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ABSTRACT

The executive funtions are those determining organizing the behavior. It has
been demostrated the injure in frontal jobe generating senous alterations in this
sistern afeciing the capacity of funticn of patients in daily living.

The azim of the present study was fo highlignt the imporiance of
neuropsychological testing admunistered in the context of daily living skills. We
compared the performance in traditional neurospychological tests used in patients
with fronial dysfunction with a Daily Living Skills inventory (DLSI) in order to
derivate sirategies of assessment and rehabiiitation of this Kind of paiienis with

frontal iobe dysfunction.

Fourieen patients were assesed, seven woman and seven men, with one year of
time of evolucion of the disease, with mean age of 45 years, mean schooling of11
years, Patients were included after completing the Abridged Comprehensive
Program of Neuropsychologicai Testing * Test Barcelonz®™ The foilowing
neuropsychological tests were also acministerad. Wisconsin Card Sorting Tast
(WCST), Tower of London, Stroop Test Piaget's Classification System. All

performances were compared with ratings from the DLSL

Neuropsychological findings suggest that patients perform poorly in tasks involving
planning, organization and checking. displaying low scores in the Tower of London
Test. Stroop and Piaget. When is compared with the DLSI scores. 1t was not
found correlation whit the neuropsicological test The test assessment 2 particular
aspect of the global funtion. thersfore although mplying patients regardiess of
their scores are able o maintain their functional abilities intact. The present results
suggest that the activites are more complex and neuropsychological tests are
only able to focus on one aspect of & muitimodal function The anslisis of fucthion

irough of DLS!, lef make & proposa! {o intervention of patients wint frontal injure



RESUMEN
Las funcicnes ejecutivas son las gue determinan y estructuran e! comperiamiento.
Se ha demosirado que las lesienes en regiones frontales generan altersciones

marcadas en este sistema afectando 2 capacidad de desempefo de los

pacientes en las aclividades de Ia vida diaria.

El propésito de este estudio fue analizar el desempefic en las prusbas
neuropsicoldgicas tradicionales sensibles a dafio frontal, y comparario con una
Escala de Actividades de Iz Vida Diaria {AVD) en pacientes con lesidn frental, con
el fin de derivar estrategias de evaluacidn y rehabilitacion para este tipo de
pacientes. Se estudiaron 14 pacientss, 7 hombres y 7 mujeres con tiempo de
avolucion promedic de un afio, con una media de 45 afos de adad, escoiandad
de 11afios. Los pacientes fueron inciuidos después de la aplicacién del Programa
Integrado de Exploracion Neuropsicolégica Test Barcelona Versidn Abreviada,
postaniarmente se les aplicaron ias siguientes pruebas: el Wisconsin Card Sorting
Test (WCST); Torre de Londres, Stroop test, Clasificacién de FPiaget y sus
ejzcuciones se compararon con el desempefio reportado por ios familiares en la
Escaia de Actividades de ia Vida Diaria (AVD).

tos resultados neurcpsicoldgicos sugieren gue los pacienies presentan unz
disminucion en las tareas que implican planeacién, organizacion y verificacion
mostrande una baia eiecucion en la Torre de Londras, Stroop, Piage. Al comparar
las prusbas neuropsicoidgicas v la Escala de AVD; no se encontré correlacion
anire los hallazges de tas pruebas neuropsicoldgicas y la esczia de AVD. Las
prusbas evallan aspectos particulares de la funcion global, por eile aunque las
pruebas se altersn es probable segun los hallazgos de este estudio que la funcién
geners! del pacients no se vea afectada como ocurrid en el caso de ios pacienies
evaluados Esto indica gue kg actividad en s{ misma es mucho mas compleja v 1as
pruebas séio estéan midiendo fragmentos de una funcion multimodal, £l desplegar
ia funcion en la Escala de Actividades, permitié simulténeamente el analisis de {a
actividad y hacer a partir de esta una propuesta de intervencion para jos pacientes

con iesion frontal.
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INTRODUCCICN

Los tébulos frontales han sido reconocidos por su importanie papel en la plansacion de
la actividad moiora v aclivacién de la funcidén cognoscitive, como también en ia
participacion de las alteraciones del comportamienic que se producen a consecuencia
de iesiones. esias alieraciones fueron formelmente reconocidas desde ios repones da
Harlow {Harfow, 1850) quien describié s consecuencas traumaticas de is lesion del
icbulo frontal en Phineas Gage. Los cambios mas prominentes en Gage después dal
accidente incluia desinhibicicn, impuisividad v desatencion a las normas v matices de
la interacoibn social. Estas alteraciones se observaron sin cambios notabies en el

lengugje, Iz habilidad perceptual, razonamiento, metricidad, y habilidades sensoriales.

El desamolic conceptual de |a teorfa del 16bulo frontal desde ef fiempo de Hariow ha
sido considerado desde diferentes puntos de vista en términos dei funcionamiente
cerebral en los pasados 100 afos, incluyendo la localizacion e la funcién
cognoscitiva, la equipctencialidad de & accion y las redes neuronales Asi
Adicionaimente a la confribucidn de Harlow y Broca (1881) durante el siglo XiX otres
argumentaron el rol de los ibbulos froniales en lg personalidad, el caracter, el
comporntamiente social y emoconal parbicutarmente Goltz, Bianchi Well, Jastrowitz y
Oppenheim (citados por Benton, 1991). Pero fue en le primers mitad de! siglo XX que
surgio e interés cigntifice por los iébulos frontales. Durante este tempo las
investigaciones se reazlizaron en primaies con lesién de idpuio frontal, socidados
recuperades de lesidn frontal {Lurta, 1886/1985) vy pacienies neuroguirGrquicos con
tumer cerebral v epilepsia que afectaban |os I6bulos frontales, A mediados del sigio XX
se introduce la psicocirugie v abundaban fos estudios en lobectomiza frontal (Rylander,
1839 citaac por Eslingert ,1885), ademas se ncrementa el énfasis en el rigor cienifiico

para e analisis empirico del comportamiente y de los cambies después de unz lesidn

frontal (Lurig, 1965) Esto hace gue se enfalice, a partir del resultado de los estudios

cieniificos y clinices, e papsl del 'Obuio fronfal como “ efecutor del  cerebro” v
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mediador especifico de los procesos cognoscifivos permitendo a la vez la

caracterizacion de sindromes multipies del I6buio fronial,

Estas investigacicnes se actualizaron durante fos afios 70'sy 80°s por el cambio del
conduclismo & cognoscitivismo, ! desarrolle de ios sisiemas de computacion y los
avances en imagenclogiz tales como la Resonancia Mégrnetica Nuclear (RMN),
Temografia por Emisién de Positrones (PET), Tomografia por Emisién d= Foton Unico
(SPECT). La esfruciura de las neurociencias permite ahora considerar empiricamante
un extenso rango cognescitive en la mediacion del comportamienic social a partir del
estudio de la actividad funcional de los tébulos frontales, incluyendo modelos mentales,
representaciones simbdlicas, dominio del conocimienio social y bases neurales para al

ajusie y adaptacidn.

El andiisis de Ios procesos inteleciuales desarrofiados por la neurcpsicologia soviética,
ha permitiao descomponer {os procesos psiguicos gue normaimente sz desarollan
como procesos dnicos, indivisibles v por lo tante poner de manifiesto los factores que
fundamentan lz actividad intelectual v gue ademas pueden verse periurbadas en caso
de afecciones locales del cerebro (Luria1956/1895) . Gracias & este método se han
podido describir las dierencias existentss en las alteracionss de los proceso
intelectuales segin las diferentes localizaciones de las afectaciones cerebrales, asi
comeo la caracterizacién que reviste lz actividad intelectual cuando desaparecen los
diierentes factores que la fundamentan (Luria 1962, 1863/1995). En et casc de las
lesiones frontales se produce une alteracion en los procesos inielactuales gue
caracterizan una profunda modificacion de foda la estructura de |z actividad psiguica.
Estc se debe = dfferentes aspecios anztomofuncicnales de ios I&buios frontales, ya
gue repressntan las formaciones mas complejas v recientes, son los menos
homogeneos y comprenden paries absolinamente diferentes, termiendo cads unz su

ropia histona con sus particulandades anatdémicas v sus funciones caracteristicas.
b
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Ante tal condicidn vy sin lugar a duda las alteraciones de ios diferentes sistemas donde
participan los 1dbulas frontaies implican alteraciones diversas. Por ejemplo: La perdida
del “control-ejecutive® & “estrategias ejecutivas” (Cicercne, Giancino. 1982) que
incluyen la capacidad de aniicipacion a las consecuencias, formulacion de objetivos,
plansacion, organizacidon, Iniciacicn y ejecucion de aclividades, automonitores y
comreccién de erores (Siuss vy Benson, 1986; Lezak, 1821). Estas habilidades son
generalmenia consideradas como representantes de las formas superiores ¢e acividad
cognoscitiva, refiejando la capacidad del individuo para iz autoobservacion,

descubnimiento de ideas y auionomia personal.

Lz presentacidn clinica de estas alteraciones genera un efecto sistémico que cambia
radicaimente la vida del paciente, en su ambiente social, laboral y familiar ya que
generalmente no logra recupsrar su independencia y autonomia. Estos patientes
guedan {ctalmente dependientes de su famila y del medic amplente para la

modulacién de su compertamiento en el mejor de los casos.

Como resuliado de este desarrolio, 105 estudios contemporaneos centran su atencicn
en: entender {2 organizacién de ia red neural de los IGbulos frontales y su refacién con
ios esiados de alteracidn, en especal con los sintomas cognoscitivos-conduciual;
ademas se considers importante derivar una taxonomia para las alteraciones de ia
conducia sooial y de personaiidad asociadas al dafie frontal v facilitar el cesarrollo de
procedimientos de rehabilitacion  neuropsicolégica con  una funcamentacidn

estrechamente cientifica

Une de las problematicas méas serias al enfreniar el estudic de los pacientes con
iesidn frontal, es ef mode de evaluarios neuropsicologicamente. va gueg las prusbas
neuropsicologicas son solo un instrumente gue describe aspectes particulares de la
actividad del paciente en iareas especificas, pero no logra dar una idea general de ia

capacidad funcional de! paciente en sus actvidades colidianas gue es a lo gque
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diariamenie se enfrenta. Basicamente pueden ccurmir dos sifuaciones al enfrentar & un
sujeto a evaluacion. La primera. fiene que ver con ia sensibiiidad de lg prueba v la
deteccion de las alteraciones de una funcién especifica v |la segunda tiene que ver con
la generalizacion de los hallazgos, es decir, que tanto el no lograr g ejecucidn en unz
prueba determina &l gue e padienie sea o no capaz de desempefiarse en su vida

tharia.

