdsica tiene como ohjetivo
el anfdlisis de las diversas conductas cognoscitivas, emocionales y
adaptativas de las condiciones de ese momento.

De acuerdo a los eoneeptds de Luria, A.R. (1989); T.ezak, M.(1983)
Peia Casanova y Barraquer B. (1983) en curnto a 1la exnloracién neu=

ropsicolégica cae dentro de una anroximacién flexible en las
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baterias. La ExNP-D se enfoca en estr situmcidn, ya nue esta ae
adapta a 10s problemas encontrados en la clinica y a nivel socioeul
tural dela poblacién mexicena.

La ExNP-B cuente con una interrrcidén y seleccidn de nruebas con
base A la situacién cultural de 1la poblncidén mexicana que asiste a
diversos centros de salud (La mayoria de los sujetos cuentan con
escolrridad minima o analfabetos).

La evsluacién de 1la ExNP=B parte a través de un andlisis cualita
tivo y cuentitativo, donde se elaborarfn nruebas esnec{ficas nara
problemas determminados (Heres P.J, 1978-1991) que nermitird rectifi
car o ratificar si el sujeto axaminado tiene o no afectados los
procesos nervicsos superiores ya sean en forma unimoderl o multimo-
dal,

La exploracién neuronsicolégica cuente con un perfil representa«
tivo de los sujetos normales, tomando en cuenta edad y nivel socio-
cultural, los p ntajes crudos se vacfan en el perfil equivalente y
en esa forma la ejecusién del naciente nueda ser comparada con 1l
ejecucién del grupo control, en dicho perfil se marcan los puntos de
corte significativos para el reporte final.

3iguiendo 1a teorfia de los tres grandes bhlogues funcionsles =se
trata de oresentar las tareas de forma tal que proporcione informa-
cidn sobre el funcionamiento del sujeto ex~minedo en su sistema de
vigilancia y concentracién, en relacifn a los annlizadores y en su
capacidad de interracién, planeacién elaboracién y nrocedimiento de
informacién recibida, siendo asi, que 1la prueba consta de lo siguien
tet
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ORIENTACION: en las treas esferas: a) persona, b) lugar, ¢) tiem-
po.

MEMORIAS se estudia en forma multimodals a) reciente, b) visual,

e¢) espacial, 4) remota (personal y general),

LENQUAJE:T a) fluidez, b) comprensién, ¢) repeticién, d) denomi~
nacién y 1a prueba de comprensién disefinda nor Renei
Vingolo (TKT).

PRAXIAS (Actividad Motora Gestuml: a) ideatoriss, b) ideomotora,
¢) constructivas, d) del vestir, e)motora f) oremotora.
Para comnlementar el estudio de las praxias comnlejas se comnleta
el andlisis con la avlicacién de la Pigura Comnleja de Rey Osterreith,

GNOSIAS: a) visual, b) auditiva, ¢) somrtosenaoriales y 4) eana-
cinles,

PROCES03 INTELECTUALES: a)juicio, b) abstraccién, c¢) categoriza
cién, &) célculo, y e) razonamiento.

La ExNP-B no es una bprueba vara medir funciones o localizar le -
siones, no evalda funciones puras y definides, se requiere del cono
cimiento teorico prra poder hacer una interpretacidén ciinica, anali
7zando las relaciones entre cada una de las tareas puevtas en juego
¥ las interrelaciones de los diferentes subtest, considerando las
miltiples combinaciones que requiere 1a ejecucién de la tarea.

Para 1a calificacidn, ninguno de los vuntajes nor s{ mismo son

signos patognoménicos de dsfio cerebral, sin embargo la nersistencia



de dificultades en una determinada tarea en easta nrueba de rastreo,
orienta hacia 1l» anlicacién de nruehss mds finns. No se trata de
sumar o sacar promedio de tareas que sean similares, sino de hacer
un anflisis neuropsicolégico, de ia funcién nerdida o deteriornda o
congerv da y su relreién con la= otras tareas exigidas, dando como
resultado la intesrncidn de un informe dentro del marco de sistemns
funcionales comvlejos.

Por dltimo, es importante subrayar que en ocasiones las nruebas
neuropsicoldgicas se tratan de equinarar con las nruebas de rendi =
miento intelectual, y hay grunos que consideran el CI, comn reflejo
de la actividad cerebral, como una medida fisioléeica de éata y del
rendimiento intelectual, sin embargo, se sabe que dicho CI no conser
va su valor numérico, 1o enal revela une pobre comnrensién del con-
cepto de sistema funcional complejo, aunque existen tablas y datos
estad{sticos, el CI no es constante de una edad » otra, de ahf la
importancis de Cualificar y no Cuantificart lo impmortante no es de-
temminar un ndmero, nivel o ecantidad de rendimiento, sino qué estra
tegias 18gicas puestas en juego al annlizar si el nivel de razona -
miento se encuentra en relacidén con la historia del individuo.
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3. Aspectos Sociales y Epidemiolégsicos.

Se puede decir que a nesar de los estudins realizados en nuestro
pafs, principalmente por el grupo coordinado por la OMS y el IMP, 1la
investigacifdn cientifica sobre el alcohdlismo en México ae considera
como incipiente, y en ocasiones senresenta polémicas, no msolo cien-
t{ficam o de abordaje sino tamhién de noder. Con hase a estudios
estadpisticos en el afio de 1980 habfa en el nafs cinco millones de
personas con prohlemas muy serios de alcoholiamo, eanerandose nara
los inicioa de 1990 doce millones, a 1la fechn los eatudios evidemio
1égicos completos del 90 no se han publicado, Aunnue existen datos
de § miliones de alecohflicos los cunles afectan (emocionml, snenal,
laboral o econdmicamente) mds o menos a 6 personas cada uno 1o que
equivaldria a 30 millones de personmas afectadas vor la devnendencia
del alcohol.

En 1o que encontramos coincidencia y donde los investipadores no
discrenan es ek hecho de que el vino y otros lfiquidos de mayor o
menor gadacién han dejado profunda huella en la avolucién de la so-
ciedad, en narticular en 1o econdmico y en su nanel simbdlico cere-
monial y religioso, de dominecidn sohre otros grunos humanos, en la
descompogicidn socinl e incluso en 1a decndencin de grandes imne =
rios, huella nesativa que no puede ser menosnreciada., (Medina y cola
1986, Campillo 3. 1982, Berruecos V. L. 1985. Heres, P, J. 1991).

El alcohol fué emnieado tanto como medicina como en forma mégica
religiosa. Como medida de orevencién social cnda una de las ceremo=-
nias religiosas donde éste, era usado tenfa reglas que bisicamente
rechazaban a la nersona que abusabA de las bebidas alcohdélicas. En

ciertas sociedades se limitaba su uso para aquellos que demostraban
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su virilidad y a 1las mujeres nue ya habian pasado la edad de crian-
za (Horton, D. 1960), nos dice que el alcohol o el fermento que 1o~
graban 1as cultura primitivas con fruta azuecsarada tenfa tres funcip
nes en la sociedadt alimenticia, sedante y relipgiosa. La celebre
ldpida de Hammurabi sefiala 1as prohibiciones que las sacerdotisas
tenian resnecto a consumir alcohol antes del sacrificio; as{ mismo
la Biblia nos relata diferentes historias acerca de los efectos

del vino, como Noé el primer cultivador de vifiasm (Géneais 9:21);

y del Rey David cuando invité a Urias orineipal jefe d= su ejéreito
en batallas, pare embriagarlo y quedarse con su mujer (2 de Samuel
11:13); pero as{ mismo el libro Sagrado censura su nbuso desmedido
por las circunstancias morales y espirituales que dejn eata denen -
dencia " El vino es escamecedor, la sidra alborotedora, y cualquig
ra que por ellos yerra no ea sabio" Proverbios 2011,

Mahoma en el siglo VII, prohibe a sus diseipulos tods substancia
que pueda hacer que pierdan la pure-a del alma y sefinla particulap
mente su peligro y enumera las prohibiciones relacionadas con 1la
ingesta de vino, ain embargo adn siendo el alcohol una bebida Pro -
hibida en el mundo drabe, las palabras multiusades "alcohol y aleam-
bique” son de origen 4drabe.

A través de ser considerado benéfico en la medicinm, los elixires
y vinos se utilizan en muchos grupos sociales, para adquirir fuerza
¥ como remedio para diferentes enfermedndes y de ésta poco a poco
se convirtié en bebida comin que 81 mismo tiempo de ser codiciade
era abominada, dado que tanto las autoridades relimziosas como las
civiles y los médicos no ignoraban que su abuso iba unido a vroble
mas sociales como el desorden y la violencia, el sbandono laboral y
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familiar se aplicardn edictos rerles y reglas religiosas que tenfisn
como finalidad limitar su eonsumo, condenar al que se embriasaba y
desprecinr sus efectos, (Bermal S. V., Navarro B. B. 1985).

Exiatfn en el aspecto econdmico, y los diferentes estados crearén
impuestos y multas en este aapecto, Creta imnuso un impuesto sobre
el vino y en Francia el Cardenal Richelieu establecid tasas, imoues
tos y todo tipo de fiacmlidades.

El alcohol tiene una larga historia y su produccién orranizada
data més o menos del afio 3700 A.C. en Egipto, donde existen documen
tos que describen una cerveceria como parte dela historia egipcia.
Parece ser que la embriaguez era comin entre loa egincios y dentro

de todas las clases sociales,

Durente sipglos la medicina ha usado el alcnhol como ingrediente
en algunas de sus recetas, (Homeopat{a) y alrededor d€l siplo XVII,
al onsiderarse la panacea para tndos lns ~ales, date se convirtié
en droge de abuso A pran escala. 'n la América Prehisnédnica el uso

del nulque, el tepache etc, era muy conocidoj siendo la liersnda Ade
los espafioles la fecha que marce el uso del vino en este continente.

3“:LHuuta a fines del siglo XVIII y pnrincinios de la Revolucién In -
dustrial del siglo XIX y teniendo como causa los grandes cambios
demogrédficos y sociolépicos no varian radicalmente las formas de
eongumo. Con el desarrollo industrial y econdémico la vroduccién
alcohdlica e; méAs codiciada, teniendo su control bdsicamente una

triple finalidad:s i

1. Puente de beneficios en su oroduccién y crmercislizacién. ;

2. Se constituye en uno de los pilares de recaudacién fiscal.
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3. Se convierte en un extraordinario modo de dominacién sobre
los pueblos conquistados, convirtiendo el alcohol en forma de pago,
que comnletaba o sustitufa por completo a las raciones de miserin
que recibfan los trabajadores como alimento y en conclusifn sea con-
vierte en una exelente forma de dominio a traves de una sociedad
aleoholizada. (Berruecos V., L., Bernal S, Marquez M. A. 1985),

Por otro lado en el M&xico Prehispdnico las leyes dictndas nor
Nezahualcoyolt en relacidn a 1a embriaguer sefinlabani

"El que ase emhriague hasta nerder 1la razén, 3i es noble morirf
ahorcado y su cadaver se arrojard al lago o a un rfo; si es plebeyo
por primera vez, perderd la libertad y por la semundn vida, y ha «
biendo preguntado el legimlador porque era mfs riguroso con el no =
ble que con el nlebeyo, respondio el emperador: el delito del nri -
mero es tanto més grave euanto mryor es la obligacidn de dar buen
elemplo”, (Clavijero F. 1370),

El pulque causé la desgrncia y muerte de Quetzalcéatl "fue embria
gado por los demonios para obligarlo a efectuar sacrificios humanos"
para los antiguos mexicanos el pulque y los dioses del mismo reoree
sentaban la muerte y la resurreccidn, trabajando a través de aque -
1lo8 que se emborracahban, por eso Quetracéaltl nl nerder 1la dipni-
dad abandona Tula, todo easto como un ejemolo de 1o que la embria o

guez causa en el hombre.

De esta formr en nuestro pafs al consumarse la conquista y con
ella quedar mhatido el sistema axiolérico de los ind{genns e imnuesg
tas las reglas del juero mercantil, las behidas alcoholjicas se trang
formarén en un jugoso negocio para los espaficles y eriollos, que
los utilizan como forma de pago o recompensa al trabajo.
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Todo esto acarrea la acumulacién de grandes fortunas al amnhro de
1n alcoholizacidn de loa indios y meztizoas. La nroduccién de bebidas
fermentandas como el nulnue, tenuila y mezcnl, fué pravada nor los
espafioles con impuestos muy altos, con el fin ds fomenter el consu=
mo de bebidas provenientes de 1la metrévoli y aquella ingesta nue se
hacfa generalmente con control y medirde ovor 1lns dioses, se desvia=-
zo a le infesta sin medida de bebidas extranjeras.

Al arribo de 1la independencia 1a situacién continda y los cam -
bios no son radiceles, el desarraigo de 200 Aflos d~ devpendencia
alcohélica es muy dificil de efectunrse, por lo que nroliferan las
pulquerias y cantinas, ademfs de que las ferins y festividades reli
giosns y mAgicas permiten a traves del amlcohol aligerer los nroble-
mas de la noblacién.

Mas tarde se industrializa 1la produccidén del alcohol, al llegar
1976 los expendios de bebidas alcohSlicas veasn de 175 mil y en
1980 habfa 212,707 registradés. En 1970 se vrodujerdn 23, 4 millo -
nes de litros de tequile, en el affo de 1985 me estima 1a nroduceién
en 60 millones, en 1o que ase refiere a 1la ingesta del vino de los
afios 70 a 80 se consumierin cerca de 164.3 millones de litros,(Mér-
quez M. A. 1985).