Heitman y Valensiein (19€3) ideniifican dos problemas que frecuentemente complican
la evaluacién de estos pacientes. El primerc de ellos es ef concep:io Unico de “sindrome
prefrontal” v el segundo de elios es la falla en considerar las variables fisiopatoldgicas,
individualas y medio ambientaiss que pueden influir en la expresién de izs lesiones del
iobulo frontal, la nocién que existe sobre el sindrome fronial como una entidad unitariz
permanece a pesar del bajo soporte anatémico, clinico y neuropsicoidgico (Heilman y
Valenstain, 1993), Faciores como el lado de Iz lesion dentro del 1dbulo frontal 25 un

factor crucial en ig aparicién de la sintomatologia.

Ei hemisfeno comprometide por ejempio, es importante ya que hay evidencia de que
lesiones del iébulo frontal 1zguierdo inferfieren en el comportamiento verbal mas gue
las iesiones en ef hemisfeno no dominante vy cierics cambics emocionales pusden
también ser relacionados con lz dicotomia derecha-izquierda. Las lesiones bilaisrales
pueden producir diferencias cualitativas y cuantitativas en el cuadre clinico (Heiiman y
Valenstein, 1283). Oiro aspacto impertante. argumentarn los autores citados. es &l sitio
afectado dentro del 1dbulo frental porgue también de elic depende que se desarrollen
cierios sintomas. Las dificutiades planteadas no son exclusivas de lesiones frontales,
se pusden exiender z dificultades con las gue se enfrenta lz evaluacian

neuropsicoldgica de cualguier funcion superior después de un dafio cerebral.

Los absiaculos que enfrenta la evaluacién de pacientes frontales, es precisamente esa

falta de delimitacion en los términos gue definen la funcién de estas esiructuras. No es
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faci que en situacidn de prueba (consultorio) & clinico, por medio de un instrumento
alcance a reflejar toda la complejidad que el paciente presenta.

Se han disefiado una serie de prusbas que vaioran e grado de alteracién que
presentan (0s pacientes con ests fipo de lesicnes; basicamente ias pruebas permiten
evaluar la capacidad de clasificacion, planeacidn, organizacién. solucion de
problemas. razonamiento, formacion de concepios, agilidad mental, atencion y fluidez
verpal. Las pruebas ‘“clasicas’ a las que se recurme en <aso de lesion en deas
antericres del cerebro son: la Prusbz de Tarjetas de Sorteo de Wisconsin (WCET). ia
Torre de Londres. & Stroop |, la Prueba de Fluencia Verbal v el Trail Making. Test El
WOCST estad citade en la maysoria de ariculos que se publican sobre idbuio frontal
(Rezal y >ols. 1993; Burgess y Shallice, 1998; Delis, Squire. Binrie y Massman. 1892:
Nagahama, Fukuyama, Yamauchi, Matsuzaki, Konishi, Shibasaki y Kimura, 18986, enire
otros). Lezak (1985 cita una serie de estudios en los cuales se evidenciz la
“sensibilidad” de ta prueba para ios lesionados frontales v. en otras, en donde nc exste
aun ung congruencia en tales hallazgos Sin embargo, e WCET sigue siende la
prueba que mayor reputacion tisne en el estudio de las lesiones de areas anteniores de
Iz corieza. Miner (1963, 1964, citada por Lezak, 1885} fus la que documentd la
dificultad de los pacientes frontales en este fipo de prusbas, pero hay que tener en
cuents factores como la ubicacian de ia lesion y la naturaleza de la misma (Mountain y
Snow. 1963 en Lezak, 1995). Cuando se comparz los sujetos de un grupo control con
los pacientes froniaies &sios presentan mayor numero de errores perseveratives.
Algunos estudios también han encontrado que pacientes con dafios frontales togran
pocas categorias (Drewe, 1974, Grafman. Vanle, 1986, citados por Lezak), pero cros
autcres reportan gque los pacienies fontales no difieren de los suetes controles
{Jonawsky, 198¢, Struss y Benson y Kapian, 1883). En este Gltimo estudio, unz sene
de pacenies esquizofrénices guienes habfan suindo una leucotomia  frontal,
sproxmadamenie 25 zfios antes de ta aplicacién del WOET. lograron mucnas

categorias en el primer juego de 64 terjetas 1gual que los sujetes controles  Tados fos
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sujetos hicieron las tras posibles categorias; con esta nformacion {después de realizar
las tres categorias ios sujetos saben que se agrupé par color, forma y nlmero}, la
gjecucion de los sujetos normales mejoré significativamente mientras gue ia ejecucién
de los pacismies se deteriord: aungue elios conocian el principio de clasificacion

parecian incapaces de mantenerio por mas de 3 6 5 cartas.

Entre los estudios mas importantas se encueniran las comparaciones enire frontales y
no frontales. Los esiudios de S. W. Anderson, Damasio, Jones y Tranal, 1891 vy
Grafman, Jonas, Salazar, 1690 (citados en Lezak, 1985). En estes estudios no se
encontrarcn diferencias enire los pacientes con lesiones antariores y los pacientes con
lesionss postenores. Sin embargo. hay estudios gue reporian una sensibilided del
WCST para lesiones frontales cuando son comparades con pacientes lesionados no
frontales. También se ha demostrado la sensibilidad de ests pruebz en lesiches

difusas.

Se podria seguir revisando la literaturs respecto a ios hailezgos del WCST en relacidn
con la parficipacion def [6bulo frontal, pero los haliazgos no cambiarian mucho  3e
han encontrado incongruencias. sin embargo, no se puede descuidar el hecho de que
iz poblacién que mayores dificultades tiene a) hacer este fipo de targas son los

lesionados frontales.

Otra prueba utiizada es la Torre de Londres (Shallice, 1982, en Lerak 1885} En un
estudio inicial con pesrsonas con lesidn cerebral fa calificacién era el némero de
soluciones correcizs, los sujetos con lesiones anteriores izquierdas ejecutan un minime
de soiuciones mientras gus fesionados derschos o iZguierdos postencres se

comporiaron igual que ios sueias control.
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Los pacienies con lesiones anterores derechas obtuvieron una calificacion menor que
jos controies sclamente en el eercicio de 5 movimientos. (Sheliice, 1882; Shaliice y
Burgess, 1981; en Lezak, 1895).

Aungue los estudios sobre la Tome de Londres son pocos en comparacion con los
reporiados para el WCST, los resultados orientan al clinico & pensar que esta es unz
buena prueba para evaluar el sistema ejecutive ya que el sujgto se enfrenia a una tarea
de solucién de problemas con unas caracteristicas especiales y la manera come
planse, piantee hipdtesis, inhiba respuestas imputsivas v se autoevaile, dependers el

éxito que tenga en la prueba y esio, supuesiamente, son funciones del Iébule frontal

El Stroop y & Trail Making Test (TMT) son dos pruebas que en la prachca clinica
neuropsicologica se utilizan para evaluar tante |z atencion comoe para rescatar ermores
caracteristicos de lesionados frontales. Nehemkis v Lewmsohn (1972) (en Lezak,
1997) encueniran gue los pacientes con lesionss del hemisferio izquierde fardan
aproximadamente dos veces mas gue ios sujetos control en realizar cada triada en &l
Stroop, pero el efecto de la interferencia fue similar tanto en pacientes con lesiones
derachas comp en los pacientes con lesiones izguierdas. La tecruca del Stroop s
completamente sensible en los pacientes con trauma craneanc cerradc aun en
aguellos pacientes que han mosirade una buena mejoriz, perc siguen mostrando
lentificacién 5 o mas mases después dsl trauma {Siuss, Ely v cois, 1885 en Lazak,
1905). Parret {1974), reporta lentificacidn en pacienies con iesicnes fronzies
1zguierdas en pruebas como el Stroop y la Prueba de Fluencia Verbal. en el Stroop
(particuiarmente en la parte de la interferencia del celor) la lentificacion fue mayor, Los
pacientes con leucotomia frontal no difieren de los sujetos coniroies en ninguna de las

tareas del Stroop.

En 1884 Vendrell y cols. publicaron un articule sobre el papel de las regionses

prefrontales en tareas como el Stroop, estos autores argumentan gue el paradigma
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gue plantea esta pruebz es la inhibicidn de respuestas zutomaticas v por eso
investigaron los efecios de las lesiones focaies prefrontales en unz series de
pacientes, analizando seis regiones funcicnales en imégenes de resonancia; el
propésitc del estudio fue determinar les lesiones responsables de los deficiis

presentados durante esta tarea.

Los auiores enconfraron gue solo una region del hemisfenc derecho, la corteza
prefrontal lateral, estuvo consisientemenie relacionada con malas ejecuciones en la
prusba del Stroop. Cemo la corieza prefronial es anatdmicz v funcionalmenis
hetercgénea, no es sorprendenie gque las Issiones prefTontales no causen
sistemélicamente una alteracién en la habilidad para resolver respuestas confliciivas.
El Stroop no puede ser considerada globalmenie como una prueba de idbulo frontal
debido & gue el 71% de los pacientes de este estudio desarroliaron iz prueba

normatmenie.

E! TMT parte onginalmente de Army individual test Baitery (en Lezak, 1895). Es
usushmente uiiizada como un prusbz de conceplos visuaies y de habiidad
visuomotora, & TMT no es una prueba sencilla, reguiere de un grado de

concentracicn y de una planeacion adecuada para resolver con éxito Ia tarea.