Entre los afios de 1930 a 1970 se redujo casi n la mitad de la
poblacién de maguey, ignorandose en la actumlidad cuales de ellos
son capones, cuales estan en produccién y cual es 1a cantidad de
raspa, y el volimen diario, mensual o anual de extrasccién de agua -

miel. BEn realidad no existen estadfsticas relacionadas con el puliue

¥ su industrializaecidén, su pureza o su produccién sintética.
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Sucede 1o mismo con 1las oulquerias, Garcfa A.,, (1990) sefiala oue
en 1982 habfa 8 mil 132 en todo el paf{s, siendo los estrdos de Cam-
peche y Quntsnm Roo los ‘nicos que no contaba con una pulqueria, en
1985 desavarecierin 6 mil 789 nulquerias y en los estndos de Baja
California, norte y sur, Colima, Sinaloa, Chihurhua, Tabasco y Tameu
lipas no queda ninguna. Sin embargo es muy imnortente tomar en cuen
ta que en ese mismo lapso el 86% de 1a nroduccién se consideraha de
mala calidad y/o contaminado.

Bl 1a actualidad la ingestién del alcohol ha llepado a ser extre
ma a tal grado que solamente en Eatandos Unidos de Américe, 1la in =
dustria lesal de bebidas alcoh8licas tienen une sanancia anual bru-
ta de cerca de 18 millones de délares, Al mismo tiempo se geflala
que almenos el 12% de los consumidores norteamericanos son prandes

bebedores y el 66% ingieren de cuando en curndo alcohol.

Los problemas se originan en parte con el aumento de patrones
de bebida renortandose de 100 a 500% en el consumo nerednita de di=
versos pafses entre 19%0 a 1975 (OMS, 1981).

Vinculrndo & este oroblems se encuentra el aumento en la nrevalen
cin de cirrosis hendtica que actualmente eatf en el quinto lupar
entfe las cue=as de muerte de adultos entre 26 y 64 afos (Sehmidt,
W., 1977, citrdo en Calderon N.G., 1983). Revortes recientes de 1a
Organiracién nara Cooneracidn Econémica v Desarrollo, sefialan aue de
un 30 a 50 % de los accidentes fatales en adultos van asociados con
1a ingesta del alcohol y/u otras drogas. Al mismo tiemmno cercn de
untercio o la mitad de ecamas hospitalerias en varios pafses, se
encuentran ocuondas por aleohélicos, siendo evidentes los problemas
legales, laborales y familiares que van unidos a este nadecimiento.
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En relacién a los aspectos psicolépicos socinles y enidemiolégi -~
cos Infinidad de estudios han exnlorndo los defectos a larpo nlazo
de los nifios y de 1os adultos que fuerdn hijos de aleohblicos,
Tweed y cols., estudiaron 2 114 adultos hijos de aleohdlicos y 125
adultos no alcohdlicos, cuyas familins medio amhiente no estabs re-
lacionado con el alcohol, sus resultados indican oue los hijos de
los alcohdlicos no se diferencian con el grino control en la meyo =
ria de las medidas relrcionadas con el desarrollo de la nersonali -
dad y de srlud vsieoldépica, sin embrreo estos sdultos hiijos de al =
coholicos tienen nuntajes muy altos en las medidas de ansiedad y de
presién que el otro gruno, en general n largo nlR70 nn se aienten
felices, tienen una nobre autoestima y nueden nerder el nrooédsito
de su vida, pero muestran 10s mismos nerfiles de desarrolio de verw
gonalidad que Los perfiles obtenidos en las familias no alcoholicas
Por otro lado alpgunos de ellos muestran niveles de comnnrtamiento
semejantes a los que anarecen en familias no alcohélicas nero en
las que existen revortes de abuso emnocinnal en los nifios, oroblemas
con alcohol y de alimentacidn, y las consecuencirs a largo nlazo pue
den caracterizar al adulto hijo de slcohdblicos., A1 mismo tiemvo se
ha demostrado que las familias que tienen una historia vnositiva de
alcoholiamo tienen problemas con droga, mleohol incluso ellos smoliei
tan més ayuda, que aquellas familias que no cuentan eon vasrdo de
alcoholismo. Se ha encontrado tamhién que los nroblemas de comuni -
cacidn entre pandre e hijo, y dificultades para la adantacifn social
van asociadas con niveles de alcoholismo, el nivel de inpesta inte=
ractua en une forme critica en cumnto a dafiar los aentimientos y no
dar sonorte emocional a los hijos de alecoh6licos y nuede vnredecirse
nue hay une alteracidn en anuellas terers socirles no verbsles la®
cuales en unos nifios decrementan la exoresividad emocional incremen
tan 12 sensibilidad y los patrones emocionamles de otros; se sabe
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que los efectos del alenholismo de los padres sohre el funcionamien
to social de 1los jovenes debe ser considerado cuendo se trota de
abordar familias con tinos o trastornos esnecf{ficos de comunicacidn,
Carlson J., Houts R. (1992), Pandina R., Johonson V, (1990),

México es un nais que tiene sraves nrohlemns nor el eonsumo de
bebidas alcohblicas, la tasa de mortalidAd nor cirromis hendtica en
ambos sexos y en une noblacién mayor de 20 afios se cmlcula de 20+ =
nor 100 000 habitantes., (Berruecos, L. et tal.,, 1977).

Bn 1973 segin los ddtos de la 3SA 1s causa de mortalidad en 1a
poblacién masculina de 40 - 59 afios fue la cirrosis hepdtica, nctu-
al mente esta enfermedad ocuoa el 60. lugar en la mortalidad pene =
ral de nuestro pafs (censo 1980 INEGI), De La Puente R. (1977) re -
porta una mortalidad por alcoholismo y nsicdsis mlcohéliea cereans
al 4.5 por 100 000 habitantes (citndo en Medina Mora et al. on.cit,)

De acuerdo n 1n clasificacién de Marconi y segin estudios de CAbil
do, H, M. (1972) realizmdos a través de encuestas directns se ha cal
culado que hay 12.5 ¥ de hombres que beben en exceso en 1la pohlacién

urbana.

Todo esto lleva 2 ia lucha publicitarfa, que con fines de nro =
duccidn y econdmicos estd trazada y basada en estudios vpsicolégicos
y ayudada por exvertos comicélogos y socidloros, y oor Gltimo la
presencia dela*hora feliz® estimula en forma conatante la ingaste
de alcohol.

n los dos (ltimos dos afios, 18 publicidad cargn Al hebedor la
responsabilidad de la cantidad y al productor la calidad, nrobable-
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mente para evadir el aque su nublieidad sep ilepn) ya ocue utilira
mensajes subliminnles dirigidos & ssoeinr el aleohol con truinfo,
sexo y vlacer o bieneatar, ¥n los articulos de ley relreionnrdos con
la publicidrd se da una normatividad eclera y vemos que los anuncios
sobre bhebidns Aalcohélicas estan muy alejndos de 1a rerlamentacién,
n este reanectot

#* Articulo 33t La nuhlicidead de hebidas aleohflicrs se limitard
a dar infonmucidn sohre 1las caracterf{sticas de estos nroductos
calidnd y técnieas de elahoracidén de los mismos.”

* Articulo 37: No se sutoriza 1a nublicidad de behidas alcohdli-
cags cuando!

Se relacione con idens o imAgenes de esnarcimiento espiritusl,
de paz, trancuilidad, alesria, euforia v otros efectos que nor su

contenido alecohélico se producen en el ser humano.

Cuando se agocie a idens o imérenes de mayor é&xito en el amor o
en 1lp sexualidad de las nersonas,

Cuando motive su consumo por razones de fiestas nacionales, ecivi
cas o religtosas.

Cuando se asocie a actividades crestivas,

Cuando exhiba 1A ingestidn:real o aparehte de estos oroductos".
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La publicidad no se limita s informar sobre la calidad, toma al
hombre como una entidad determinada por deseos y fantasims incon =
scientea, se crea imdgenes dirigidea al comnrador para nue éste
adquiera una imégen, in simbolo de 1o que quiere denostrar y con el
cual puede identificarse. Como ejemplo podemos decir que la " rubia
que todos quieren", " yo con mi rubia " realiza un dezvlazamiento de
color drla bebida al color del cabello de una mujer, nor este des -
plazamiento se lofra una multiplicidad de sentidos, el beber una
cerveza se reviste de la valoracién de una satisfaceidn y atractivo
sexual,

En el anuncio d- una cervesza vemos que " nuedesg llevarla contigo”
y mfs abajo sefialan en forma subliminal " en lata", esto confimma
1a potencir del hombre; no toma molo toma la rubia, 1la lleva consie
80 ¥y para que no se le escape ¥ la enlata ", nor otro lado se recu-
rre & 1a experiencia " mds sabe npor viejo " pnra sefinlar en un am -
biente bucélico y de romanticismo lo que se debe hocer semin la
experiencia; se nresentan dos mujeres una rubia y una morena en un
ambiente triunfedor y gracias a 1a mezecla etilica que se ofrece es
posible conquistar no solo en Eastados Unidos, y vencer el racismo
gsino también triunfar como hombre seductor en un excelente trio smo
roso, todo es nresentado en forma tal que se eviten msociaciones
moralistas, econmicas o de salud, ésto es muy grave, ya que si hién
es cierto actunsimente se remarca la imnortancia de no abuso y de 1a
responsabilidad nersonal sobre la eantidrd que se bebe, el mensasje
subliminal unido a la ingesta de alcohol, es de triunfo, nlacer se-

xual, relax y ambientes bellos.

Las razones del alcoholismo en Méxicn son muchss y sus efectos
muy variables y graves, no solo las muertes nroducidas nor acciden-
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tes y/o0 violencia de entado de ebriedad, la muerte nor cirrosis
hepAtica y todos los efectos colaterales que produce la ingestidn
desmedida del nlcohol. (ausentismo laboral, deterioro coenoscitivo
y emoeional, desintegracién familiar, aislamiento, marginecién ete.)
El problema es serio ya que converpen muchos factores, incluso
en 1la televisidn en diciemhre de 1980 se transmitierén 618 anuncios
con mensnje anti - alecohélicos, y 3773 anuncios de bebidas alcohbli
cas. En ese afio la poblacién mexicana era mds de 67 millones de
habitantes de los cunles 14 estaban constituidos nor comunidades
ind{genas.

A pesar de lo anterior, en la actualidad predomina la diferencia
de criterios para definir el aleoholismo, sindrome de denendencia
alcohflica y su forma de abordarlo.

Dentro de la Epidemiolbpié se ha estﬁblecido dos corrientes b4 -
glicast a) 1a tipologia clinica. b) la dirigida al estudio de los
riespgos Bsociados al consumo del alcohol.
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Por otro lado hay investigaciones que nos muestran la nroduceién
de bebidas alcohSlicas, como de su inversidn por los medios de comu
nicacidn, as{ 1o sefiala Torres Morales Virgilio, Jefe de investipa-
eidn ESCA Unidmd Santo Tomds; en donde mostrarsmos asnectos relevan

tes de su inveatigacién,

Afirma que es un tema noco tratado y noco exniesto al conocimien
to de 1la sociedad mexicana e incluso los exnertos mercaddlopos no
tienen informacién al respecto. Bien se srbe que en México 1a noblg
cién auceptible de consumir bebidas alcohélicns entre hombres y muje
res ea alrededor de 34 millones 483 mil, osea el 38.7 norciento de
1a noblacidn total (voblacién 20 y 55 afios A= edad) , gue sepiin los
grandes estadistes de mercndorecnia i.e. Kotler y Stanton estén en
1la edad exacta de altos consumos y fuertemente influenciables nor
publicidad y nor promocién de ventas. También dice que es un"merca-
do caliente® denominacién que se traduce semin el Glosario de Marks
ting y Negocios de Megraw Hill como un mercado altamente sensible y
muy influenciable nor 1a imdgen.

Bn México existen un total de ocho cateporias que mercadean sus
productos a saber:

Brandyes, rones, whiskyes, cofiacs, tequilas, vodkas, vinns,
cremas y licores, No incluyendo 1lms bhebidas ti{pieas y rerionales
que se venden en varias ciudades del nafs. De estas categorins las
més acevtables y/o difundidas en nuestro nais son los brandyes y
los rones que revresentan 70 por ciento de narticivacién total del
mercado de licores esto quiere decir que las otras siete catepori{as
sflo representan 30.00 por ciento del total.
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El punto mda sensible de una marca de bebidas alcohdlicas es su
inveraidn en medios ya que se sabe que 1la vublicidad es la primera
varte del esfuerro comercial de una marca, esto quiere decir que si
no se tiene nresunuesto de inversién nublicitarie diffcilmente se
consepuird ventas eanectaculeres, mdxime que unn bebidr alcohéliea
es una bebida que se consume npor imégen y &ste es muy diffcil de 1o
grar en un mercado tan competido como éste. *

La imégen me construye mediante una combinacién del uso de medios
electrénicos: representacién viva y sugestiva de simbolos, nersonas
y objetos mediente el uso del lenguaje.

Al resvecto 10s medios de comunicacidn destinan su inversién como
a continuacién se sefialat

Televisidn 76.0 %
Radio 6.0 %
Prensa 2.0 &
Revistas 4.0 %
A. Exterinr 13.0 %
T.V. Cable . 3.0%

( Ver grdfice 1 Torres, M. V. 1994).

Por otro lado se tiene la narticinacién en los medions y su vor

centaje.

Ia categori{m de los brandyes representa 46.0 nor ciento de la
inversién total de los medios y tiene una venta anual de 16 millones
de cajas; los rones vor su varte tiene el neso del 31,0 nor ciento
de 1a inversién total en los medios y con una venta anual de 13
miliones de cajas en el mercado de bebidas alcohSlicas ambas cate =
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Con esta 1nfnnnacidn He anbu que axiqton ocho ratePorIﬂq v que

nrenentndos,ei :
liente del.Pre:

NA)f,qué fuerin nresen=-
Wlveda Amor; y el
Cehineidierén en aue
1a drogadicci&n en
do 1ugar. an tanto
afectn a 1a socie -
iq;social como en

Hey reriones que tienﬁn incrementos re hos’al 100 nor ciento y

ﬁpn alp nos casos -al- aumento es’ hast:'l ec s. Sobre el consumo de

 a1coho1. 1a" enéuestn indieca que 66, 5 nor. ciento de 1la poblecién
mnyor de 12 affos es bebedora "en su mavorin adolescentee (ver grd -
‘fica 47y 13). ;
: El Secretario de Salud, destacd’ qnﬂ -en el gexenio que termina

ocurrié "una reduccidn disereta en el consumo de dropas ilepalesa”.
De 4.4 por ciento de la pob]acidn que laq consumia en 1988, ahora
1o hace el 3.9 por eiento.
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Detalla que 235 mil 540 nersonas han recurride alpuna ver el nlca
loide contra las 120 mil rewortadas en 1la encuesta de 1n Secretnria
de Salud en 1290,

Bn méxico un millén 589 mil 716 nersonas han consumido “alpunn
ver. en 1la vida " una dropn ilfcitn. De coda cien nersonas de este
gruno 15 han emnleado cocafna,

La dependencia esteblece que 1n coeninn en yn 1ln mayor en consumo
sélo deasnués de 1la maripusnna, 1o cunl fue utilizndn "al meno« unn
vez® por un millén 410 mil 474 nersonns.