Todas fas pruebas que se ufilizan para |la valoracién de las zlieraciones por lesion
frontal, sin excepcion, necesitan para su ejecucién un plan de accidn. el planteamiento
de una hipdtesis que guie su comportamienio, estrategias para dar solucion exitosa al
problema planteado v el uso de una retroalimentacion que permita reconccer erroras y
autocorregirios. kstas estrategias son analizadas en & ambito de la prueba, pero en
ia dieratura no se encueniran estudios gue hayan delerminado cudl es ia relatidn que
exste entre la gjecucion de estas pruebas v la capacidad de desempeno en |z wida
diana del paciente. Solo recieniemenie esta inquistud se ha despertado, debide 2 ia
necesidad de implementar esirategias de ntervencién gue estén acordes a la realidag

funcienat del pacienie,
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E! Gnico estudio reportade al respecto es el de Josman y Kaiz, 1298, en el que se
buses resaltar la importancia de las habilidades de clasificacion para el funcionamiento
de |la vida diaria. Se astudizron 33 pacientss con lesidn frontal derecha e izquierda y
se comnpararon sus efecuciones con 15 sujetcs nommales; los pacientes fueron
evaluados con 5 prueba de categornizacion diferentes y 3 actividades de |a vida diaria
aue implicaban tareas de clasificacién. Los haliazgos mosiraron gue ios pacienies
iesionados presentaron una disminucién en la habilidad para distriburr las caiegorias
v en el pasc de unz categoria a otra, encontrando diferencias significativas entre el
grupec conirol y los pacientes, ianto para ias prusbas como para ¢ desempefc de las
achvidades de la vida diaria. La correlacidn de Sparman mostrd una relacidn baja &
moderada, 1o cual podriz sugerir gue los puntajes de ias prusbas no explican del todo

la capacidad de ejecucion en las tareas.

A partir de esfos hallazgos surge la necesidad de conocer en defalie cusies son las
manrfestaciones propias de este sindrome, a traveés de la aplicacion de ios protocolos
de evaluacion gue se han disefiade para el analisis de estas alteraciones y & partir de
asio determinar 51 ios haltazgos que se obtiensn en las pruebas estén relacionados con
ia capacidad funcional del paciente, es deair, si esta caracterizacion psicométnca logra
aproximarse a las alteraciones que se observan en |z capacidad funcional de la vida

digria del paciente.

En este estudic se planted como objetivo principal analizar el desempefio de pacientes
con iesion frontal en pruebas neuropsicologicas tradicionales y compararo con una

Escalz de AVD pars derivar estrategias de evaiuacién y rehabilitacion. Se aplicaron las ‘
pruebas sensibles & dafio fronial v e compararon sus hallazgoes con una Escala de
Actividades de ia Vida Diaria (AVD) (Quijano M.C . Heres P, J, Rodriguez A.Y., 1888),
en la que se desglosaron |as diferentes tareas de tpe instrumental. auidnomas v e

autocuidado que debe realizar el pacients en su vida diafia.
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En el primer capiiuic de este trabajo se revisa los aspectes anatdmicos de og I6bules
frontales ieniendo en cuenia iz ciloarquiteciura, los circuilos corticos -
corticosubcerticales, las regiones funcionales, imigacién vascuiar vy los modelos
funcionales propuestos para estas zonza. EN el segundo capiiulo, se describen las
alieraciones neuropsicoldgicas que caracterizan las lesiones frontales, {eniendo an
cuenia cada una de ias funciones cognoscitivas que se ven alteradas en este tipo de
pacientes, En e fercer capitulo se describen las varantes del sindrome frontal ya gue
segin sea el sitio de |a tesion las alteraciones gue se producen desde el punto da vista
de ia capacidad funcional del paciente cambian; an el cuarto capitulo se exponen las
investigaciones mas recientes que establecen los protocoles de vaioracion en caso de
lesiones frontales v su relzcion con le capacidad funcional de los pacientes. En gf
guinto capitule se describen las estrategias de rehabilitacidn que existen actualmente
parz ios pacientes con lesidn frontal. En el sexic se expong la metodoiogiz que se
utilizd para lievar a cabo esta investigacion. En el séptimo v octave capitulo se discuien

los resultados y las conclusiones.
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Estudio compuarativo en: pacientes Frontales

1. ANATOMIA Y FUNCION DE LOS LOBULOS FRONTALES

1.1 Anatomiz,

Al investigar la conducia humanz enconiramos que el hombre no reacciona
pasivameante ante la informacion que recibe, sinp que crea intenciones, forma planss v
prograrmas de sus acciones, inspecciona su ejecucion y regula su conducta parz gue
gsté dge acuerdo con los planes y programas; finalmente verifica su aclividad
consciante, comparando los efecios de sus acciones con ias intenciones originales,
somgiends cuaiguier error gue hayes cometido. Estas funciones se han airbuido al -
jebulo frontal, la regitn de la corieza que determina o cuaiifica las respuestas del
suets, organiza deialladamente la conducta teniendo en cusnta {a fueme dsl estimuio.

permitiendo moldear ef comportemiento acorde a situaciones especificas.

La corieza frontal constituye cerca de |a mitad del manto cerebral. su limite posterior
es el surco central, & borde mesial es el cuerpe callosc. el surco central recorre ia
superficie iateral del hemisfsro, aproximadamente desde el punio medic de la
crcunferencia del hemisferio, se dirige intenor vy anteriormenie  hacia e} Iébulo
temporal. El surco precentral va paralelo y anterior al surco central. Existen dos
surcos grandes a considerar en la superficie tateral del 16buic frontal, € frontal supenoer
y frontal inferior. Ambos tienen un curso anteroposterior iniciando en ia pane baja de iz
reqidn orbital de ia superiicie lateral de los i6butos frontales y  imitan con el surco
precentral. En la superficie mesial e surco més importante es el cinguie, el cuél se
dinge anteroposteriormente, paralelo al cuerpo calloso, Gue esté separade de iobulo

fromial por el surco precioso (Levin, Eisenberg y Benton, 1891}

Existen vanos gires gue hacen pane de los |6bulos: 1} el giro precentral el cual va
paralelo al surco central v constituye el sector mas caudal de Idbulo frontal que esid en

e} limite antencr del surco preceniral. 2) of pnimer girc ¢ guo supenor, &l cual ocupa &l
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sector mesial y anterior del i6bulc que esté limitads mediaiments por el surco cingular
y por el surco superior lateralmente; por el sector superior del surco preceriral
posterior, 3) el giro secundario o medio frontal, paralelo & pnmer giro frontat ocupa la
posicion mas lateral e inferior, entre 2] surco supenor e inferior: 4) el tercer giro 0 giro
inferior frontal que en su mayor parie constituye el opércuio fronial; 5) el giro frontal
orbital, el cual incluye el gire recto (que se dinge anieroposteriormente y forma el iimite
mesial ge! sector orbitai), el girc orbital en si mismo; 8) el giro cingulo, el cual se dirige
paralelc &l cuerpe calleso v es separado del resto del area mesial frontal por el surco
cingular. Este gire continua en fa regién mesial del 16bulo parietal. Estas estructuras se

encueriran en el sector anterior medial del 16bulo frontal,

Il opérculo puede ser dividide en fres secciones: la parte del opéreulo (situada
posterior al sector inmediatamente enfrente de! segmento anterior del giro precentral).
la parte triangular

(situada inmediatamente enfrente y baja de par opercuiar) y la parte orbital (situada en

el sector inferior).

1.2 Citoarguitectura

El aspecio mas complejo de ios icbulos frontales es su citoarquitectura. clasicamente
se han uiilizado los mapas de Brodman (Brodman, 1909, 1825). pero esios no cuenta
con la citorquitectura de la superficie ventral del |6buic fronta. por eso se Inciuye ta
propuesta por E. Beck, que describe las 4rsas repariidas en ia regién orbital (Beck,
1949) . Adicionalmenie se¢ {ienen en cuenia mapas més recientes como Saniies

(1954) y Braak (1980).

Levin, Eisenberg y Benton en 1891, consideraron gue gl drez 4 ocups el fondc del
surco cenwral y se exiiende a ia superficie dorsolateral del giro precentral, & nivel del

giro mediat frontal continuando suU oxpansion. hasta ccupar la superficis lateral del giro
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preceniral. En el sector mesial, que va & ocupar gl 16pulo paracentral. Las paries
postericres, areas 4 y 6 de Brodman, estén relacionadas especificamenie con la
suncién motora. Existe también un drea motora suplementaria localizada en la parte
posterior de la circunveolucion frontal posterior. y en estrecha relacion con |z parte

anterior de la gircunvelucion del cingule.

El gres 6 constituye el manto anterior en donde se localiza el area 4, ocupando el reso
del girc precentral asi como el sector superior y posterior del giro frontal medial y
posterior al segmentc del giro frontal superior, ambes en ia supericie lateral y mesial.
Los movimientos voluntarios en el ser humano dependen de la integridad de estas
reas, v ia lesion de las mismas produce una parélisis espéstca en la cara, brazo y
pierna coniralateral. Una iesién mas o menos limitada al érea primaria motora ( érea
8 y drea motora suplementaria) produce una paralisis menor con mayor espasficidad,
con reflejo de prension contralateral, ias lesiones bilateraies de esta érea se

acompanan de un refiejo de succion.

] area § es una banda estrecha, justo en frente ael &rea § en la giro medial y giro
superior frontal. Una lesion del area & de Brodman interfisre con e mecanismo del gire
de ia cabeza Yy los ojos hacia el iado contralateral. La lesion del drea supiementana
motora izquierda produce mutismo al principio; con el tiempo, esie frastorno
desaparece y se produce una afasia moiora transcoriical con disminucion del lenguaje
y conservacidn de ta capacidad para ia glaboracidn de nombres. La apraxia ideomoiora

constituye una manifestacion que presentan algunos pacizntes con iesién en ef érez 6.