En 1990, 1a Secretarfa gefinla que nlrededor de 50 il nersonns
consumierén cocnina en 1los M1timos 20 Afas previoa n 1a renlizacidn
de 1a encuesta, vy anroximadamente 63 mil mexicanos 1o hicierén en el
curso de loa fltimos doce mases anvios a 'ronistro.

Septin 103 datos oresentndos,con eqntevistnﬂ ‘renlizadnas en 1992

sobre una muestra de 20 mil hopares (nﬁlnccionndos de un totel de

un millén 362 mil 485) en lon u1timon docaimeges’ corcn de 9% mil
3184 nersonar consumierdn el alerloide’ yialredeor.de® 36 mil 943 lo

hicierdn en los (iltimos 10 dins.

188y de 1a° FNA

renlizada en 1993, en ]n:bépid 8, Anjo Cnli -
fornin Sur, Senorn , Sinelon, el 6 mil 41 mil. Lo
reduccién parece inconqi :

En este scxenio,

rF.en hnjo el

80 cnlcularﬁn hién en
(ver préfica 6 )

renglén *"consumo elpunn vé~ en . vida*
1988 o en 1993 les fnltnron ‘eatimneinnes
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Bn la regién centro norte Apunscalientes, Colima, Jrliseco Nnyarit
Yy Zacntecas; el conaumo "mlpuns véz de cocnina habria resistrado un
aumento de 28 veces, Al nagsar de mil en 1988 a 28 mil 288. (ver grd_
fien T )

Bn 1la narte nororiental, Coahuilms, Chihiahua, Durango, Nuevo Leén
SAn Luis Potos{ y Tamaulivam; el aumento fue de 10 nor ciento, al
nasar de 19 mil al inicio del répimen a 21 mil 635.(rrédfice 8 )

En la rerién centro sur del pafs, fuerrero, Michoaedn, Oryrea y
Varacruz; ys nue de 4 mil nersonas que hrbrfan utilizado la cocafna
"alguna vez" se nasd a un estimado de 13 mil 923. {(prdfica 9 )

El Distrito Pedersl gse renorta qur en el inicio del Sexenio cerem
de 22 mil versonas recurrierdn al consumo de cocafna, n 19931 el
nimero se elevé a 43 mil 282 nersonas. (ver grifice 10)

Bn 1988, en la 7ona centro, Hidalgo, Guanrjurto, Eetndo de México
Morelos, Puebla , Tlaxcala y uerétaro; hah{a cero consumidores de
cocnfna. Parn 1993 se reportd que 24 mil 640 individuos "alguna vesz®
utilizarén droga. (ver préfica 11 )

Cano noteble es la zona sur, Camveche, Chiapas, Tuintana Roo, Ta
basco y Yucatdn; donde nil nersonas que alguna véz usardn drosas,
en 1993 se 119g6 a un estimndo de 14 mil 169, (ver pgréficn & )

Secun Ia encuesta. 9 8 nor ciento de quienes 1a utilizarén (coca
fna), tienen edades que’ van de-12 a 18 afios (23 mil 14); 46.9 nor
ciento tiene entre 19 ¥, VJHos (110 mil 564); 26.1 nor ciento, en-
tre 26 y 34 aﬁos (61 mi 459)
(23 mil 483 personas :
(23 mil 433).

.7 2 nor ciento, entre 35 y 44 nfos

10 or: ciento, entre 45 o més afios de edad
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Los d4tos mon slermantes, pues la encuests reveld que entre la
poblacién bebedora (mayor de 12 afios), 1m ENA establece que de un
total de 28 millones que utilizarén alcohol en ol dltimo afle, 14
millones 914 mil 519 fueron hombres, y 13 millones 293 mil 275 mu -
jeres, (ver grifica 13 )

El vorcentaje global de jévenes bebedores de entre 12 y 18 nfion
de edad fue de 12 nor ciento, 10 que equivale a 5 millones de ado -
lescentes que han consumido hebidas embrinrantes.(ver grAfiea 15 )

Bl 70 por ciento de loa bebedores adolescentes y mayores de 19
afios de edad, consumen cerveza; 53 nor cientn Almin tino de destila
do y 27 por ciento el vino. F1 malque s3élo es consumido nor 4 nor
ciento de 1a poblacién, nrimordialmente en Areas rurnles. (rrdfica 14)

La encuesta también renortd que el 25 nor ciento de 18 wvoblacidén
mexicana mayor de 12 afios es fumadora, esto c¢s, alrededor de 10 mi-
1lones de individuos. El 70 nor ciento de los fumadorees son varones,
(ver grifice 15 ).

Por 1o que vemos los resultados que arroja 18 encuesta son alar-
mantes y preocunantes, ya que como se ha mencionado el alcoholismo
es una de las nrincinnles enfermedades en nuestro vafs, sepuida
vor la drogediccién y los fumadores de tmabaco.

3.1, Aspectos Neuropsicoldgicos del Alcoholismo.

Bl alcoholismo constituye, en naises como el nuestro, un srave
proble ma de salud (Campillo, S. 1982, Medina, M. M. 1981, Souza M.
y cols. 1985, Natera y Terroba 1982, Velazco,P.R. 1980) al estar im
plicado ademda de los problemas propiamente'hédiéoa. 108 socinles,
econémicos, culturales, bsicolégicos‘gtéff,iéﬁulta nues indispensa-
ble para au solucién un abordaje multidiséiﬁlinario'y sistémico en
el que deben de varticipar tanto organismos wiblicos como privados.
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Ba conog¢ido desde hace tiemvo el efecto que oroduce el consumo
excesivo y nrolongado de alcohol sobre el sistem” nervioso (Nieto,D
1983); sobre el sistemn digestivo (Guevara, L. 1983); las altera =
ciones bioquimicas por alcohdlismo (Ondarza, R. N. 1983), los efec-
tos sobre el sistema hemdtico (Sanchéz, M. L. 1983); y las alteracio
nea endécrinas y metab8licas (Lonez A. T.. 1983); rdemds sobre el
meatabolismo mineral y la funcién renal (Bolafios, P, 1982),

En un estudio de Terbox y Cols. (1986) sobre los efectos del na=
trén de ingestidn en la ejecusidn neuransicnlépica, en 18 cual to -
mardn en cusnta el natron de bebida, duracién del alcoholismo y la
edad,en 297 alcoholicos que estabAn quimicamente libres del efecto
del alcohol desde dier dfins antes, se efectu$ un sndlisis de varian
77 de las respuestas en funcién de la edad (menores de 40 afios), el
patron de ingeata (diariamente o egvorfdiceamente) y cronicidad (O=4

afios corto tiempo, 5-10 aflos mediano y més 10 efios largo olazo,

Los alcohdlicos esporddicoe tuvierdn unn ejecusidn menor que anue
1llos alcoholicos que hebian con mayor frecusncia, en cuanto a la
memoria & corto nlazo, andlisis intemo y ejecusisn visuo esnacial
y visuomotora. La croniciﬂad tuvo un efecto menor sobre los tests
de ejecusidén, en tanto que 1la edad si resulté ser una variable crie
tica narn la predicci6nbde sujetos vulnerables & desarrollar d&fi =
cits neuronaicoldgicos.

Shelton y Parsons (1987) estudiarén renortes dimrios sobre el fun_
cionamiento cognoscitivo y de éjecucidn perceptivo- motor durante 6
meses que precedierén al tratamiento de 60 sujetos alecoholicos del
sexo masculino cuys media de edad era de 39.9 nafios, en comparacién

con 60 sujetos masculinos no alcohdlicos que tenfnn las mismas
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caracter{sticas de edad, educscidn y socinles, anlieandnle 1lna orue_
bas de intelirencia y vocabulario. Los resultndos mostrnrén oue los
alcohélicos tienen, y elios mismns 1o nercihbén, un deteriorn de los
controles dememoria, funciones nerviosas suneriores, tArens del len
guaje y funcionamiento percentivo motor. Las nruebas de laborstorio
y de evaluacién neuropsicolégica revelsrén que los alcohélicos tie-
nene significativamente puntajes m&s nobres en memoriam, funcinnes
cognoscitivas y en peneral en todo el funcionamiento neuronsicold -
gica, vero las nruebas de ejecucién son mdn nobres que lo que el
mismo vaciente revortaba en curnto a su funcionamiento diario y con
los autorenortes y nutoevaluaciones de niveles de denresién y nnsie -
dad,

Parsons y Sheneffnr (1986) inveatigerdn 1a relaoiﬁn‘ entre nlco -

deterioro neuronsicolépico, sin embargo al correl acionar la anqipdpd
0 1a denresidn con los tests de ejecusién en los alcohdlicos socine
1es y sus miveles de ejecusién o en el Indice de deterioro, la ansie
dad fué mejor vredictor en cusnto n 1A ejecunibn neuronsicoléerien,
no as{ 1a depreaidn. Todorm estos resultrdos confirman la idea de

que cuando en los sleohélicos 1n ingestién es frecurnte y en mavor
cantidad se observa que los trastomos en el funcionamiento cerebral
son méds importantaes y é3to nosteriormente se refleja en 1las nruebas
neuropsicolégicas,
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Algunos nncientes alcohdlicos erénicos que muestran afectaciones
variablas d~ 1las funcionea superiores, pued®n presentar un grado mo
derado de atrofin cerebral en 1ébulos frontales y narietrles, acom-
pafiada frecuantemente de una atroffa cerebelosa c racteristica, re-
sultrdos que han sido corroborrdos por los eatudios radiolépicos.
Diferentes estudios han demostrado también reduccién de 1a sintesis
de RNA, reduccidn en el metabolismo de las membrenas y en la sinte-
sis de neurntransmisores en loa sujetos con alcoholismo crénico.
(Ondarza, 1981),

En las secuslas no esnecificpdas del alcoholiame crénico, se ve
una atrofia muy notable del cortex cerehral, como la cue se encuen-
tre en la atrofia laminar de Morel (Morel, 1939), la cual es marcada
en el cortex de zonas frontales, esvecislmente en la tercera cava,
acompafiada con frecuencia de esnonfiosis. Niche atrofis se he inter
pretado como secundaria a lr afectscidén de las fibras del cuervo
callosos., En los slecohélicos que presentan el cuadro de depenern -
cién hepatocerebral adauirida y en nacientes con insuficiencia hepf
tica, los rsnectos morfnlépicos incluyen el aumento de tamafio y nﬁm_q
ro de los astrocitos, Alzheimer de tino II y una degeneracién dise-
minada, aunoue foeal, del cortex cerebral y la regién subcortical
que compromete a les neuronas y a la= fibras mielinicas. .08 nicleos
estriados y el cerebelomos se encuentran siemnre afectndos (Vi{ctor
Adams, cols, 1970). Se sabe que ol sindrome de Wernicke - Korsakov,
puede ser producido por alcoholismo crénico, vero temhien se observa
en pacientes con nroblemas gastrointestinalea praves o s{ndromes
extremos de desnutricién.



Baker y cols. (1985), sefialan que bajo la intoxicacidn npudn eon
alcohol (0.05 = 0,06 % de etanol en sangre) , hay un decrarcento del
numero de digitos que un sujeto puede retener, nero es més marcado
el efecto en el tiempo de reaccidén 9simple y en 1a nercencidén trguie-
toscdnica que se ven serirmente nerturbadas.

Berman, M, O. y Bonner, R. T« (1985) estudinron sujetos normales
aleoholicos crénicos divididos en tres grunos de edad: jéAvenes (15-
45 aflos); de edad media (46-59 afios) y de edrd rvanzada (60-70 nfios)
los pusierdén a rerlizar una tarea de ipnnlacién a la mueatra (véase
Oscos A. A., 1986), en contrarén que tanto en los vacientes de ednmd

.ﬂvanzada como en los alcochdlicos, las deficicnecins stencionales y de
memoria a corto vlazo eran las responsables de su mala ejecusién en

1la tarea.