Las areas 44, 45 y 47 comesponden ) par opercalar par fnangular y al par orbital,
respeciivamenta. La iesion del drea 44 {(drez de Broca) del hemisferio cerebral
dominanie {nabituaimente izquierdo) vy de partes de lz corteza motorz superiores y
postenores & eila, causa Jna pérdida temporal de la expresion varbal. La recuperacion

del habla, se caracienza por pérdica de inflexionss (disprosodia), efecto fonéhico
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articuiatario (disartria cartical), agramatisme, retencion de *patabras con signficado” y
omisién de articulos, preposiciones y conjuciones. Las iesiones mas extensas que
alcanza la corteza adyacente insular y motora originan un trastorno motor del lenguaje
mas mtenso y persistenie, agrafia y apraxia de la carg, labios y lengua. Las lesiones de
ia parte anterior de la circunvoiucion supracaliosa, en sus fases agudas. pueden
producir un estado de afonia y mulismo; de acuerde con Brown, 1987 al recuperarse &
pacente, el lenguaje adguiere una caracter de susurrc Y TONJuera, sin que exsia

disartria ni afasia.

Ef drea 8 y 10 constituyen bandas paralefas que ocupan e! érea frontopolar en el giro
superior y giro medial fronial con el area S v justo anterior al éres 8 y 10 debajo del
srea © lLas zonas restantes de los lébutos frontales (drea 9 a 12 de Bredman),
denominadas areas prefroniales, tienen funciones mencs especificas y cuantificables.
Sus conexiones con ofras partes el hemisferio cerebral v el tdlamo y 2 través del
cuerpo calloso, con el hermsferio contralateral han side claramente determinadas por
estudios anatomicos y fisiologicos {Denny-Brown,1987) Al contrario de las areas
motoras de los i6bulos frontales y de ias ofras zonas del cerebro. la estimulacion
elécirica de las é&reas prefrontaies en e ser humanc causan pocos  signos
caracteristicos. Muchos pacientes con iesiones en estas dreas presentan alteraciones
de la conducta con caracieristicas COMO. fzita de imostiva. espontaneidad,

alteracicnes de |a personaiidad, cambios de la marcha.

£l 4rea 46 pusds encongarse en la supericie dorsolateral antenor, en & porcién
inferior del giro medial frontal, debajo y en ia porcidn més ateral el area 10 rodea €l
4rea 9. En ia superficie mesial del 16bulo frontal, aparie de la exiension mesial de ias
areas 4y 6 donde llegs el grro cingulo, s encuenira una exension def area 8, 8
10 por debaio dal dres 23. Esta drea forma la capa antenor det gire cinguio. Ef area 24

corresponde ai giro cingulo antenor, En ia regién orbital el &rea 11 ocupa el secior

mas lateral v i drea 12 la mas mesial. £l sector maés posierior corresponde al area 25
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Las jesiones de la corteza |imbice medial o de ia corteza periicrme (éreas 23y 24}, en
donge los mecanismes para el control de la respiracion, \a dirculacion y fa miccidn

estén organizados de forma bilateral, preducen efectos clinicos poco clares.

Por i anterior se deduce gue los Idbulos frontaies no fienen una funcidn uniiana sino
que estdn formados por diversos compaonentes funcionales interconectados, cada uno
de los cuales se relaciona con diferentes aspectos de la funcion motora, lengugje y de

ia conducta. {Harisen,1994).

1% Caracieristicas Anatdmicas de ios Circuitos Fronio-Subcorticales

Los idbulos frontales juegen un papel imporianie en gl comportamianio humano. Y
onginan sindromes comportamentales dramaticos cuands se produce una iesidn en
estas zones. Las alteraciones determinan de acuerdo 3 las zonas que puedan estar
afectadas. Se ha propuesto una sene de dircuifos &n paraielo que describen ias viss de
conexién entre ia  region frontal v regiones subcoricales. Los circuitos se han
disefiado como parte de un modale anaidmico para faciitar 12 unificacién de critenos
y zgrupar alteraciones compeoriamentales similares gue s¢ puedan asociar a la
diversidad de lesiones anatdmicas Una ampliz vanedad incluyendo  las alteracionss
del sistema ejecutivo, cambies de personalidad. alteraciones de! afects, {rastornos
cbsasivo-compuisivo se han asociado con iesionss en jas regiones supcorticaies. A

continuacién se revisara la anatomia de los circuifos.

Existen cinco circuiios paraleios que conceniran regiones de tos 10buios fronales con
subregiones especificas del striatum, glebus paliidus v télamo Un circuitc media la
funcidr motora, oire el movimiento de los ojos, los tres circuitos restanies se onginan
en la corteza orefrontal v median los procesos cognescitives. emocionales y de
motivacion. Los cirouitos sirven como haces gue se encargan de |z integracion de la

informacién desce amplias areas del cerebro asi como fambién actian como
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mediadores de diverses comportamienios. Los dircuitos son paraleios y cade uno

participa en éreas distintas.

El Circuito Motor  se inicia en el area suplementaria motora y se proyecia al putamen.
Esta estructura se conecta con regiones especificas del globus pallidus y sustancia
nigra, que a su vez se proyecta al niicleo ventrolateral del télamo de donde se dinge al

tobulo frontal.,

E! Circuffo Oculomotor empleza en el campe visual frontal se proyecia al putamen, de
ahi se conecta con &reas discretas del giobus palidus y sustancia nigra proyecténdose
a lz region veniral anterior v dorsal medial ge los nicleos del tlame, de donde se

envian fibras al iébulo frontal.

Crrute Motor Crouito Dewlometor
l
v %
Arfez Buplementana Melora Campo wisual Frontal
Putamen Putaman
Globus Pallidus, Sustanca Nigra Givbus Palidus, Sustanciz Nigrz
MNicles Ventrotateral Talame Nicleo VA Yy DM Talatno
? &

Fig 1 Dmgrama esguesmatco de los 2 circutos prefrontzl-subcortcal VAT Ventral arternor ge! tziamo DM Dorsomedial del idlamo
{Grafman, Helyoak, Boller, 1995).

El Circuito Dorsolateral Frefrontal se inicia en la convexidad del la regién antenior v
premoicra der {obujo frontal. La estructura de circuitos  afines incluven la porcidn
dorsolaieral del ndcleo caudado, disiintas éreas del globus pallidus, sustanoia nigre y

la region ventral anterior y dorsomediial gel talamo.
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El Circuffo Crbitofrontal se inicia en la corteza orbital en iz cara inferior del dbulo
frontal anterior de la corieza premotora, Este incluye ja porcién veniral del nicleg
caudado, el glcbus pallidus y la sustancia nigra, la regidn ventral anteror y

dorsomedial del t&iame.

El Circuito Medial Frontal se inicia en la corieza del cingulo anterior, el cireuito incluye
el nacleo acumbens (estriatum veniromedial) giobus pallidus y sustancia nigra v ia

regién dorsomedial del {dlamo.

Circuito Daorsoiateral Ercufto Orbrofrontal
v I ¥
‘Torteza prefrontal dorsolateral Corieza Crotofrontal Istemi
Caugado Caudade
Globus Palious, Sustanzia Nigra Giobus Pzihdus, Susizners Nigra
WNizleo VA Y DM 2l Télameo Nicleo VAY DM Talame
Py
|
Cirgtiito Medial
b

¥
Cortezz de! Cinglo Antenor

Nisleo Agumbens

Giobus Palhdys, Sustancia Nigra

Nucleo DI Tdlame

A
I —

Fig 2 Degrama escuematice de los 3 croutes prefrentai-subsorhcal VA Ventral antenor cel t2lame DM Dorsomediel de! &lzme
{Grafrnar, Holyoek, Boller, 1995)
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1.4. Regiones Funcionales

L.os l6bulos frontales se caracterizan por ser un sistema rico de conexiones tanto con
lcs niveles inferiores del cerebro {los nicleos medial, ventrat y pulvinar del télamo y
owas esiructuras) como con casi todes las demas partes de ia corteza. Estas
conexicnes tienen cardcter de ida vy vueltz, las divisiones prefrontales de las
esiruciuras corticales gue elias forman astan en posicion particularmente favorables
para la recepcitn y sintesis del complejo sistema de impulsos aferentes que llegan a
todas las partes del cersbro y para ia organizacién ds imputsos efarenies, de modo gue

puede regular todas las esiruciuras.

Los iobulos frontales pueden ser divididos en tres dreas: la corteza primaria motora. {2
corteza premotora y ta corteza prefrontal. Desde el punto de wisia funcional, se han
dividido en sectores motar, premotor, prefrontal v limbico, estos cuatro sectores estan
directamente  refacionados con la estructura cifoarquitectdnicz. Daube y Sandok's
(1878) ieriendo en cuenta una revisién de iz anatomia funcional, consideraron gue (08
idbulos frontales poseen siete dreas funcionales: corigza moiora primaria. corteza
pramotora. coreza motora suplementaria, campo visual frontal, arez motore del
lenguaje corteza orbiiofrontal v carteza prefrontal. Luria (1873) postuld que les lobulos
frontales eran responsables de la ‘programacidn, regutacién y verificacion de la
actividad humana”, incluyende la memaria y la achvidad inielectual ademés de la

glecucion de la respuesta motora.

Lz corieza pnmaria motore de acuerdo con Barr y Kieran's (1983) recibe aferencias
de |2 corleza premotore vy somestésica, asi como informacion del nldcleo ventral lateral
y al nlicleo veniral anterior del tatamo. Estos autores reporian gue estas &reas eporian
al 80% de las fibras motoras para el {recto piramudal. Esto se relaciona con la
capacidad para la comraccidn de los misculos, el mantenirienio de |z posicion erecta

del cuerpo, asi como también esta relacionado con la glecucion y mantenimiento de los
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movimientos {anto simples como compigjos. En el arez primaria motora e cuerpo

aparece como un mapa invertido en el homdnculo motor,

La corfeza premotora anterior 2 la corteza motora primaria, recibe fibras del niclec
veniral anterior del tdlamo ademés de conectarse con olras areas (Ba vy Kiernan,
1583} gue esian en contacto con areas secundarias (Kaupfermann, 1985) vy dan raices
a2 las fibras del nicleo rojo al nuicieo caudade y formacion reticular. Estas fibras
coordinan el movimienio y el contro! del movimiento postural {Daube y Sandok, 1878).
Estas también coniribuyen al funcionamiento motor por influencia de la corteza motora
primaria con el desarmoile de programas para las ruiinas moicras necesaras para ia
accién voiuntaria. Ademéas, es fundamemial pare las secuenhcias motoras. Esta se
observa con cada nuevo programa de movimiento que se genera. asi como cuando
alguno va establecido se altera El area premotora, ademas. de tener ia habilidad para
programar iz actividad motora también dirige af area primaria motora en su ejecucion
(Barr y Kiernan, 1883).