Drejerk, K. y cols,.(1985) en un estudin lonritudonsal en un gruno
de alcohdlicos con una bateria neuromnsicoldpica aue inelufa nruebmes
de rendimiento intelectual general, memorim, ntencién, habilidndes
de cateporizacién y orgenizacién; que fué aplicnda tamhién a un rFru
ro de alto riesgo o nosibles alcohdlicos, ms{ como un gruno control
(70 suietos). ILine pruebas aplicAdas fueron dns vovabulario, dizefio
de bloques y memoria de dfgitos que non subesecnlas del WAIS y 1as
pruebas de laberintos de Porteus que miden la eaprcidrd de antici -
pacién y vlaneamiento as{ como la coordineién visomotora. EL grupo
de alto riesgo tuvo respuestas relativamente nobres en el vocabula-
rio y en las pruebns deé ejecusidn, categorirzacién, organizacién y
planeamiento. Esto sugiere que es posible detectar en los sujetos
alcoh6licos lesiones inicimles o trastomnas copnoscitivos cunndo se
aplican las pruebas de funcionamiento neuropsicolédpico en grunos de
alto rieago
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En reneral se puede afirmar aue los estudios que z2e anrliran las
nerturhaciones de memorima, no se define con claridad la naturaleza
del defecto, nara noder ubhicarlo en 1a comnlejidad de 1la actividad
copnoacitiva que es 1n memoria humann; muchas veces se narte de con
cenciones simplistas de 1a activided mnésiea, o se utilizen instru-
mentog estandarizmrdos, que si bien permiten las comnapaciones intra
prupnles 1o hacen dejando la informacién que =610 un enforue clfni-
e6 puede rescntar. Otra limitrcién de estos estudios es que analizdn
en forma incomvleta o no lo hacen, las diferentes modalidades sen =
soriales en 1la® que se presenta la informacién a recordar; esto es
especialmente relevante si consideramos que la nercencién es un e
ceso en el que se seleccionan los- comnonentes escenciales, lo cual
confirma que un estudio adecundo del paciente dehe hacerse a traves
de una baterfa neuro icold .

v anlicnda ¥y evalurda nor un nrofe-
sional de eatn ‘disg

Tanhié "f Ro

fallan los alcoh6licos es.’ 1a nmeha de caterorizacién visual y en

la nrueba de percenciGn téctil, Yy en las escrlas de tiempo y loea -
11.7ac16n AR :
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Se puedes concluir, que en los estudios revisados nor Parsona y
Parr, en los alcohflicos se encuentran disminuidas 1n ejecusidn de
tarers que imvliean relaciones wisuoespnciales y tacto-eanacinles,
asf como 1A cateporizacién no verbal y la velocidad visomotorn,

También Rohertson, L. C., Stillman, R, y cols (198%) encontrarén
que 178 pacientes alcohSlicos erénicos nresentnban alteracionea de
la percepcién visuesoacinl cuando se les vnrevsantahan fipuras geomé-

tricas.

La corteza orefrontal juepa un rol fisinldrico y neuronaicolégico
muy imnortante en las funciomes cognoacitivas aAcociadas con 1la cla=
sificacién de varias estructuras subcorticales incluyendo aquellas
que gobiernan las respuestas hacir 1n amenarza o haecia lo novedoso,
el hipocamno tienen intervencidn en estas resnuestas y es un hecho
que el nlcohol inhibe o interfiere con estas eatructuras (fray,1982
1987 Luria, 1980, Puster.).

En el mismo sentido Rolter y Hannon (1986), analizan las conse -
cuenciag neurcanatémicas de la ingestién crénica del nleohol. Bunle
an pruebas neuronsicolf4sicas verbales y no verbales con el afan de
diseriminar la integridad de los hemisferios derecho e izquierdo.
Hacen un andlisis de covariaciones miltinles nnrn determinar la in-
fluencia de 1a edad, educncién y el nivel sociorconémico sobre 1a
ejecucién de los sujetos. Seflalan que los pacientes que se encuen -
tran en etanas avanzndas de la enfermedad (méa de 10 nfios de inges-
tién), tienen deterioros atribuibles a ambos hemisferios ya que la
lateralizacién de la disfuncién cerebral se ds sélo en etmnas inieis

les del alcoholismo (menos de 10 afos).
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PROPAGANDA POR LOS MEDIQS DE
COMUNICACION DE BEBID|
ALCOHOLICAS

v RADIO PRENSA REVISTAS A EXT. CABLE
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(rrificn 2)

%

50

PORCENTAJE EN INVERSION POR LOS
MEDIOS DE MERCADO DE BEBIDAS
ALCOHOLICAS

BRANDYS RONES WHISKES CORACS TEQUEAS VODKAS VINOS DE MESA CREMAS Y LICORES
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( gréfica 2 )

INVERSION ANUAL EN (GRAFICA)

MILLONES DE NUEVOS PESOS
DE BEBIDAS ALCOHOLICAS
a0
MILLONES -—
NUEVOS -



'ENA PORCENTAJE DE CONSUMIDORES DE
COCAINA POR EDAD 1993

(aréficn 4)

100

18-25

9.8

s>

EDAD

1218

72
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( grfifica 5 )

ENA 1993 - 1994
CONSUMIDORES DE COCAINA
ZONA SUR

14,169

1988
1000 1983-1994

Campeche, Chiapas, Quinta Roo,Tabasco y Yucatan.
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(gréficn 6)

ENA 1988 - 1993
ENA CONSUMIDORES DE COCAINA
REGION NOROCCIDENTAL

41,000

" Q

Baja California Sur, Sonora, Sinaloa.
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(préfica 8)

ENA 1988 - 1993
CONSUMIDORES DE COCAINA
REGION NORORIENTAL

1988 21,000

1993
19,000

Chihuahua, Durango, Nuevo Leén, Sn. Luis Potosi, y Tamaulipas
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(rréfica 7)

ENA 1988 - 1993
CONSUMIDORES DE COCAINA
REGION NORTE

1988

\ 1993
1,000

Colima, Jalisco, Nayarit, Zacatecas.
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(grifica 9)

1988

ENA 1988 - 1993
CONSUMIDORES DE COCAINA
ZONA CENTRO SUR

4,000 1993

Guerrero, Michoacén, Oaxaca, Veracruz.

13,000

152



(préfica 11)

ENA 1988 - 1993
CONSUMIDORES DE COCAINA
ZONA CENTRO

1988

\ ‘ 1993

4,640

Hidalgo, Guanajuato, Edo. de México, Morelos, Puebla,
Tiaxcala y Queretaro.
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(~rafieca 19)

ENA 1988 - 1993
CONSUMIDORES DE COCAINA
DISTRITO FEDERAL

22,000




(préfiea 12)

~

CONSUMO ALCOHOL ENCUESTA NACIONAL
DE ADICCIONES (ENA) 1998 - 1994

POBLACION MAYOR DE 12 ANOS
(POBLACION BEBEDORA)
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(grdéfica 13)

ENA POBLACION BEBEDORA
>12 ANOS 1993-1994

13'283,275
MUJERES
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(grifica 14)

ENA PORCENTAJE EN EDAD POR PREFERNCIA
DE BEBIDA ALCOHOLICA 1993 -1994
EN LA POBLACION MEXICANA
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(gréfica 15)

10% MILLONES

POBLACION FUMADORA ENA 1993
MAYOR DE 12 ANOS
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VERACRUZ,

Principales Caracter{sticas Geogrdficas,

Coordenadas extremas: Al norte 22° 274, al sur 17° 03*, al este 93°
36, (INEGI, 1988).

El estado de Veracruz ocupe el décimo lugar en extensifn y el
3.7 % del territorio nacional.

Veracruz colinda al norte con Tamaulivas, al eate con el Golfo
de México. al oeste con San Luis Potos{, Hidalgo y Puebla, al Sur y
suroeste con Oaxrca y al sureste con Chianas y Tabasco.

Elevaciones principales: Altitud (msnm)
Volean Pico de Orizaba 5610
Cerro Cofre de Perote 4250
Sierra de los Tuxtles 1680
Cerro Tepozteca 3100
Cerro Cuamila 2950

Rfos princinaless Pdnuco, Chicayan, Tuxpam, Cazones, Tecolutla,
Nautla, Misantla, Paso de Ovejas, Jamapa, Atoyac, Rfo Blanco, Pange -
loapan, San Juan, COATZACOALCOS, Uxpanapa y Tonalf,

Cuerpos de agua principales: lLaguna Tamihuahua, Chariel, Catemaco
Tanchicuin, Pueblo Viejo y Laguna de Tamés.

Capital estatal: Xalapa Enrfquez.
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Altitud de la capital:t 1460 manm.

Clima de la capital: semicdlido hdmedo, temperatura media anual
ae 18° ¢. y nrecivitacién pluvial de 1509.3 mm. 2nuales.

Localidades princinales: Xalapa Enrfquez, Veracruz, Tuxpam de
Rodriguez Cano, COATZACOALCOS, Minatitlan, Cérdoba, Poza Rica,
Acayucan, Orizaba y San Andrés Tuxpan.

Infraestructura.

El estsdo de Veracruz por su immortancia Econémica, esta consi -
derado dentro de las cinco principales entidades, nor 1la particina-
cién que tiene en Unidades Econdmiecas, en personal ocupado y por 1la
generacién de Ingresos del Total Nacional.

El estado de Veracruz participa con el 6.9 del total de las unida
des Econdmicas censedas ubicdndose en el cuarto lurar a nivel nacig
nal. Los sectores que sobresalen nor su particinacién son: Pesca
que ocupa el primer lupar con 1857 Unidades que reoresentan el 36.9%
comercio que se ubica en el cuarto lugar con £55% Unidades que re =
presentan-el 6.6 % y servicios que también ocupan el cuarto lugar
con 30 198 unidades que representan el 7.4 % del total Nacional.

En lo que respecta al Peraonal Ocupado, el Estado de Veracruz ocu
na el qunto lugar con 370 (04 versonas ocuvadas que represantan el
5.4 % del total nacional; las actividades econdmicas méfs reoresen -
tativas por su personal ocunado sont Pesea que ocupa el segundo lu-
gar con 14 932 persona ocupadas que corresnonden al 15.0 % y Electri
cidad que también ocupa el serpundo lugar con 14. 159 versonas ocupg
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das que renresenta el 11.9 % del total nacional.

La narticipreién del Estado de Veracru?” en ingresos es de 6.5 %
ocunando el quinto lugar a nivel nacional, siendo la actividad mine
ra la mds imnortante ya que se ubica en el tercer lurar nacional con
una participacidn de 9.2 %, seguida de 1la actividad manufncturera
que ocupa el cunrto lurar con une perticipacidn de 7.2 % del totel
nacional.

La ciudad de Coatzacoalcos se distingue nor ser un nuerto
natural por sus caracteristicas geoprdficms; asf mismo se constitu-
ye en una zona econémica industrial pues en este puerto se asientan
diferentes industrias y. como recursoc princinal el netroleo y sus
derivados, as{ tenemos a la parsestatal Petroleos Mexicanos PIMEX,
Celenese Mexicana, Agro nitrogenados S.A. de C. V, por mencionar
1a mds importantes.

Dentro de Pemex estan 103 complejos vetroquimicos como son:

1. Pajaritos,
2. La Cansrejera,
3, Cosoleacaque, y

., Puerto BEmbarcador.
5. Morelos.

Asnectoa Sociodemogrédficon.

Bl Estndo de Veracrug cuenta con una voblacién de 6, 228.239
habitantes.

Dividide la noblacién en 3, 077 427. hombres: y 3, 150 812
mujeres '
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El municipio de Coatracoalcos, cuenta con una voblacién sepin
el INEGI hasta el 12 de marzo de 1990, con un total de 233, 115
habitantes; divididos con 114, 992 hombres, y 118, 123 mujeres.

El eatndo de Verecruz cuents con un total de 198 municinios
de 1o cunles Coatzacoalcos tiene las siruientes delemacioness
Coatzaconlcos, Las Choanas Ixhuatral del Sureste, Moloacdn, Asua

Dulce, Nanchital de Lizaro Cardenas. (ver prdficas
A

Salud.

Ia semana del 24 al 30 de sentiemhre del a%o en curso, nor los
medios de informacién las eutoridades del sector sslud difundierdn
orgullosamente que 1a enfermedad de la Poliomelitis nrdcticamente
se encuentre erradicada en México y gran narte de Anériea latina
gracias a los nropramas de las diferentes instituciones del va{s
¥ 8 1a particinacién que el gobierno da & ellas mismas. No as{ suce
de con 1a mayoris de les "grandes" enfermedades o lag de mds alta
incidencia.

As{ mismo el mes de Agosto Seotiembre en au gira de trabajo y co
mo visita a este puerto de Veracruz Coatracos, el Dr. Jesi's Kumate
Secretario de Selud, afimmo que "las enfermedades de transmisién
gsexual o venereas son las que tienen mayor incidencia, y son las
que ocunan el nrimer lugart. Pero ai nns vamns a las estadfistiecas
“"oficinles" que el INEGI nos anortan, a)l memos el alcoholismo, o
enfermedades de cirrosis hendtica ocuva el tercer lupsar en inciden-
cia, como el tercero en morbilidad; como & continuscidn lo detalla-
remos.
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Coatzacoalcos cuenta con la siguiente infraestructura en el sec-
tos Salud; hasta el 31 de diciembre de 1991 semin a1 INEGI,

Poblacién derechohabiente de las instituciones de seguridad
social por institucidn en el municinio de Contracorlcos.

Totel de nimero de derechohabientes 238,890 de los cuales el
IM3S da servicio a 192, 236, ISSSTE 3, 992,, PEMEX 34, 019.,
SDN 1, 688. (ver grifien 16 )

As{ mismo tenemos que el versonal médico en 1ns inatitucionesa
del sector salud por régimen e institucidn, al 31 de dicismbre de
1991., es la siguientes

Total nimero de personal médico 201, IMSS 139, ISSSTE 26, SDN 2.
(ver gfafica 16)

Del total de unidades médicas en gervieio del sector salud nor
régimen e institucién es 1la siguiente:

Total de unidedes médicas 34; de las cumles 2 nertenecen al IMSS,
2 al ISSTE, 4 = PEMEX, 1 a la SDN, 1 a la SM, IMSS Solidaridad 1,
Asistencis social SSA 22, Asistencia niblica 1. (ver arffica 16)
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Las causas de muerte,en las diferentes inntituciones del sector
es importente hacer notar que el alcohédlismo ocuna el tercer lupsar
como factor de rissgo, que acontinuacién detaliaremos, en el aflo
1991 segin el INEGI.