E/ araz suplemsniaria motora esté localizads frente &l érea motora en el lade media!
gel nemusfeno (Barr y Kieman, 1883; Daube y Sandok, 1878). Esta zona es una
continuzcidn de la corleza premotora que y& se describié De acuerdo con Stuss y
Benson {1888}, consideran gue estd zona provee ia conduccidn para la miciacion del
movimienic ademas de participar en la gjecucion del mowviriento.  Parficipa en lg
coordinacion de las necesidades internas con las demandas externas para organizar el
imicio del programa motor. Esté coordinacion hace referencia tanto a los programas de
movimiento ya establecidos como & los nueves, incluyendo los movimientos necesarnos

para e habla.

Ei campo visual v la zona del habla frontai: El campo visual frontal esté localizado en
el area premoiora anigrior, y se reigcicna con el movimiento voluntano de ios 0105 en

oposicidn al lado en gque se realice le estimulacidn. En et giro frontal infenor del
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hemisferio carebral 1zquierdo, se gjerce ef control de la programacién parz el habla
(Daube y Sandok, 1978;. Esta area recibe numerosas conexiones , desde el fasciculo
longhudinal superior lleva fibras del [6bulo parietal y occipital, v &l fasciculo arqueado
lieva fibras dei I16bulo temporal (Barr v Keman, 1983; Nefier, 1883).

La corteza prefronfal & éreas corticajes terciarias del idbulo frontal, se dividen
béasicarments en dos dreas funcionales. La corieza dorsolateral que parie de las dreas
de asociacién y la corteza orbitofronial que se encuentra en |2 base v en la regidn
medial dal I6bulo frontal. La corteza orbitofrontal se considera como un res terciaria
de asocizcidon en el sistema limbico. Segln Lunz (1980) estas estruciuras son
filogenéiicamente, las mas jovenes, ya gue ontogenéticamente toman més tiempe para
madurarse y mislinizarse que oiras areas del cerebro, esfo hace que sean mds
vuinerabies a las alteraciones funcionales que iz2s gue son ontcgenéticamante mas
antiguas, debido & su desamoilo tardio cuentan con un mayor namero de conexiones
que cuelguier ofra parte de la corteza. La corfeza prefrontal se ha reladionado zon
funciones de memoria, infelectuales y emodonales {Daube y Sandok, 1978), fambién
se e han afribuido funciones mentales superiores como el juicic. razonamiento (Brarry
Kierman, 1983). Para lLuria {1873.1980) I|a corteze prefrontal es importanie para
mantener y controlar ef fono cortical. Se integra la informacion, tanto del interior dal
sSujetc como de su medio embiente y consecuentemente regula el comporiamiento dzl
organismo de acuerdo a los resultados de fa accion. La coreza prefrontal tambign
selecciona la respuesta apropiada entre unz variedad posible de respuesta. Estés
areas regulan las formas superiores de concienciz como son &l movimiento voluntario,
ia memoria y la cogricion.

Lura (1980) deseribid iz viza por lg cual el lenguaje intenor monitorez el curso de la
accién por auforeguiacion 2 fravés de iz sjecucion en aclividades voluntanas. De
acuerdo con Luria, la accidn es pnimero comparada con un plan eriginal. 21 resultado
de esla comparacion es identificado, v apareniemente se corrigen los errores

Posteriormente, la eiecucion es también descontinuada o st el objetive no es togrado,
la actividad es simplificada. Durante esie proceso. ias acciones irelevanies que no
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estén relacionadas como el acto moior son  inhibidas. Los |0butos frontales aiteran
1oda las formas complejas de aciividad en ssta via. Este proceso se aplica tambien
para el procesc de pensamiento, el pensar se ha considerado como una forma de
solucién de problemas, esto incluye la integracion de sventos en un lempo y espacio,
la blsgueda para encontrar una solucion, evaluar posibies soluciones, comparar
aprendizajes previos y encontrar una respuestz apropiada de acuerdo alaforma dela

accion.

Los isbulos frontales estan involucrados en la ideacién. coordinacién, recepcion de
informacion, almacenamiento de aprendizajes en diferentes areas del cerebro. iz
planeacion, organizacion secuendial v sincronizacion de iz accidn. Estas aclividades
del lobulo frontal son cruciales para la segmentacion y organizacion dsl

compertamiento en general, no tnicamente para la respuesta motora,

Regresando z iz diferenciacion funcional de iz corteza frontai, ia corsolateral o consza
de asociacion posee numerosas conexicnes con olras areas  subcoriicalss,
parficuiarmante con la corteze sensonai. Asi gque la informacion sensoral  més
absiraciz v la percepcidn afectan las tareas de planeacidn en el drea dorsolaieral
(Kaupfermann. 4885a). La region dorsolateral es imporiante en la iniclacion y
planeacidn de la accién; Waish (1987) considerd gue la funcion inteleciual parece
estar mas asociada con la actividad en esta region que con la de &reas orbitofrontales
La corteza orbitofrontal es importante en i& conciencia, contribuye en 1z regulacidn de
iz achividad cortical, en la seleccién de ia funcidn. en la personalidad, en la emocién y

memona (Luria, 1880).

Barr y Kierman en 1983 consideran que la memeria se localiza en diferentes zonas de
la asociacion a iravés de la corieza v con € paso del tiempo. Estos engramas,
probablemente generan cambios moleculares 2n las neuronas como ung forma basica

de aprendizaje en el nivel inielectual. Elios consideran que las exiensas conexiones
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gue conforman esta zona parmiten iz combinacién para la formacion dal pensamiento

ahstracio.

En resumen, tos 10bulos frantales estén relacionados con ia gjecucion del movimiento. -
e! control motor v la planeacidn, verificacion y regulacion del comportamientc. También
se involucra en funciones mentales superiores como son la memornia, el habla v las
emociones. Estas funciones son segln Struss y Benson (1983) subcomponenies de la
personalidad o la “suma de caracteristicas o cualidades que hacan 2 un individuo anico

e inteligente™.

1.5, Irrigacidn Sanguinea

El sector dorsolateral de! IGbulo frontal. el giro frontal medio & inferfor v el sacior iateral
del girc frontal superior, asi como. el girc precentral son irrigades por los brazos
anteriores de ia artena cerebral media, con (85  ramas orbilofrontal, prefrontal,
precentral vy central. Los giros mesial. superior, cingulo, iz extensidn mesial del giro
preceniral, ¢l 16bulo paraceniral y el secior orbiial es irrigadeo por los brazes anierioras
de la arteria cerebral anterior gue correspende a las ramas oritofrontal, anteromedial y
posterior fronial infema v paracentral. Los dos isrritorios se superponen para crear
una veriiente anterior gue cubre ef sector lateral del gire frontal supericr v ef sector
mesial del girc frontal medial (Lazorthes vy cois, 1976; Waddington. 1974 citado en

Leviny cols., 1981).

1 8. Modelo Funciona!l de los Lébules Frontales

Una caracteristica distinfiva de la corieza frontal es que no contiene diferentes zonas
modalmente especificas gue representen, analizadores individuales, como courre en
las regiones posteriores del cerebro donde se pueden identificar centros especificos

para la informacion visual, auditiva, somestésica, sino que por el contrario consiste
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enteramente de sistemas de tipo molor eferente. Lz preparacién de los impulsos
matores se fleva 2 cabo en las estructuras del gire precentral y también en estruciuras
de las areas secundarias de la corteza motora superpuéstas, quée preparan los
programas motores para irasmitidas a las células piramidates que son las gue
conforman la gran viz piramidal. Ei giro precentral es, sin embargo, sdlo un area de
proyecsién, un aparsio efecior de lz cortezz. Las zonas secundarias y ferciarias
superpuestas, gobemadas por los principios de organizacion jerdrquica y especificidad
decrecienie juegan un papel decisivo en ia preparacion de {os impulsos motores. En ios

i6buwlos froniales o sisiema eferente los procesos trenscuren en  direccion

descendente, esios van de las zones superiores de asocdizcién e integracién‘

secundarias y terciarias, donde se forman los programas vy planes motores pasando
después a estructuras del ares motora pnmaria, que envia los impuisos motores va

preparados a iz periferia (Luria. 1949/1880).

£s importante sefizlar gue los ibbulos frontales y en particutar, sus porciones medial y
basal. estdn conectades por haces bien desarrolledos de fibras ascendentes y
descendentes con la formacion reficular, lo gue lleva a sjercer una funcidn moduiadora
dando a los impulsos activadores un caracter diferencial y haciéncolos adecuarse a ios
esquemas dinamicos de conducta que son formados directamente por  la corteza

frontal.

Se he estudiado en detalle |2 parlicipacién de las porciones mediaies y basales en las
formas superiores de activacion reguiadora con ayudz del lenguaje (Homskaya 1966,
1969, 1872; Baranouskayz y Homskaya 186€; Simernitskayz 1966 oitados por Luris,
1980). Esios estudios prueban que la corieze prefrontal juege un pape! esencial en le
regulacion del estade de actividad, cambiande segln las complejas infenciones y

planes del hombre formuiades con la ayuda del lenguaje.

HITT LR TT AR TR A ™ T
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La periicipacion del |6buto frontai en el procesamisnto cognoscitivo de funciones que
implican el lenguaje, lz solucion de problemas, el control motor v [2 memoria se han
estudiado al igual que las alteraciones en el afecto v ef en ef estado de &nimo en los
humanos con dano cerebral (Hecasn v Alberth, 1878; Luria 1966: Milner, 1964; Minery
otros, 1985; Shacter, 1987, Stuss y Benson, 1885 citados por Benton, 1881).