Morbilidad hospitalaria en las unidades médicas del IM3S semin
principales diagnésticos 1991, Cirrosis hévaticas 554.,, en el ISSSTE
722., en la Secreteria de 1a Defensn Nacional es de 80., en La Sacre
tarnia de Marina es de 45. (ver gréfica 17)

Las defunciones hosnitalariass reristrnrdns en las unidades médicas

iaegﬁn las principales cAusas de muerte de 1991, tenemos:

IMSS Cirrosis Hendtiece con 385,, ISSITE 8., 3DN 4., SM 6.
(ver gréfica 17)
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Divisién Politico- Administrativa

- — e Co
FUENTE: Secretria de Finanzas del GoNemo en ES1E0 OB VENRCruT, | Wy
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Divisién Politico-Administrativa

CLAVE  NOMBRE DEL MUNICIPIO CLAVE  NOMBRE DEL MUNICIPIO
001 Acajete 047 Cosautidn de Carvajal
002 Acatldn 048 Cascomatepec

003 Acayucan 049

004 Actopan 050 Cotaxtla

005 Acula 051 Coxquihul

006 Acultzingo 052 Coyutia

007 Agua Duice 053

008 Alpatidhuac 054 Cuitldhuac

009 Alto Lucero 055 Chacaltianguis

010 Altotonga 056 Chalma

on Alvarado 057 Chiconame!

012 Amatitién 088 Chiconquiaco

013 Amallén de ios Reyes 059 Chicontepec

o4 Amatién Tuxpan 060 hinameca

015 Angel R. Cabada 061 Chinampa de Gorosliza
016 Antigua, La 062 Choapas, Las

017 Apazapan 063 Chocamén

018 Aquila 064 Chortla

019 Astacinga 065 Chumatién

020 Allshuilco 066 Emillanc Zapata

o1 Aloysc 067 Espinal

022 Atzacan 068 Filomeno Mata

023 Atzalan 069 Fortin

024 Ayahualuico 070 Gutiérrez Zamora

028 Banderitia on H

026 Benito Juirez ar2 Higo, Ei

027 Boca del Rio 073 Huslusco

028 Calcahuaico 074 Hua)

029 Camasdn de Tejeda 078 Husyapan de Ocampo
030 Camaerine Z. Mendoza 076 Huiloapan de Cuauhtémoc
031 Carillo Puerto o7r7 Ignacio de la lave
032 Castillo de Teayo 078 I

033 Catemaco 079 Isla

03 Cazones de Herrera 080 Ixcatepec

0358 Cerro Azul 081 Ixhuacén de los Reyes
038 Citlaképet! 082 Ixhuatién de Madero
037 Coacoazintla 08 Ixhuatién del Caté
038 Coahutlén 084 Ixhuatién del Sureste
039 085 Ixhustiancilio

040 Coatzacoalcos 086 Ixmatishuacan

041 Coatzintia 087 xtaczoquitién

042 Costzala 088 Jalacingo

043 Colipa 089 Jalcomuico

044 090 Jaripan

048 Cérdoba 2] Jamapa

048 Cosamaloapan 092 Jesis Carranza
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CLAVE  NOMBRE DEL MUNICIPIO CLAVE  NOMBRE DEL MUNICIPIO
093 Jilotepec 141 San Andres Tenejapan
0954 José Azueta 142 San Andres Tuxtla
095 Juan Rodriguez Clara 143 San Juan Evangelista
096 Juchique de Ferrer 144 Santiago Tuxtia

097 Landero y Coss 145 Sayula de Alemén
098 Lerdo de Tejada 146 Soconusco

099 Magdalena 147 Sochlapa

100 Maltrata 148 Soledad Atzompa
101 Manlio Fabio Atamitano 149 Soledad de Doblado
102 Mavriano Escobedo 150 Soteapan

103 Martinez de la Torre 151 Tamalin

104 Mecatlén 152 Tamiahua

105 Mecayapan 1583 Tampico Alto

106 Medeliin 154 Tancoco

107 Mishuatién 1585 Tantima

108 Minas, Las 156 Tantoyuca

109 Minatitién 157 Tatatila

110 Misantla . 158 Tecolutla

m Mixtla de ARamirano 159 Tehuipango

112 Moloacén 160 Temapache

13 N ital de Lézaro Cérd deiRio 161 Tempoa!

114 Naolinco 162 Tenampa

18 Naranjal 163 Tenochtitlin

118 Nautia 164 Teocelo

17 Nogales 165 Tepatlaxco

18 Oluta 166 Tepetlén

119 Omeaica 187 Tepetzinila

120 Orizaba 168 Tequila

121 Otatitién 169 Texcatepec

122 Oteapan 170 Texhuacén

123 Ozuluama m Texistapec

124 Pajapan 172 Tezonapa

125 Pénuco 173 Tierra Blanca

126 Papantia 174 Tihuatlan

127 Paso de Ovejas 175 Tacojalpan

128 Paso del Macho 176 Tlacolutan

129 Perla, La 1m Tlacotalpan

130 Perote 178 Tlacotepec de Me|la
1 Platén Sdnchez 179 Tiachichilco

132 Playa Vicerte 180 Tlalixcoyan

133 .Poza Rica de Hidalgo 181 Tialtetela

134 Pusbio VI 182 Tlainelhuayocan
135 Puente Nacional 183 an

136 Rafsel Delgado 184 Tiaquilpan

1 Rafael Lucio 185 Tiilapan

138 Reyes, Los 186 Tomatldn

139 Rio Blanco . 187 Tonayan

140 Salabarranca 188 Totutla



CLAVE NOMBRE DEL MUNICIPIO CLAVE NOMBRE DEL MUNICIPIO
189 Tres Valles 199 Xoxocotla

190 Tuxpam 200 Yanga

191 Tuxtilla 201 Yecuatlan

192 Ursulo Galvén 202 Zacuslpan

193 Vega de Alatorre 203 Zaragoze

194 Veracruz 204 Zentla

195 Vigas de Ramirez, Las 208 Zongolica

196 Vilia Aldama 208 Zortecomatlén

197 Xalapa 207 Zozocokco de Hidalgo
198 Xico
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SIMROLOCIA
00 cLavE Dg ateicm
—— LINITE ESVatTal
— LIMITE SESIONAL

ST
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REGION 1. PANUCO.

CLAVE

REGION 111. NARANJOS.

MUNICIPIOS
NOMBRE
Calm,

ESTADO DN VERACRUZ
REGIONALIZACION

ESTADO
O¢
TAMAYLIPAS

ESTADO
DE
San LUIS
POTOS!

MUNICIPIOS
CLAVE NOMBRE
013 Mmatldn-Twpan.
o3 Cerro Al
035 Gtlaltaet],
060  Ohinampe de Gorostiza.
063 Comla. .
078 Ixcatepec. " SmeoLoma
1% Tamlin, e 00 CLAvE DE RESION
153 Tancoco. i 000 CLAVE WURICIPAL
154 Tatima, — LWITE ESTATAL
167  Tepetzintla. — LIWITE AEMORAL k J
- LIMTE MUNICIPA,
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ESTADO DE VERACRUYZ
REGIONALIZACION

GOLFO
OF
MEXiCO

REGION XXI. MINATITLAN,
MUNICIPIOS
CLAVE  NOMBRE

(1]
(2] .
0N Hidalgtitisn.
9 Jiltipn.
W04 Mecayxpan,
0B Mnatitidn.
Oteapan.
\Z2  Pajapan.
Soteapan.
19 laragoza.

REGION XX11. COATZACOALCOS.
MUNICIPIOS

CLAVE  NOMBRE

03 Costzacalcos.

061 Las Cogpas.
(‘?; !lb‘l?xt!:‘ del Sureste. 00 CLave 0F RESION
D e, 000 CLAVE WuaCIPaL

i ANSTE EBTVATAL
A6 Kxchital de Lizaro Car. e mewomas,
L — o LINITE UGN,
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ESTADO OE VERACRUZ
REGIONALITZACION

REGION 11. HUAYACOCOTLA. REGION VI. PAPANTLA

MUNICIPIOS MUNICIP10S
CLAVE NOMBRE CLAVE NOMBRE
@7 Banito Judrez. 050 Comitu
058 hicomaepec, 051 Copstls.
072 tusyacocotla. 064 Cumtitn,
076 llamtisn, 066  Espinel.
(08 Idustlin de Mdero. 067 Filowno Meta
170 1 . 08 Qrieme Zamrs
180 Tlachichilco. 03 Mcatisn
198 Zowalpan, 124 Papartla,
AR  Ilomecometlan 037 Progreso de Zaragoza.
198 Telutla.
REGION IV. TUXPAN, A3 Zozocoloo de Hidalgs.
MUNICIPIOS
CLAVE  NOMBRE
151 Tanizdua.
160 Temapache.
189 Tuxpan.

REGION V. POZA RICA.
MUNICIPIOS
CLAVE NOMBRE
157 Castillo de Teayo.
033 Caoes.
00 (oatzintla.

131 Poza Rica.
175 Tinatidn,

ESTADO
DE
PuEBLA

00 CLwvE DX 88108
000 CLAVE WINCIPaL
—— LRSTE RSTATAL
— T € MESIONAL
L = — LINMTE muNiCaL
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CLAVE

03
1w
114
193

CLAVE

CLAVE

MUNICIP10S
NOMBRE
Mzalan,

Mrtinez de la Torte,

Rautia,
Tlapacoyan.

REGION VII1. MISANTLA,

MUNICIPIOS
NOMBRE

ol ipa.
Oncorepiaco.
Jdgchie e ferrer
lancero y Gss.
Misantla.
Teochtitian.

Yega de Alatorre,
Yecuatla.

REGION X. NAOLINCU.

MUNICIPIOS
NOMBRE

Icajete.
Acatian,
Coscoatzintia.
Jilotepec.
Miaatldn,
Naol inco.
Rafae] Lucio.
Tepetidn.
Tlacolular,
Toaydn.

ESTADO DE VERACRUZ
REGIONALIZACION

REGION VII. MWTINEZ DE LA TORRE.

000 CLAVE WUNICIPAL
a— LARTE ESTATAL
— LANT R REGONAL
—— LIATE MuRIC,

REGION 1X. PEROTE.
MUNICIPIOS

CLAVE
010

GRAFICA

NOMBRE

Altotongs.
Aysnaalulo.
Iduacsn.
Jelacing.
Las Minas.

Percte.

Rafael Ramirez.
Tatatila.

villa Aldame.
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ESTADO DE VERACRUL

REGIONALIZACION
REGION X]. XALAPA.
MUNICIP10S
CLAVE NOMBRE
0% Banderilla.
038 Costepec.
05 Cosatidn de Cartajal.
08 dslconico. tuave
168 Tecelo. i}
182 Tlalnelnayocan, nd
087 Xalan, 03
0%  xico. o
[ 4
REGION XI1. LA ANITIGUA. 50:'0 ?S
MUNJCIPIOS oo 16
CLAVE  NOMBRE ;g
08 Actopan, e
009  Alto Lxero. %
016 La Antigia 18
017 Apazapan, a0
065 Emiliao Zpita €5TAD0

€
PUEBLA
191 Ursulo Galvan.

REGION XI1). VERACRUZ.
MUNICIPIOS

CLAVE NOMBRE

007 Malterto Tejeds.

028 Boca del Rio.
043 Cotaxtla.

00 Crave 02 aeon
000 CLAVE wysCoas
—— ANATE ESTATAL
— LWTE NEWOWAL
- LIMITE MUNICIPAL,

Jamapa.
100 Mnlio F. Altamirao.
Medel Hn.

148 Soledat de Oobladd.
193 Yerxne.

=

REGION X1V. HUATUSCO.

MUNICIPLOS
NOMBRE
Alpatisguac.
Calcanalco.
Compa.
Coscoratepec.
Cacaman,

Hatism.
Idwatidn del Cafée,
Sochiapa.

Terampa.

Tlacotepec de Mejfa.
Tlaltetela.

Tomat |80,

Totutla.

e la.

176



ESTADO D8 VERACRUZ “‘”“T

REGIOMALIZACION

REGION XV. ORIZABA. REGION xvI. CORDOBA.

MUNIEIPIOS MUNICIPIOS

CLAYE  NOMBRE CLAVE  NOMBRE

g :g::lmp‘ g‘ Ametldn de los Reyes.
. 1 Moyac.

019 Astacinga 031 Carillo Puerto,

@ o o

00 Cludsd Mchza, 0 Giicwe.

074 Hiilopm. 063 Cuitldume,

B Dhetlaxitlo. 08 Fotin.

5 Daczoqitid, N3 teranjal.

17 LaPerla. PUEBLA 17 (mealca.

P mieata & Tesie
. axco.

101 Mriag Fscobedd. 73 Texonapa.

110 Mixtla de Altamiraro, 196 Yaga.

115 Mogales.

118 QOrizabs.

135 Rafeel Delgadp.

137 Los Reyes.

13  Rio Blaww.

190 S Adres Teejapan.
147 Soledad Atzovps.

159 Tehwipango.

168 Tewila.

1M Texduwach. <e0L0IA

194 Tiaquilpa. 00 CLAVE OF AES:0N

1% Tl . , 000 CLAYE BUNICIPAL &k

1% b(::l,a. " e LIWTE ESTATAL N

21 oqolica. — LIHTE RERONAL e
° L ——— LITE wuaICia, J
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CLAVE

005
012
035

REGION XVI[. ALVARADD.

MUNICIPI0S

CLAVE NOMBRE

Ajvarado.
Angel R. Cabada,

Ignacio de 13 Llave.

Lerdo de Tejada.
Saltabarranca.
Tlacotalps.
Tlalixcoyan.

REGION XIX. COSAMALDAPAN.

MUNICIP1O0S
NOMBRE

Acula.
Amatitlan,
Cosamaloxpan.
Chacaltianguis.
Denatlahacan.
Qatitidn.
Tierra Blanca.
Tlacojaipan.
Tuxtilla.

Tres vatles.

ESTADO OE VERACRUZ
REGIONALIZACION

ESTADO

00 CLAvE OR AEOwON
000 CLAYE SURICIPAL
s LWATE ESTATAL
. LUNTE REOUNAL

—— LIMTE WUNICIPAL

—
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ESTADO DE VYERACRUZ
REGIONALIZACION

REGION XVILl. SAN ANDRES TUXTLA.
MUNICIPIOS
CLAVE  NOMBRE

@ Catemco.
141 S Adrés Tuxtla.
143 Satiago Tuxtla.

REGION XK. ACAYUCAN.
wullcipios
CLAVE  NOMSRE

003 Acayucan.

073  Heypan de o,

091 Jests Carranza.

169 José Azueta.

094 Jun Rodriguez Clara.

16 Olwta,

130 Playa vicane.

2 San juan Evangelista.

144 Sayula de Alewin,
SOCONSCD,

13 Yuistqné. 000 CLAVE MuehHCiPaL
077 villa Isla. amme LNSTE ESTATAL

— LOMTE AEMIONAL
: —— LINTE MUNICIARL

ESTAQD

ot
OAxaca

S:B0LOBIA
00 CLAVE DR RES:ION
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POBLACION USUARIA, PERSONAL MEDICO GRAFICA 18
Y UNIDADES MEDICAS EN SERVICIO

DE LAS INSTITUCIONES DEL SECTOR

SALUD POR INSTITUCION

Al 31 de diciembre de 1990

{ En porciento )

POBLACION USUARIA

«\\}Q\\\\\\\\\ ) AN ¢
Q\\\\ B,
\‘\\\\\ A B

\\\\\\\\ W PERSONAL MEDICO

O
L]
-

13
\‘{.\\ [}
N

Z

~

0)
)
LX)
i °
N

.
.
-

/s

iMSS
’