Es importante anotar que las regiones de la corteza frental no maduran hasta épocas
muy tardias en la oniogénesis y hasta que el nifio no ha alcanzado la edad de ios 4 a
los 7 afios no estén compleiamente preparadas para la accién. La organizacién
funcional de los ¢bulos frontates es bastanie complejz debido a su tardia aparcidn en
la escalz filogenética, ias conexiones que establece con el resto de la corteza adn no
se encuentran totaimente identificadas ni se conoce su estructura funcienal, es por esc
gue hasta le fecha existen investigaciones en desarrclio gue buscan determinar los
factores subyacentes y caracieristicos de esta region E! estudio de padientes gue han
presentade alieraciones en esias &reas han permilide definir algunz de fas

caracieristicas comporiamentales especificas dz la lesidn

2.  CARACTERIZACION DF LAS ALTERACIONES NEUROPSICCLOGICAS POR
LESION FRONTAL

Estudios recientes han aportado concepiualizaciones claras de las funcicnes
frontales. Struss y Benson (1886} propusieron 4 funciones de conirei superior que son
afripuidas a 1z corteza prefrontal (F1g.2). A continuacidn se describira cada una de

ellas.

Secuenciacitn, se releciona con el mantenimiento del orden senal de iz informacion
{gradiente iemporal), es iz organizacion de la informacién nueva e integracion con ios
datos aprenaides previamenie. ES ia habilidad para mamener una organizacion serial

y secuencia de los evenios en el hempoe.
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La parficipacion del idbulo frontal en ef procesamiento cognosciive de funciones gue
implican el lenguaje, lz solucidn de problemas, el conirol motor y la memoria se han
estudiade al igual que las alteracionas en el afecto y el en el estado de &nimo en los
humanes con dafio cergbral {Hecaen y Alberth, 1978; Luria 1966, Miiner, 1264; Milner y
oiros, 1685; Shacter, 1987; Siuss y Benson, 1988 citados por Benton, 1891).

Es importanie anotar que las regiones de ta corteza frontal no maduran hasta épocas
muy tardias en la ontogénesis y hasta que &l nifio no ha alcanzado la edad de ios 4 2
ios 7 afios no esian compietamente preparadas para la accién. La organizacién
funciona!l de los iébulos frontales es bastante compleja debido a su tardia aparicién en
la escala filogensdiice, las conexiones gue establece con el resto de la corieza aln no
s& encuentran fotaimente ideniificadas ni se conoce su estructura funcional, es por eso
gue hasta Ia fecha existen investigaciones en desarrollc aue buscan determinar los
factores subyacentes y caracteristicos de esta regidn E! estudio de pacienties gue han
presentado alteraciones en estes areas han permitido definir aiguna de las

caracteristicas comportamentales espacificas de la lesion

2. CARACTERIZACION DE LAS ALTERACICNES NEURCPSICGLOGICAS FCR
LESION FRONTAL

Estudios recientes han aporiado conceptuzlizaciones claras de |as funciones
frontales. Struss v Benson (1986} propusieron £ funciones de control superior que son
atibuidas a la corieza prefrontal {F16.3). A contmuacion se describiré cads una de

glias.

Secuenciacion  se relaciona con ef mamenimiento del orden senal de la informacién
{gradiente temporal), ¢ |a organizacion de la informacion nueva & integracion con los
dafcs aprendidos previamente Es la habihidad para mantensr ung organizacidn senal

y secugnca de los eventes en ef tempe.
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Inicigtiva: es la intencidn de generar o producir nuevos comporiamientes, se asocia

con regiones de! sistema posterior basal 0 medial frontal.

Prefroncal Andlisis de si mismo

Prefront=)
Medrai/Latera! Incitativa Secuenaagion
¥
i i
| !
Posterior Basal Memorig Lenguaje Cognizion !
Motor Atendien Viso-Esp. E
Alerta Sensorial Emocion t

Fig 3 Representacion del stalus supramedal ce |z funcion de conirol prefromzai {Stuss, Benson, 1885)

Conirof Ejecutivor ncluye la capacdad de aniicipacién, plansacidn. selecoibn v
monitorec de las respuestas urgentes (Freeman, Watts. v Hunt 1842: Hunt, 194Z2;
Lhermitte, 1988; Sharader y Robinson, 1945 citados por Benson, 1884}

Memoriz Futura: estd esfrechamente relacionada con el conirol gfecutive pero se
refiere 2 |z preplaneacién o e potencial de acciones fuiuras de acuerdo 2 los aclos

presentes que son llevados & la memoria para formular planes de conductas futuras
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Conciencia de sf mismo: se refiere 2 |a habilidad del sistemz menial humano de
automenitorao, esto incluye no soio la revisién inmediaia de las respuesias v planes de
repuesta sino la habilidad para considerar ics dos aspecios pasado y fuiuro polencial.

Se refiere también a la conclencia de si mismo (Stuss y Benson, 1886).

Las funciones de control presentadas en el esquema anterior describen a su vez el tipo
de alteraciones que se observan en los diferentes procssos que involucran el
funcionamiento frontal, a continuacion se describen las caracteristicas clinicas basicas
de los procesos que pueden observarse en pacienies con lesiones de las regiones

prafrontales del cerebro (Fig. 4).

Moiricicad: Los pacientes con dafio cerebral prefrontal no presentan defectos molores
evidentes, ya que las areas prefrontales no son parte de ias zonas motnces, drea
metora primania v drea premctorz del idbulo frontal. Sin embargo. con un examen |
cuidadose se puede evidenciar ung amplia gams de desdrdenss como son: &)
apancién de reflejos patoldgicos: {presion, frompa, succidn, paimo-mentoniano, signo
de Babinski), dependiendc de la lesidn, tales reflejos patoldgicos pusden ser
unilaterales y bilaterales; b) negligencia e impersisiencia motriz; &l paciente tende a
no realizar movimienios espontanecs con el hemicusrpo confralateral & la lesidn
{negligencia motnz), presenta dificultad para realizar movimientos coordinades con las
dos manos y fallas en {a realizacién de secusncias motoras, en ias lesiones derechas
se observa dificultad para manener un mowvimiento por un lapsc de tempo (Ardila,
Roselii, 1882).
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Dominie Conductuz!Comportamients Anormal Camporiarmiernte Ceonservade
{Generado por st msmc) (Depenge del Ambente)
Memena
Wemenz Recente Pobra evocacitn Recsnocstiento ifkacto
Memona Retnote Pobre avocacion

Reconocimeento inacte

Lenguae
Afas Transcorheal Decrece habla espontznea Repebiaién Intacta, ecolzkz
Pobreza en Pdn. palabres
Denominacién por
confrortacdn miacta
Comportamiente Social Desinhibids Aprenge mnstrucciones
Espenténso Apatia Segurmerto de
instruccionas
[l AkInes@ Catatonia
Interpersonai C Espontanes ARetedo Imntacién oe C. ,Ecopraxa
Uso de Objelos Alteracion en pneasion pars uso Comportarmente te
utlzacion
Perseveracion
Programa de altemancia Sigue modefos Perseverz &0 |2 copta
Grros mifiples Sigue modefos Persevera en la copia
Funcicnes Ejecutvas ogra un Juegs No puede camba- gl

esfuemea pefsevenz.

Fig 4 Evidencm de k2 ependence medio ambienial en compertamentas aseddos con distuncicn freqtal
{Grafrrizn, Holyoak, Bofier ,1985) Clave Pdn Produccion; C. comportarmierte

c} Hiperactividad: tendenciz a responder anie todos los estimulos, cuadro de aparente
hiperactividad, simultdneamente se presenta un decremento de las formas dingidas de
atencién. d) Scopraxia: fendencia a repetir exactamente {2 misma accion realizada por
el examinador, representa un equivalente a la ecclalia observada en 2l lenguaje =)
Conductas de utilizacion: Lharmitte en 1983 describid un fipe de comportamiento moetor
evidente en pacientes con lesion frontal; estos pacientes intentan hacer use de los
objstos gue encuentran enfrente de eiles. f) Desorganizacion comportamental gue
pueden adoptar formas de adinamia, desinhibicion, & paciente es incapaz de llevar 2
cabo un programa de comportamiento ya sea porgue no despliega el nivel suficiente de
actividad para realizar un programa comportamental 0 porgue no togra compietarlo ya
gue cae rapidamenie bajo el efectc magnético de los estimulos inmediatos y su
conducta ve sisndo redingida permanentemente por [gs accicnes exiermnas del
momento. g) Perseveracion; es la incapacidad para infroducir cambics en &l

comportamiento, con la apericion consecuents de eswersolipos de conducta a
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diferenies niveles: motor, verbal, idético efc., son mas frecuente ias persaveraciones an

ias iesiones dorsolaierales.

Afencion: uno de los déficii subyacente més imporianies en casc de lesiones
prefrontaies se refleren a ias alieraciones atencionales, gue suelen preseniarse
basicamente en dos aspecios perc que pueden ser complemneniarios; a) cambios en ia
respuesia de onentacién: en pacientes con lesion prefrontal ef reflejo de orientacién se
hace practicamente inextinguible y el paciente responde de manerz permanente a
todos los estimulos (Lurla, Homskaya, 1870/1985). b) disminucién de las formes
dirigidas de aiencion® el pacienie s incapaz de mantener la atencidn dentro de una

tarea,

Lenguagje: pueden presentarse afteraciones especificas del lenguaie relacionadas con
la funcién expresive més gue comprensive, caracterizandcse por una ausenciz o
decremento imporiante del lenguaje esponianec. con iendencia a una uilizacion de un
minimo de palabras, a responder a las preguntas ufilizands les mismas palabras y
gstructuras gramaticales incluidas en i pregunia, con frecuencia presentan
perseveraciones, la produccion baja en tareas de generacion verbal, existe reduccion
en ia compiejdad de la sintaxs ulilizada y dificuliad para mhibir asocizciones
tangenciales, esias caracteristicas describen la afasia dinémica que se produce por

lesiones anteriores al area de Broca.