3
& “
|
F 2,
,‘ SN sss1E 108
UNIDADES MEDICAS EN SERVICIO v
Mss OGAP 7 9
s
& b
,,,,,,
~~~~~
1F 0.
son
SM

201
)

<

DI
3
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DEFUNCIONES HOSPITALARIAS REGISTRADAS QRAFICA 17
POR INSTITUCION Y PRINCIPALES

CAUSAS DE MUERTE

1991

{ En porcisnto }

Inss I88S8STE
AESTO 75 8
DE LAS RESTO 831
causas OE Las
CAUSAS

IRROSIS 8 ¢
Y OTRAS
ENFERMEDADES

INSUFICIENCIA 8.1
CRONICAS DEL AR DIAC

A
HiGADO
S D ACCIOENTE 4.8
INFARTO 3 B WSC CEREBRAL
A0QUDO DEL
MIOCARDIO

INSUFICIENCIA 7.0

AESPIRATOR(A
DIABETES 12 3

MELLITUE §
SDN .
*m
AESTO 62 8
DE LAS RESTO 85 0
CAUSAS DE LAS
CAUSAS
LL
%X Lol
o o
e%!
X 4
DIABETES 14.8
MELLITUS v
3 COMPLICACIONES
OIABETES 12.8 INSUFICIENCIA 12.8
MELLITUS CARDIACA

INMADUREZ 9.0 CIARO:
FETAL v HEPATI CA
COMPLICACIONES

TNSUFICIENCIA 12.0
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SEGUNDA PARTE.
NETODOLOGTIA

DE LA INVESTIGACION.
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Objetivos.

Objetivos Generalest

La Coordinacién de Serviecio Social de 1la carrera de psicologia
establece los sigiientes objetivos para el nrograma de servicio
social,

Nivel Institucionals

1. Propiciar situaciones de aplicacidén de 1a nréctica paicoldpicav
que nermita relacionar al paieélogo como nrofesionnl a onducta,

con la soluci6n de problemas naeionalea.

4. Propiciarksituaciones de intervencidén que nennitan 'mplemen -
tar técnicas de investipaci6n pasicolégica 2l andlisis do da proble-
mética nacional y ‘de 1a eficiencia de 1a Psicoldriam, nara formnr
profesionnles de utilidad.

Nivel Estudiantil

1l.- Desarrollar hahilidedes que nermitan reslizaciones concretans
que demuestren el dominio operacional y conocimiento interral de
un concepto dado.
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2.~ Desarrnllar habilidades que permitan anlicar en la nréctica
los mspectos operacionales relevantes a la informacidn tedrica ad =

quirida e integrada dursnte la carrera.

3.~ Desarrollar habilidades que nermiten generar informacién re-
levante a partir del anflisis y aplicacién de las diferentes dimen-

siones de un concepto dado.

Objetivos Institucionales de 1la Maestria en Neurnnsicologia.

Para la investigneidn dentro del nlan de estudios de La Maestria
en Neuropsienlopiam, 1la Coordicién de la Maestria eperndr n los linea
mientos de la Pacultad de Estudios Suveriores Zarsgoza, considera

como:

Objetivos generrles:

1. Actuar como aplutinador de 1ns actividadee diddcticas de docen
cia y. servicio.t". ; :

2, Perfilar émbltos para 1a Neuronsicﬁlogia como camvo interdis-
) ‘0 no~se han estableeido adn.

3. Ganerar técnol

{ay. onocimiento:acorde a. las necesidades de

la aociedad mexicana

’ Objetivos’Pnrticu

1. Avanvar en‘el establecimiento de log nproesramas de investiga -

cién medisnte 1a evaluacién de 108 oroyectos esveci{ficos, dando

respuesta a ‘uevos nroblemas haciendo anlicnciones de lo ya trabajado.
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2. Incornorar a la Maestris en Neuronsicologia a 1o0s investimndp

res que nuedan fortalecer o renovar el trabnjo de fases anteriores,

3. Incorvorar a 108 programas de investigncidn a los alumnos de
1a Maestria y nasantes en Servicio Socinl, a fin de promover 1la
generacidn de tecnologfa y conocimiento acorde a 1a remlidad del
pafs

4., Extender los prorramas de la Maestria en los diferentes esta=-
dos de 1la Renfiblica,

5. Generar intercambio con esnecialistas nacionales y de diferen
tes nartes del mundo, que retroalimenten y enriouercan el trahajo
de los investipgndores de 1la PES Zarasgove.

6. Proponer alternativas de manejo en en vaciente con dafio neu -
ropsicoldgico.

Caracterfsticas Generales de 1a Institucidn,

La Pacultad de Estudios Superiores Zararorza estd ubienda en la
Colonia Ejército de Oriente perteneciente a la Delegrcién Iztavaln-
a.

Antecedentes de la Maestrfa en Neuropsicnlngin

La maestria ennezo sus cursos en la ENEP - Zaragoza, shora Pacul
tad de Estudios miperiores Zarngoza en junio de 1989. El nlan de es-
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estudios fue propuesto al Consejo Técnico nor primera vez en 1983,
Durante esos 6 nios se reelabord el plan de estudios hesta su apro-
bacién finol por el Consejo Universitario en mayo de 1989. Como ante
cedente de la Maestria se puede citar a 1la Unidad Univer-iterria de
Investigaecidn en Neuropsicologia que por convenio entre 1la UNAM y

el sector srlud onerd, nrimero en el Instituto Nacional de Neurolo=
logfa y Neurocirugfa y luego en el Instituto Mexicano de Psiquistria

Tipos de Servicins que nresta a 1la Comunidaad:

Los servicios que nresta la Unidad Universitaria de Inveatiga =
cifn en Neuropsicolorfa y ehora la Qoorﬂingci6n de la Yaestria en
Neuropsicologia, son el impulsnr pro'ramnathe Invgstiraci6n que vexr

miten aumentar los conocimientosﬂd as ?hﬁéiones neuropsicolégicas

su diagnéstico, manejo terapeitic cor plicaciones sociales.

Adendls de desarrollar una tecnol inente al camno profesio -
nal y acorde a ls realidad econén ro pafs. As{ como nar-

ticipar en 1a\atenci6n‘dé; hlemas conductusles cau-

Profesores;Ase

_Bstudiantes: de

Paséﬁfeéfdetbs

logfa que. realizan Servieio Social.
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Actividades Desarrolladas Durante el Servicio.

Durante la realizncién del Servicin Soecial en la Maestrfm en
Neuropsicologia particine en actividedes relacionndass con el proyegc
to de Investigacién titulado "Exploracién Neuronsicolégica en Pacien
tes slecohélicos y normales®, para lo cual recibf cursos intenasivos
de adiestramiento ent

Introduccién a 1r Neuropsicologia.
Métodos de Exploracidn Neuropsicolépica,
Manejo de Pruebas Psicométricas,
Paicologia de 1a Salud.

Manejo de Pruebas Neuropsicologicas.

Curso de Rnhnbiliiac{dn Neuropsicoléricn,
Cursc de Metodologia.

Uso de Pac{ueteria Word Windows.

1. Programa Integrado de Exploracién Neuroovsicolépicat
2. Token Test.

3. Pigura de Rey - Osterrieth.

4. Bncusta Socioecondmica,

5. ExNPB (Exnlracién Neuropsicoldrica Bdsica Villa y Heres, 1989)
6. ExNPP (Exnloracién Neuropsicoldégica Prontal Heres .1991)
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Objetivos.

Fl ohjetivo de 1la nremente investigacidn, es la de obtener
datos mobre 1a orpanizacidn cerebral de las funciones suveriores
{PNS), en sujetos slcohdlicos de 1a ciudad de México D.P,, y en
Coatracoalcos Verscruz; como en sujetos nnrmales.

Amvliar y difundir 1ns trabajos de 1a Mpestrfa en los diferentes
estados del pais,

Hinbtesis,

Hos Los resultados ohtenidoa dursnte 1s exnloracidn neuronsico-
légica de un gruno de alcohdlicos del D.P,, serd ipinrl en comna =
racién con un pruno de nu:jetos'nlcoh"rlicos de Coatraconlcos Ver.

Ha: Los resultados obtenidoa dumncp 1p exnloracidén neuronsico-
1érica de un gruno de alcohﬁlicos del DeP., serd diferente en
comnaracién con un »gr}upo de ,auje’to‘si alcohélicos de Coatrzacoalcos
Ver.i con un nivel de significancia de alfa Pa0.05

Poblaeidén y- Mé teria
Eacenario

LA
1.

levé: Al cabo de dos eatanasi

1.nves r. iﬂnc i6n
: "én los 'centroa de A.A.
2. Estnﬂo de Veracru?. Muntcinio de Coatzacnalcos Ver. en los

'x‘at{éi‘éri’ Neuronsicoldrica (ExNPB), a sujetos
c'té'i'iysfzibcaa fuerdn baebedores nor més de 7

” nroblema. .eon ednd de 20 a 41 afos, unA escolle
rided de igual o mayor de 5 afios de estudio conatituyendo 2 grupce !

,
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10 sujetos alcohdlicos de 1la Ciudad de Méx. D.P.; ¥ 10 sujeton
alcoholicos de 1a Ciudad de Coat~rconlcos Ver.;*cmﬁo de loféuje -

tos normales en cada Ciudad.
Seleceién de 1A Muestra.

Los criterios de inclusién y exclusidn que se ut:ilunrdn nara

aeleccionar a los sujetos fuerén:

Inclusién:

1. Puerdn nebedotres vor mds de 7 afios. o
2. Edad de 20 a 41 afios, o
3.-Escolaridad de 5 afios de estudio..:

Exclusidéns

1. Que no rengan otros: sin omas naurolénlcoa. ndemas de 105 K

nroducidos’ uor el' alcoholismo‘ como Q{ndrome de” Korankof!‘

o de Wemicke

Material, )

directe, A nartir de 1a variacidn concomitnnte de "an Vnri"b'l.ﬂﬁ

indevendientes y denendientes " (Mcpuiran, P.J.) -
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Nueatras variables Indenendientes son:

1. Aleoholismo -

2. Reaultados de 1a exnloracién Neuronsicoldpica.

Huéstma variableu Devnendientes soni

1. Serﬁ la medicidn de 1as funcioneas merviosas suneriores a tra
ves: de dos instrumentos de medicién:

1.1 ExNPB.

1. 2. Teat Audit.

Procedimiento. .

‘Pnra 1a interrmcidn inicial de 1p m'mqtm. ae solicité que el

citSn neuransicolégica

eto néﬁa1~. Y 3 1/2 horas

; 'aﬂsiones; asaI mismo con 1la anlicnc16n si
‘multénea de 1os su'jnfos nomalee. Con un total de 3 1/2 horas nor
' su'leto. R ‘
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3. Posteriormente se vrocedid a la calificmcidn de 1lna nrue -
bas de acuerdo a 1os criterios de 1la misma (Heres y Villa, 1989).

4. Desoués de los siguientes vasos se nrocedid al nrnéesnminn-
to de 109 datos en el paquete eatad{stico SPSS»PG; nara llegAr A
le discucién. ‘ -

5. Pinalmente se snalirarén los détos, hacim 1n cuantificacidn
y cuslificacién de los mismos, vara comentar de ellos los més
aignificativos, nars de esta manera llegar & ebnclnqiones ¥ hro=-
puestas; continuando gimultdneamente con 1a revirién:bibliosrd -

fica de los asnectos tedéricos que la fundamentan,

Manejo de los datos

Los dntos obtenidos do los nrotocolos de lng vruebas anlicndac
Teaot AUDIT?, ExXNPB, fueron cnlificadas y‘nnlicndas de hcuerdo al
eatablecido en los manuales . respectivos. Se nrocuré hncer nnota -

ciones sobre el tino de dificultades que nreaentarﬂn 105 suietos

en la ejecueidn de las nruebas. Los renulta

‘andlisis éétzﬂ fstic

]Seirég%%zd en nrimer lugar.‘la orpanlvncidn ¥ ,ésumén‘dé lds‘f 

§a§os{L}q§lcuﬁles e‘manejaron con los’ nrocedimiﬂntog hnhitunlﬁs
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rintiva, obteniendose da:
frecuancias de los dntoe.
‘nritmétlca) yide

de la owtadiartcﬂ de istrrhuc16n de:

medidas de tendpncin central (media

Bpers 8n, (deaviacién ﬂntﬂndar). asf como 1a
,fica de’ 1& informaci6n (‘prdfica de sectores,
historrnmqs..tablga de: contingengia)de las varisbles estudinsdas,

: renreeenfacidn g

Reqpecto

vln eutndiscica inferhncial, ase elipié, en funcién
_de la ﬂscnln de. medlci6n por intervalos de nuestras variables
1nvolucradas. como en 1la comnaracién de dos medias muestrales
‘independlentea la: tﬁcniea de "4* de Student.

‘Pora. 1o. entndisrica no. narﬂmétrlca, se aliFié tombién en fun =
eién de la escala de medicidn nominal nars el test AUDIT, la
oruebn de Chi - Cusdreda (x2), pare commarar dos o m#= muestras
indenondientes medinnte una tabla de continpencia 2 x 2, segin
sea el nroblema ( Levin. J. 1979)
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RESULTADOS .

Discusidn.

La informacién obtenida de 1a Exoloraciédn Neuropsicoléricn (ExNPB)
del total de 1la muestra n=20, gruro 1, 10 alcohélicos de 1la
Ciudad de Coatzaconlcos Veracruz; gruno 2, de 1la Ciudad de Méxi -
co D.P., fuerén nnnlizados en el paquete eotadfatico 3PSI+PC; nara
saber como se comvortarén nueatra-z variables a fin de rechnzar o
aceptar nuestras hindtesis. ECA

El gruno 1, estuvo formado nor 10 alcphrg yi..'c%)s}d‘e la ciudnd

dnd de 28 a 41

k éiéohdliéos de
dna- ¥y edades de’ -

de Coatza. Ver. con 5 aflos de escolarida
aflos. As{ mismo el gruvo 2, eatuvo formnm
la Ciuded de Méx, D.P., con cinco aflos

32 8 40 aiios como lo resume la siruien )

Grupo Variable Media
Grupo 1 Edad 36.6
Grupo 2 Edad 35.7

una prueba de X2 (2 dimensions for Ci‘é;s' ab) nn!"\q“ctjmnnmr Al -

gruvo 1 con el gruno 2 y asi determinar 1 ~di!“'erén‘civas en sug

hébitos de consumo alcohdlicos.:
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El snélisis mostré que an la varimble B, (=2ohbre el mimero de
copas que inpiere al df{a) mostré diferencias con un Pa 0.001, lo
cunl signifien que el grupo 1, consume méds cant%dad que el gruno 2.
Pors la variable D, ( actitud renuente para dejar de beber) con un
P= 0,00036, 1o cual sigmifieé que el prupo 1 se resistié nara dejar
de beber, o mAs probleras en sus hibitos Ae consumo al alcohol que
el grupo 2. Para la variable I, (accidentes 2 causa del alcohol)
presantaron tombién diferencins con un P= 0.0015, lo cual indieé
que el grupo 1, npresento mAs accidentes en su nersonm, a diferen=

cia del gruno 2.
Test (AUDIT)

A, ;,Qué tan frecuente ingiere bebidas?
B. ¢(Cudntas copas o tragos se toma en un dfe tinico de los que bsbe?
G, ¢Qué tan frecuentemente tomn 6 6 mds cnnas la misma ocasién?

D. Durante el GQltimo afio :;qué tan frecnetemente le ocurrid que no
nudo dejar de beber una vez que habh{a emvezado?

E. Durante el Gltimo efio ¢(qué tan frecuentemente bebié en la mafie=
na siguiente desoues de haber bebido en el dim anterior?

P. Durante el dltimo nflo, ¢quéd tan frecuentemente bebid en la

mafiana siguiente despues de haber bebido en exceso en el dfa
anterior?
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H.

I.

Durante el ditimo aflo, 4qué tanfrecuent mente se sintid culna-

ble o tuvo remordimicnto nor haber bebido?

Durante el \iltimo afio, iLqué tan frecuentemente olvidé nlgo

de 10 que habfa pasado cusndo estuvo bebiendo?

Se ha lastimado o alpuien ha resultado lastimado como conse =
curncia de su ingentién de aleohol,
Algin amigo, familiar o doctor se hn nreocunado nor la forma

en que bebe 0 1le ha sugerido que le baje?

La siguiente tabla resume los resultados, indiesndo las varia-

bles que presentarén simificancias



Pregunta Respuesta Opcion Grupo 1 Grupo2
Ocurrencia Ocurrencia

A 23 Semana 3 8 8 P=0.708
>4S 4 2 2

B 3-4copas 2 8 P=0.0011
5 - 6copas 3 8 2
>10 4 2

C Semanalmente 3 8 8 P=0.7089
Diario 4 2 2

D Semanalmente 3 8 P=0.003
Diario 4 10 2

E Semanalmente 3 8 8 P=0708
Diario 4 2 2

F Semanalmente ‘3. 7 8 P=0.500
Diario 4 3 2

G Semanalmente 3 7 7 P=0.685
Diario 4 3 3

1] Semanalmente 3 7 6 P=0.500
Diario 4 3 4

1 No iltimo afio 1 7 P=0.0015
Si dltimo afio 4 10 3

J Si tltimo afio 4 10 10

Prueba X2 ( 2 Dimensions for Crosstab) en el test. AUDIT, para comparar al grupo 1, del grupo 2

para conocer sus hibitos de consumo alcohdlico con alfa P= < 0.05
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Por otro lado se anali-erén los datoa de la Exoloracién Neuro
psicolégica bAsica (ExNPB) mediante uvn nnﬁl;éis de 1a nrucba "ge
de Student vaAra asi determinar si nrenentaréﬁ'difnrénéins antre

ambosa grunos; 1los resultados mostrarén que en lns reantivos

gnosis digital mano derecha ojos abiertos ' y

a hujo desnues

de la conia), indicando que el grunb'l; nresento nés dificultad

en el proceso de copiar un dibijo dememoria ‘como A 1a gesticulp

c¢ién de un sonido en particular.

Para los nrocesos intelectunles tnmﬁién:sé MHnifeqf6 mayor

diferencia vara el gruvo 1 en los reactivos 1uicio y absrracoidn

con P= 0,001 para ambos; lo cunl indicn que’ el Fruno 1. nreqenté

més dificultades vara describir situacionea enlla toma de deciqio,
nes, como a la descrincién verbal de f‘if, one 7
otro. ‘

La siguiente table }esume los resultado quenreéﬁltafan"

significativoss

S £ i



Variables Grupo 1 Grupo 2
Media sD Media SDh
25 Gnosis Dig. M. OA  {3.20 0422 3.80 0422 P=0.005
26 Gnosis Dig Md OC 31 0316 3.80 0422 P=0.001
27 Gnosis Dig.MI OA 330 0.483 3.80 0422 P=0024
28 Gnosis Dig. M1 OC 3.0 0.568 3.80 0422 P =0.006
82 Praxis Oro Fonatoria  |10.10 0316 10.80 0422 P =0.001
87 Praxis / Constr / Copia {8.40 0.699 6.50 227 P=0.029
97 Discrim / audit /frases | 1.10 0316 1.80 0422 P=0.001
108 Juicio 9.70 133 1270 2.1 P=0.002
109 Abstraccién 6.60 1.57 10.80 2.86 P=0.001

Resultados de Ia prueba "t"" donde se comparardn el grupo 1 con el grupo 2 indicando las variables que presentarén
significancia, para Ia exploracién neuropsicolégica con un alfa de P = < 0.05.
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En genernl ambos grunos se mostrordn en ln e*nlomcidn neuronsi
colégica, con un deserrollo homogéneo y bnjo, con ,_lt;g.diferencinn.
ya antes descritas asocisdas con el consumn rlel.v nlé‘tvhol.

Pinailmente se presenta una tabla donde resume un nerfil, toman
do en cuenta el promedio ( X ) general de cndn fruno, narn obsere

var su desempefio en las dreas que mAs nreaentnrén ‘dificultad duran-

te la exnloracidéng
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15
16
17
18

19
20
21
22
23
24

25
26
27
28
29
30
31
32
33
34

Exoloracifin Nouronsicoléglen lidnica (kwNPI)

Promedio general de nmbos grunes durante la

exnloracidn neuroonicolégica.

subprucbas

baj

normal

I.\&mos orden directo

ﬂilos orden inverso

test "A"

10

test "Albert”

0
0
0
0

15

subprucbas

at. tactil objetos mano d.

at. tactil objetos mano i.

at, tactil texturas mano d.

at. tactil texturas mano i.

prafestesia mano d.

10

 grafestesia mano i.

OICIQ|IQIOIO

LSS TN ) P P

Sl