Ofro tipo de irastorno es ez  afasia de Broca gue se caracteriza por una alteracion en la
codificacion del lengugje debido a la inarcia patologica que se presenta en esie tipo de
pacienies, con un lenguaje caracteristicamente perseverativo y dificultad de pasar de
un fonema a otro, errores en ia denominacion por fragmentacion ce las respuestas
(Kehn y Goodglass, 1985 en Ardila, Roselli, 1982), perseveracion (Struss y Benson
1986) y parafasias exiravaganies probablemente como resultadc de unz asocizcion
libre de igeas (Ardita, Roselll, 1982) Se he encontrado como caracieristica adicional 1a -

carencia de control del comportamiento a través del lenguaje y concretismo verbal,
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Parcapcidn: no se producen defectes agnésico pures, sin embargo, pueden aparecer
ciertos defoctos derfvados, por un lado de ias limitaciones en los rmovimientos coulares -
y por ofra la inadecuada interpretacidn perceptual resultante de g impulsividad del

pacienie.

Memoria - cuande ia lesidn se fimita & ios [0bulas frontales aparsce une disminucion
tipica 0 ausencia de alteracion en las pruebas de memoriz ampiiamente ufilizadas en (a
neuropsicologia (Black 1876; Janowsky y otro, 1989; Siruss y otre. 1882 en Hellman y
Valenstein, 1983). Sin embargo, se ha descrito: improductividad en las pruebas de
retencién, es decir, gue e volumen de informacion se encuentre disminuido. esto no
significa que jueguen un pape! primario en [os procescs de memeria. porgue &xisien
defectos previos que impiden un buen desempefic & este nivel Se ha enconirado
defecios en la organizacién secuencial y temporal de ia memoria. &s decr, que en la
secuencia temporal de las huslies de memoria el paciente no pueds precisar que
sucedié antes y gue después. Hay una pérdida de l2 temporalidad de ia conducta, estd
ne se encusnira somefida a una dimens:on temporal v hay un deterioro en jos

concepios temporales (Fuster, 1988 citade por Ardiia. 1980).

Comporiamiento Emocional © Los cambios emocionales observados en caso de dano
prefrontat se relacionan con la pérdida de los aspecios mas misleciugles v elaborados
def comportamiento emacional. 3¢ observa © labilidad emocicnal, inadecuacion sexual,
excesiva familiaridad, inadecuada mterpretacién emocional, ung falia de conciencia,
critica ante su enfermedad (anoscgnosia) y una respuesta emecional inadecuada ants

eliz (anosodiaforia), pobre interpretacidn de situaciones emecionales externas.

Procesos infelectuales: frecuentemenie se han encontrado resuitados negatives para

la alteracion de procesos intelectuales, es decir, que el Coeficiente Intelectugl Cl en
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estos pacienies no se ve alierado (Reinan 1864; Stuss, Kapian v Benson 1882: Teuber
1868; Wemstein y Teuber 1857 en Heilman y Vaiestein, 1985). Segln estos autores
jos pacientes con este tipo de sindrome obtienen un rendimiento que arroja un Ci
pesitivo en {érminos de g cuangificacion, gue desde mi punto de vistz no hace
referencia a las caracterisicas pariiculares de cada uno de los proceses inteleciuzies
como tales ya que es solamente una cuantificacion que engloba todos los procasos y
que es il al compararla con el desempefio de una poblacion normal, perc no hay una
cualificacién de los procesos, a pesar de elio, sl se observa Ia ejecucidn os ios
pacienies en este tipo de tareas s encuenira presenian caracteristicas particulares -
gue si denctan una alieracion en las funciones psicoidgicas y que idenfifican unz
alieracion de los procesos infelectuaies. Consecuentemente pareceriz entonces
evidente que las pruebas corrientes de inteligencia no son suficientemente sensibies al
dafto prefrontal v oue las habilidades intelectuales evaluadas con prusbas de
inteligencia no se alieran necesariaments en forma evidenie en caso de patoiogia

prefrontal.

Tampoco existe un acuerdo scbre los defecios de absiraccién en pacienies
prefrontales Benton {1968) sugiere una tendenciz al pensamiento concreto. Valensiein
(1983} subraya que el pensamiento absiracto se encuenira alterado de acuerdc a
pruebas de clasificacion come el WCST (Wisconsin Card Sorting Test), Otros autores
propongn que los deficit aparenies en abstraccién son en realidad 2! resultado de
oiros defectos cognoscitivos. Stuss y Benson (1982,1883) relacionan las fallas en ia
abstraccion con la incapacidad para realizar cambios concepluales y verbalizar 1os
significados. Stuss y Benson (1988) Consideran gue los defecios de abstraccion
haliadas en los pacientes prefrentales son resuliade de: 1) une Incapacioad para
{raducir los conocimienios sobre hechos especificcs en acciones apromadas: 2} unz
dificultad para cambtar de un concepio z ofro. 3) una iendencia a responder ame
fragmenios de la informacion, 4) un defectc parz integrar detalles aislados 5) unz

deficiencia en el manejo simultédnec de diferentes fuentes de informacién
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Esta revision de las caracteristicas que idenfifican las alteraciones de cada unz de las
funciones psicolégicas superiores en las gue parlicipan las zonas prefrontaies, permite
conciuir que lz lesidn en las areas anteriores dal cerebro afectan de manera
diferenciada a2 aclividad menial y en conjunto describen lo que se ha denominado el

Sindromng Prefrontal.
Una vez caracterizadas las alieraciones neuropsicologicas especificas gue se
producen en cada unc de los procesos psicoldgices, se pasard  a la descripcidn v

caracisrizacién de los sindrames gue se producen por lesion en la regién frontal.

3. VARIANTES DEL SINDROME FRONTAL

-

Los estudios con animales y humanos que han analizago aspectos anatomicos, )

psicologicos v de conducta (Eshinger, Grattan, Gerder, 1995}, han dentificadc cuairo
sectores neurocomportameniales. Estos incluyen la region mesial superior. la regidn
nferior mesiat. la dorsolateral v la region orbitat. La dinica especifica y las alteraciones
cognoscitivo-comporiameniales que se asocian con el dafo en esias regiones se

resume enia Fig No.5.

3.1  Sindrome Mesial Superior Frontal

La region mesial superior se define anatdmicamente por el gire angular antenor (A.24

Brodmann) v Area Suplementana Motora {(ASM mesial A8 de Brodmann) . Esta .

estructura esta esirechamente inferconectada con la regidn frontal anterior v también
conecta con esiruciuras del sistema motor principal {incluyendo la corteza mofora asi
como los ganglios basales), con diversas estructuras limbicas basicas a través de las

conexicnes del giro cingule anterior v vias que después sé conectan con éreas ce
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asociacidn y & diencéfalo, Ademas, ios sistemas endocrino, motor y auiénomo son

inftuidos por esta regién.

Regiones dal Lébuio Frontal

Supendr Mesial Inferor Weswe! Detsotadarl Orhtal
Aknesia Amnesa Pobre irtegracion y siriess Cambinos ge Parsonefidad
Mutismo Confabulacion Alteracion en pensarnerio ¥ Impustndzd
Apatiz Desinhibicidn comportamsento. Juco sockal pobre
Metrvacion pobre  Perseveracién Redugscién de empatia
Inatencion Rimidez caghoseina Pérdra de cbielvos pera
Pobre planeacion Dingr o comportamento
Utlzacton Respussias mmpuisvas

Ausenoia de empatia

Alteracion en fa capeeidad de

autoregulacion.

Derechos f2eenerdas
Hemineghgencia especial izg  Afase: no fuents
Cogrisién espactal pobre.

Fig NoB Afteraciones neurscompartamentaies sobresalieries e regines espesificas del ibulo Fromtal Teinger Grtzr, 2270 (1955;

Lz lesion bilateral de la region mesial superior causa una akinesia y mulismo profundo
con una pérdida casi iofal de la espontaneidad, esto no debe ser interpretado como
una afasia 0 cuadro confusional ya que los padientes pusden. ocasionalmente, hacer
axpresiones corias o rasponder normalmene. En este tipo de pacientes el maneje con
bromocripting, un agonista dopaminérgico. mejora el rango Ge expresion afectiva
verbal y de iniciacién. Las lesiones unilaterales causan aprexia. reduccién ds ia
espontaneidad, disminucién en la iniciative y dificultad 2n la expresion emocional. El
i6bulo mesial frontal superior coniribuye en la achivacion. es decir en ia connotacidn
interna de ios estados del compertamienio incluyendo la exprasién y posibiidad de 1a
experiencia emocional; esie implica un aspecto mtencional del componamento
programacion de ios actos motores. aulorreguiacion y flexibiiioad del componaniento

(Eshnger, Gratien, Geder 1885).

Il Sindroms Mestal Frontal come se mencioné antencrmente se caracternza por

cambios de comportamiento mas esterechipades, la motivacion v ta esfera emocional
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estan compromehidas, presenian apatia con reduccidn del interés gue puede legar
hasta el mutismo akinético {Creutzield, 1895), principaimente s iz lesidn se encuentra
en las conexicnas del cingulo con el Area Suplementaria Motora (ASM), hay pérdida
del empefio y descuido en aciividades de autocuidado. En lesiones de las conexiones
del cuerpc catioso con ASM se presenta ef "sindrome de mano ajens” i paciente
sienie que Ja mano nc ocbedece a sus deseds y se dedica a explorar objetos en forma
desinhibida. Se evidencian pocas alieraciones neuropsicologicas de las funciones
superiares en pacientes con este tipo de frastomno, sin embarge, se hia encontrado que
fienden & iener dificultades en las pruebas gque imphcan conauctas inhibitorias

afternantes.