Wik wlwiwiw

Nl

subpruebas

gnosis digital m. d. OA.

10

 gnosis digital m.d. OC

w

10

| gnosis digital m.i. OA.

10

| gitdsis digital mi.. OC

[=30=3 =2 =2 -4

- INININ

[hlalo o

LN -0

10

extinsion doble md.

extinsion doble mi..

extinsion simultanea md

| |-fToo]co]o0 |00

extinsion simultanea mi.

tacto epicritico md.

Al AN

taclo epicritico mi,

Gruvo 1

Grupo D rm——
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35
36
a7

38
3

40
a
42
43
44
45
46
a7
48
49
50

51
52

53
54
55
56

subpruebas baja L |nomal

orientacion persons 0i1 |2 |3 |4 |[S le L7

orientacion lugar oj1 {2 |3 4/45

orientacion tiempo 0fl1 {2 {4 |5 |6 e

subpruebas baja L |normal

memoria reciente 0 1.2 |3¢

repeticion de palabras ol1 2 3 1[5

m. inmed/ palabras 0 — 1 {2 13

repet./serie/palabras ol > 5

meny/ inmed/ series 0 | = 3

repeticion/frases 0

rep/fra/error/semantico |0 2 -

menvinmed/frases Ol —] 2T

memoria visual 0 2 |3 (4 (Y |6

cubos/knox 0} _-11. 2 |3 |4 6

memoria visuespacial 0 N2\ 2 13 |4 6

memoria remota . 0 i 4 |5

informacion general 0 1 2 £7 Y8 10

subpruebas baja L [normal

| lenpuaje espont/fluidez |01 [2 |4 [6,48 |9 |10

lenguaje 0 |2 |3\ 3. 7 10

espont/contenido i

lenguaje espont/ritmo 0 1 ]
Jlenguaje/espont/melodia |0 1 f‘

series automat/o.directo |0 1 2 8

serics automat/o.inverso [0 |1 2 —] 3
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57
58
59
60
61

62
63
64
65
66
67

subpruebas b‘ala L {normal
compr/ordenes/simples |0 1 ]2 |3 la 1
compr/ordenes/complej. {01 {2 9 110
denominacién/objetos [0 1 2 ]
denominacién/laminas 0 1 ]2 |3 |4
complet/denominando 0f1 {2 j4 |6 |8
subpruebas baja L |normal
lectura de letras 0 1 2 |3 j4 |S
compr/escrit/palab/imgen

lectura/palabras 0 1 2 |3 |4
comp/escrit/frases 0i1 j2 43 4
complescrit/textos 0 1 [2%
lectura/frases 0 1 {




68
69
70
n
T2
73 .
74
7% -
76

7
78 }
79
80
81
82
83
84
85
86
87
88
89
90

subpruebas

normal

mecanica/escritura

w

3]

dictado/letras

NN

w

dictado/palabras

dictado/frases

i

copia/palabras

copia/frases

escritura/series/automat

complet/series/escritas

Qo0 |oic|ojolojer

escritura/narrativa

e [0 o fome [0 L\A&Ar‘

25

30

subpruebas

normal

alternancia/gréfica

N

\|6

altcrnan/premot/manod

|
|

W

&

alternan/premot/mano i

Wi

coordinac/reciproca

mimica/uso/objetos

w

n,

 praxis orofonatoria

N

mimica/acciones

Wi

uso dc objetos

gestos/simbol/comunic

St ialen

praxis/construc/ordenes

[ 8]

praxis construc/copia

12

diseitos geométricos

a

16

diseiios tridimencionales

— [ TS [ e

ninfalnl=—nale

FIACE
f-&

praxis del vestir

oclololololo|olololcliolcslalals
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subprucbas baja. . L {normal
91 [rcconoc/imagenes/simpl. 1012 [4 {6 |8 (910
92 [reconoc/imagen/difusas (01 |2 |3 [4 15
93 [poppelreuter 0{3 J6 [9 [1X]14 [1N16
94 |rcconoc/imagen/simultan [0]1 2 .[4 [8/7%. |10 [l
95 | discrim/audiVsilabas 0 1412 3
96 |discrim/auditpalabras  {0]1 2) 3
97 |discrim/audit/frases 0 L —h %&
98 |discrim/sonidos ol1 12 [4 |6 [Nl
99 |discrim/mélodica 0f1 2 3 |4%S |
subpruebas baja L {normal
100 |estereognosia 0f! 2 3 4
101 |ident/partes/cuerpo/OA |0 1 2
102 |ident/partes/cuerpo/OC |0 ] 2
103 |partes del cuerpo/examin {0 1 {2
104 |identpartes/cuerpo/lamin |0 ] 2
105 |orient/derecha/izquierda |01 12 {3 14 54617 -
106 |orientacion espacial oj1 12 [3 ]a |5 [6 ]
107 |estructuras/sintacticas 0 1 2
subpruebas baja L, |normal
108 |juicio o)1 (2 14 |5 |6 |7 18,
109 |abstraccion 0 1 2 3 |e
110 |evoc/campos semanticos [0] 1 4 |5 16 [7 [87
111 |categorizacion verbal 0 — 1 {2 4 |5
112 |formacion conceptos 0 1 o 5 8 |9
113 [completamiento/series |0 1 2 (344 |5 ToJ7 |8
114 |organizacién semantica |0 1 2 I~
115 |interpretacion/refranes 0 1 2 |13 14
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(- RS I R VY R (VI . 1)

subpruebas

o
--
-

problemas/aritméticos

dictado de numeros

?Sg

Jectura de nimeros

X110

wiwfw]le=
&
»

escrit/serie/numérica

dict/operac/sritméticas

compren/operac/aritmet

copia de numeros .

~N
wWiWwiN

calculo escrito

sontarde 2en 2

calculo mental

token test

Qo |ojo|ololo]jojoloje

3
22 {24

\
i
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Anfélisia Cumlitativo de 1a ExNPB, del Gruno de Alcohblicos

México D.P. Y Coatzacorlcos Veracrus,

Los datos obtenidos de 1a exnloracién Neuronsicolépice Rfsica

fuerén los sipuientes:

El desempefio general de los 20 3s. (10 de 1la Cd. de Méx., y 10
de 1a Cd. de Coatra. Ver.) con una edad onromedio de 35,7 aflos fué
bajo, ubicandose incluso vor debajo del nardmetro normal que marca

la haterfa en la mayor{m de las subnruebas.

Los datos obtenidos del Alcohol Use Disorders Identification
(Test AUDIT), revelardén que la mayoria de ellos consumfan alcohol
cuatro o méds veces por semana; les hebidas acostumbrasdas fuerdén
cervera y vino (frecuentemente ron o brandy en el D.P.) y cerveza
mercal, vino en Coatracoalcos. Con una frecuencia de 6 o méa co =
pas (trapog é‘bebidns) semanalmente; as{ mismo con una frecuente
incidehci&»dev"olvido de tareas cotidlanas, que nosterinrmente fug

ron confirmadas por la EXNPB,

Tios resultados mda sisnificativos fuerén en las siguientes dreas:

1. Atencién;-
1.1 Atencién Auditivat Los resultados moatrarén que en los items
(15) DOD los Ss, se mostararén en un mdximo de 3 series; mientras
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que en el ftem (16) DOI, solamente aleanrzaron 2 serieg, con una nNo=
bre atencidn auditiva., En el ftem (17 Test "A") nerseveraron en una
confusién al discriminar los sonidos del fonema "A" con S, K, E;
inelusive ipnoraron la orden.

1.2 Atencién Téctili El re~ctivo (25, ?5) GPes, MD,MI, no oudierén
discriminar la difersncia del est{mulo "S", con "5%, en ambas manos,
En el ftem (32, Bxt, Sim. MD,MI.); no nudierdén discriminar si se
estimuladba en un lugar o en ambos, mostrando wna incanacidad en
atencidn téctil.

2.=Memoria.

En 1las subnruebas de memoria es donde mds notorismente moatra-
ron un bajo desemvefio en la realiracidn de las suboruebas, con wp
constante dificultad de retener material como visual (ftem 40-46);
una deficiente memoria ({tem 45), e incanncidad vara anrender ai-
tuaciones comunes (ftem 47 Cubos de Knox); y nerseveracién de ta -
rens (#em 48), aun mismo estimulo. (Pefia J.C. 1978).

3._ Lenguaje.-

En general el lenguaje de los Ss, contenido, espétaneo, fluidesz,
ritmo y melodia fuerdn pobres y deficientea, peneralmente relacio-
nados con la comunidad, medio y experiencias adquiridns socislmen-
te; por ejemolo loa Ss de la ciudad de Cnat-acoalcos, reavond{an
més ficilmente a 1 a conceptos de playa, malacén, nalmeras, merega
dos, arena, mar, sol; que los Ss del D.P.; con una tardanza en 1la
evocacidn de conceotos.
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4,- Préxias.

Bn los S3. se nresenté una pérdide de la melodia cinética
(Luria, 1979), e incanacidad nars remlizar las tareas de los {tems
(78, 79, 80.) alternancia premotora Md, Mi; y coordinncién recinro
ca "puflo, velma, lado", con una dificiltmd vare reslirar le tarea,
adn cuando se le enseflaba el enaayo vor narte del exnerimentador;
as{ mismo se oresentd una incanacided verceptusl en las tareas
donde se necesitd elegir una nrueba ({tem 86,87, nraxias construc-
tivas @ la conia y & 1a ordén); as{ mismo presentardn una incana-
cidad en las relaciones espaciales ({tem 88, 89 Dis. Geom. y Trie
dim.) as{ como de nobrera de movimientos de expmloracidn ocular,
persistiendo con una avrehensién en detalles ({tem 91-93)

5.~ Gnosiasa.

5.1 Auditiva: Los Ss. no pudierén discriminar silabas, valabres
y freses de manera auditiva (f{tem 95-97) mostrando una marcads con
fusién.

6.- Proceso Intelectual.

6.1 Juicio: En los procesos de juicin y abstraccién los Sa,
tuvierén un desemvefio simnle, pobre e aisiada de informecién sin
llegar a una categorivacién comnleja, es decir; su informaciédn
fué sin llegar a la comvlejidad de uno o méds significados de un
mismo concepto en los #Hems (108-110) juicio y abstraccién.

T7.- Pormacién de Conceptos.

En esta subprueba los S3, tuvierdn uns dificultad en el con -

cepto de"agrupar", como de "seriacién"; con un desemneflo general
hacia la fijacién y diffcil desnrendimiento para 1los estimulos
de color ({tems 112,113).
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8.~ Problemas aritméticos.-

Los sujetos nresentarén una incavecidad y dificultad nara resol
ver operaciones bAsicas ({tem 123, Cal. Esc.); as{ como de célculo
mental, y de raronamiento en 1la solucién de nroblemas., (ftem 125).
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Conclusiones y Proouestas.

Si bién es conocido en el medio del Sector Salud, el alcoholis-
mo es un fendmeno que ha vrevalecido ain en las culturas més an -
tiguas, El estudio sobre éste "mal® , afio con afio a venido evolu-
cionando; sus causas reneralmente se "conocen", as{ como sus re -
nercusiones sobre la vida soeia) (familisy, laborel).

En México vor narte de las sutoridades del Sector Salud (Secre
tario de Salud), reconocen que el alcoholismo ocuna el nrimer
lugar, seruido nor las drogam con relacifn a las adicciones (ENA).
Plantean una vroblemdtica seria creciente y alarmente, ya que la
mayorfa de los consumidores son adolescentes, y que en cAdr mexe-
nio aumenta considersblemente.

El 8ector Salud reconcce que es un nrobhlema pgrave, y oue en su
mayoria no estd en sus manos el resolver de 1la totalidad el ovro -
blema, nues se plantean las siguientes paradojas:

1.- Por una parte hay una nolitica bombardesnte de pronaganda nor
los medios de comunicacién (vprincivalmente P.V.), invitando al
consumo “moderado o sin exceso" de alcnhol; cuando por otra nar -
te el Sector Sslud trata de contra atacar este nroblema, con un
deficiente y noco creativo modelo de Salud.

2.- Por un lado la industria de 1lms "bebidas alcohélicas®, reore-
senta un poderoso sistema capiteliste (TLC), donde no imovorta =
quién perjudique,' 8ino a quién beneficie,

e~ A’.‘mayor riyime_ro de consumidores mayor vnroduceién y consumo.
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Las conaecuencias socinles "conocidas" y relacionadas con

el alcoﬁolismo, son las siguientes:

a) L2 mayoria de los mccidentes automovilisticos son relacio -
nados con el alcohol.

b) Se conjuga el binomio (Alcohol=Drosns).

¢) Se conjuga el binomio (Aleohol-Dasemnleo).

Para entender el nroblema del alcoholismo en la Actunlidad, des
nués de los miltinles enfonues biolﬁpicoq, »v\qicoléﬁicas, neuronsi-

coldégicos y socimles que han tenido su aoaricidn en ltm Mltimos

décadrs, es neccesario conaiderar laas dlfnrentea circunstnnctna

relacionado con ello.
Por ejemplo, la disnonibilidad del alcohol

é\is“’cpmcteristicas
del grupo social nue inducen al consumo Y otros factores del en-

torno. Ademds las caracterfsticas del co qumidor'involucrarlas en

el vroceso, ¢nmo sont su tino de fanilia, alores y otron

muchos elementos vinculados de una manera‘ 1 otr;a con ‘18 nroducci-
én del eatimulo desencadenante, que refinen 109 requiaitos nroni -
cimrtorios que los clinicos comparam con el gatillo disnarﬂdnr del

alcoholismo.

Cunalouiera que sea el concento del nlcnholismo, f‘undamentnl -
mente el sindréme de denmendencie al Flcohnl, nos

problema que rewercute en la nrdctica médicnﬁ neral,: que es

epidemiolégicamente muy trescendente en el
muy grande de alteracionesa e incanacidadés, re].ati_vaa;it s consumo.

La educacién narm 1a salud requiere de’unicontexto natural



a través de un suminiatro de informacién en materia esnecializada,
que puedan dnrr estructurs y cohesién m la informacién. Eata hrbrd
de ser seleccionada cuidadosamente nara enviarse a los cenales
aproniados y someterse R un escrutinio cuidadoso, connidersndo
su nenetracién e imnacto en 1la comunidad, oara que vueda alcanzar
1la eficacia requerida y al mismo tiemno nermmito ser evaluable.

Se nuede afirmar que no cabe duda de que 1A nublicided en mate
rie de bebidas alcohélicas tiene una clerisima varticinacién en
1a venta del producto. Su nresencia es arrolladora a través de
los muchos comerciales involucrados en la ventn de bebidas aleco -
hélicas, alpunos de los cumsles atentan sictemdticamente contra
las disposiciones legrles. Perro en tanto no se nueda modificar la
realizacién de este ti{po de mensajes con fines exclusivemente
comerciales, se seguird permitiendo que se promueva el nroducto
nera su venta, ain a nessr de 103 perjuicios inherentes, Podemos
decir que nos enfrentamos a un enemigo noderoso y multifacético
que no 8610 no promueve 1o salud y la educacién ponular, sino
que ademds refleja un mundo 1lleno de subntenciams aquimicas cuyo
uzo se ha venido "validando$ lo que limita las nosibiliindes
preventivas de los trabajadores del camno de la salud. Pare cam -
biar 1la mentslidad de 1la socieded con argumentos reales, en base
a los datos cient{ficos que se conocen, a fin de mentener una vida
sena y productiva, se requiere de otra intencién en la narticina-
cién de los medios mesivos de comunicacifn.

La actitnd social hacia el consumo del alcohol, se relaciona
frecuentemente con sus sunuestos efectos, cémo' "el sentirse bien,
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el vigor de 1n juventud, le obtencién del nlncer 3’4 de] ‘atrnetivo
f{sico, los heneficios de 1a eociahiliind, el mejoramiento de la
ar-de: RE:] convi.

aparencia, la suneracién de 1a inhihicidn.lel 1
vencia e incluso el calor de hogar o "el nlpcér" ser « No olvis -

hacia 1la anlud mental.
Al alcohol se le ha adjudicado, num

uso o errndicarlo; nero semin lan aatndfqticns ofi

fenfmeno que no ha disminuide.



Las nronuestar encaminadas, como lns nroblemas B vemcer en la
imnlantacién de un nrorrame de educacién nara 'a splud en relacién
con el alcoholismo, es en nrimer lugar llevar acciones que orien-
ten A moderar el consumo del aleohol, sin intentar sunrimirloe.

Es imnortante hacer notsr anne el oroblema que se enfrente es muy
grande debido al nimero de ususrios, 1lns nroniedadeas rdictivas de
1a substancim, las ‘razones psicoldégicas o nsiconatolégicas que
refuer-an su consumo, as{ como los elementos snciocnlturales,
biolépicos ete., que le han dado arraigo ancestrel y hen nroduci-
do diversos motivos que existen nara el consumo. Por otras varte se
debe considerar la magnitud del nroblema , que rebasa con mucho
1as posibilidedes de educacidén, Los indicadores indirectos nara ..
medir las ineanacidrdes del consumo del alcohol resultan de los
accidentes vinles, domésticos, lnborales, rifias cnllejeras, homi-
cidios, suicidios, violaciones, un pgran grunoc de nlteraciones
lahorales como ausentismo, desnido, desemnleo, etc. ¥y, nor otra
nnrte, una emplia gema de trastornos familiares que tienen efectos
disruntivos. Ademéds trastormos econémicos, que derivan de lo ya
antes mencionsdo.

A travéa de las acciones que se vueden disefar en un cuermno
consultivo con capacidad legisladora y, deade luego, onerstiva,
ae nuede intentar vencer la dificultad nrincinal, renresentsda
nor la falto de una nolftica definides en el nafs en torno »l nro-
blema del alcohol, haste la fecha. De allf se nodrian desnrender
acciones tales como modificar la tolerancia sociml sl consumo del

aleohol centradas, en narticular, en las conaecuenciers de un



consumo abusivo. Para ello, se nuede disnoner do ibs conocimien -
tos actuales sobre la informacién a las masas. con estmtepins
que vpartan de una sensibilizacidén, reforr.nm:bento‘ de 1a motiva -
eién y, como comrlemento del vrograma, una ovnl"n‘cidn de los re -
sultados.
Otras acciones que se vueden llevar n.cabo
1. La modifiencién de le disvonibilidad de-l
percute en la nroduccién, distribucién vent g;slé’@idn res -

ubg anc‘ia,‘ que re-

-Véb‘hs{:itucional.
ic‘iavd' Sdbre bebidas
.orma nun ‘no se refie

pectiva sobre bebidas 2leohblicams, con fund
2. Intentar controlar la nronoganda y la nu
alcohélican, limitando los mensajes, de tal

ran a los efectos que la bebida nueda nroﬂucir or su contanido
alcohdlico, como lo estipula la ley. K

3, Supervisar los mensajes comercieles nora aue:no -induzean al
consumo de alcohol, motiven el mentenimiento d’é_ ln solud Al aso =
ciar actividades denortivas, el hogar o el tmhjﬁdbi. Ng que"no‘ uti-
licen en la nronaganda nersonsjes infentiles o'ndoleséentes. ni
la vublicidad veya dirigide s ellos. ‘ . '

4. Convendrfa llevar un control efectivo del nmceqnmiento de las
bebidas alcohélicas, nara evitar su nrnduccidn clandemtina A lo
ancho del vafs.

5. Sustituir en algunas bebidas sin alcohol, el sabor nuimico de
éate (cervera sin alecohol).

Una véz conocidos estos ssvectos, y conocidas las alternciones
de 1as (PNS) nor el consumo alcohélico, desde el nunto de la Neu=
ropsicologfia es nrononer la integracién de una bateria que ayude
al diagnéstico clinico de dichas funciones.
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