El sindrome prefrontal mesial presenta rasgos caracteristicos de dependencia del
ambiente, es decir que su comportamiento esta determinado por las demandas
externas mas gque niemnas y por fanio su conducta tiende & ser guiada, suelen ser
apaticos pero pueden responder a la instruccion. manifiestan estados catatérucos con
reduccién del comporiamiento esponiéneo, sin embargo, logran mantener posiuras
inducidzas, la lesién frontal mesial izquierda produce un cuadro de Afasia Transcoruca
Motora caracterizago por una drsminucion del lenguaje espontanso. con habilidad pars
repetir [0 gue se escucha, debido a la indemmidad de las vias aferenies que rasmiten
{2 informacion precedente de medio externo.

ia dependencia del medic amhiente se refieja en aspecios de la memona de trabajo,
una funcién fundamental de la corleze prefrontal medial. La memoria de trabajo es ia
gue se  activa v releva Unicamante por periodos cortes de tempo (usualmente en
segundos). E! aspecto ejecutivc central de la memoria de trabajo confiere ta habilidad
para guiar ef comportamyento a través de |a representacidn de las palabras. ademas de
la eshmulacion inmediata y liberacion  del individuo de la dependencia del medio
fembién es un supervisor de afencion gue reguere confrol consciente del estado
interno del individuo. Una falla en el componente ceniral gjscubivo de la memonz de

trabe|o puede contribuir & generar una dependencia total del ambiente. s dearr, que
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los mecanismos de autorregulacion, verificacion, pianeacén y organizacion del
comporiamiento se alieren (Grafman, Holyoak, Boller, 1823).

La causa méas frecuente de lzsiones 2 este nivel es infarto en la arieria comunicante
anisrior, pero i2mbién se asccia 2 meningiomas, gliomas, escierosis muliples,
infecciones v demencias fronto-temporales. La apatia es el rasgo mas comun en
lesicnes de estructura subcorfical inciuyendo procesos degeneratives, neoplasias,
infecciones v enfermedades vasculares gque afecian el crculic medial frontal

subcortical (NGcleo accumbes, globus pailidum y talama).

3.2  Sindrome Mesial Infarior Frontal

La region inferior mesial frontal se refiere & las estructuras basales incluyendo
estfiatum veniral v la corteza proximai del giro subcalioso y ventromedial postenor del
Isbutc frontal, La corieze ventromedial frontal es considerada paralimbica por su
esirecha conexidn con el palo temporal v ia region temporal medial asi con estructuras
diencefalicas. Los efecios comunes dal dafo en esias regiones INcluyen amnesia
perhcularments de aspectos temporo-espaciaies de & memoria reciente desinhibicion,
confabulacidn, natencion, ausencia de  motivacion, v en  algunos  cas0s

comporiamigntos de utilizazidn {Lindouist, Norien, 1866. crados por Lharmilte, 1983)

Esiz regidn se ve afeciada por la ruptura de aneurismas de la artena comunicante

anterior y tumores orbitofrontaies usualmente bilaterales
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3.3 Sindrome Dorsolateral Frontal

La region dorsolateral es la mas exiensa de fa corteza prefronial, incluyende el polo
fromtal y media el procesamienio cognoscifivo superior ieniendo algin grado de
lateralizacién. Las caracteristicas de las lesfones asociadas con el dafio en ia regidn
dorsolateral incluye pobre integracidn v simesis de informacion, desorganizacion en el
pensamiento y comportamiento, perseveracion con rigidez cognesciiva, pensamierito
literal-concrate, pobreza en la planeacion, respuesias impulsivas, alteracién en la
fluenciz cognoscitiva (generacion de lista de palabras y disefios) imizabilidad v
ausencia de empatia. La regidn dorsoiateral izquierds puede estar asociada con
alteraciones del lenguaje siendo caracteristica iz afasia no fiuente, por sus conexjones
con la region tempora! y parieial puede también encontrarse afasia transcoriizal motora
y afectarse otros procesos cognoscitivos gjecutives gque requieran de la mediacion y
reguiacién verbal del comportamiento. Las lesiones derechas estén més esirechamente
relacionadas con el procesamiento cognoscitivo espacial que incuyen heminegligencia
espaCial izquierda. v desorganizacion en el pensaniento espacial, Armbas regiones se
han ascciade con una alteracidon en la  comunicacion (Kaczmarek. 1984, Benson y
cols, 1989 citados por Eslinger v cols, 1885) v el aprendizaje (Shallice 198 citado por
Eslinger y coils, 1885).

! os pacienies con dafio dorsolateral frontal se caracieriza por un pobre monitoreo, y
conciencie de si mismos, son incapaces de reconocer su dificuliad en las ejgcuciones,
por lo tanto son pacientes poco parlicipativos en el proceso de rehabilitacion

El Circuio dorsolateral subcoriicai media el comportamiento  eecutivo La
caractenzacion del Sindromes Dorsolgteral Frontal  se describe & partir del compromisc
de las llamadas funciones ejecutivas que son responsables de ia flexibiidad
cognoscitiva, ordenamiento sscuencial, regulacion, planificaciin y verificacin del
comportamiento como también el aprendizale a partir de la experiencia.

Un funcionamienio inadecuado del érea dorsolateral frontal se manfiesta por la

incapacidad para Infegrar diversos elementos sensifivos en un {odo coherente,
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fendencia 2 mostrar un repertoric de respuestas ilimitadas y eslersohipadas, con
persaveracion y dificultad para @ manejo de conceptos absiractos; incapacidad para ‘
percibir errores, escasa flexibilidad mental, deficiente capacidad de razonamiento. La
intensidad del cuadro clinico depende del ipo de lesion y por regla general, no todeas
ias funciones sjecutivas se afectan con ie misma iNtensidad (Salloway, 1884, crtado por
Creutzfeldt, 19€5).

En las tareas que implican procesamiento de informacién se ha identificado una
deficiencia en la evocacidon de los datos, mostrando unz baje ejecucion en las tareas
de evocacitn perc adecuads capacidad de reconoomientc una vez gue se le
presentan los estimulos. hay disminucion de iz fllidez verbal y no verbal, esto se
observa en ia prueba de generacion de listz de palabras, Se observa una marcada -
dificultad para el cambio de un patrdon de comporiamiento & ofro, tomandose
perseverarie en sus eiecuciones, hay una marcada disminucion dgl contral mental,
pobre abstraccién, y alteracion en ia inhibicidn de respuesias. Les achvidades
instrumentales. es decir, gue no requieren de un proceso de plansacion  sino que
poseen planes pressiablecidos como son @l almacenamienio de memoria. la
percepcidn v el cdicule suelen estar preservados pero pusden verse alierados en su

composicién més abstracta.

Los pacientes con alteraciones en comporamientc mediados por la corteza
dorsolaieral frontal muestran, una gependencia ambiental incluyendo ios programas de
alternancia v giros miltiples, ssto se observa en tareas que !mplican copias de
secuencias. modelos, seguimienio de secuencias de movimisnios en los gue {08
pacientes henden a perseverar por su incapacidad para cambiar la secuencia de
compertamiento dada, también se han encontrado alteracionas en la memoria reciente
pésicamente por deficiencia en los procesos de evocacion de la mnformacion mieniras
que el reconocimiento permanscs conservado. En cuanto & la denominacion pueden

generar palabras pero en la confrontacion por denominacion falian. En pruebas como
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sl Wisconsin Card Soriing Test (WCST) logran hacer una agrupacion psro perseveran
cuando deben cambiar |z secuencig, mosirando dificuliades en procesos de
abstraccién (dan interpretaciones concretas no logran abstraer) en tareas gue implican
contro! mental, es decir, que oi seguimienio de secuencias numéricas logran hacerlas

en progresion pero no en orden inversa.

Existen mulipies causas patoldgicas gue pueden generar cafos & este nivel qus van
desde los procesos infecciosos, vasculares y sistémices hasta ios tumorales. Las
enfermedades que afectan la sustancia blanca y afectan |a mislnizacion pueden
también producir alteraciones en g sistema ejecutivo. La esquizofrenia y depresidn se
asocian con disfuncionas en esta zona. Las lesiones del niclec caudade que incluyen
la Cerea de Huntington, neurocisticercosis vy frauma pusden producir alteraciones
similares a los obeervados con disfuncidn cortical Las Lesiones en el giobus paliidum
han generado compromiso en el sistema ejecutivo. Las alferaciones en el talamo

provocan disfunciones a este nivei as{ como atteraciones en la memoria.

34 Sindrome Oriitc Frenial

La regién orbital es diferenie de la region mesial y dersolateral. Las alieraciones a este
nivel se han asociadd con cambios de la personalidad y comportamienio social asf
como los acics impuisives, ausencia de ohjefivos que dirjan el compertamiento, v
reduccion de la empatia (Eslinger y cols. 1985; Granan y cols 1994; Eslinger y cols,
1995) Esta regién también infiuye en  clertas funciones autdénomas y estados
somaticos los cuales pueden Jugar un papel  en (e regulecién y aprendizae

{Cummings, 1985, citade por Benton, 1881},

Los pacientes con dafio orbiio frontal desarrolian marcada dificuitad en el ajuste y

adaptacién fuera de la proporcién de cualquier alteracién cognoscitiva y neurologica
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En los pacienies con lesién orbifo frontal es mas ewvidenie después el proceso de

recuperacion en fa rehabilitacién.

En el Sindrome Orbifo frontal se distinguen cambios de personalidad Gue sg
caracterizan por dificultad parz ia inhibicién de impuises, falia de tacto, imiwabiidad,
euforia, con capacidad de juicic y critica deficientes, impulsividad, familiaridad
excesiva con los extrafios, distractibilidad, presentando. ademas, unz depandencia del
ambiantz con comportamientos de imitacién y campios en el humor que pueden ir
desde la izbilided emocional hasta iz apatia, son pocas las manifesiaciones
neuropsicoldgicas en ios gque se encuentran asociadas a este cuadro. Sin embargo, los
pacientes pueden presentar dificuliades en la ejecucién de tareas de selecoidn,

clasificacién como las que se requiere para la gjecucién en el WCST.

Los pacientes con sindrome orbitofrontal {ambién presentan dependencia ambiental,
son desinhibidos & indiscretos en su comportamiento, responden impuisivamente al
ambiente, tienan dificuliad para limiar y dingyr su comporiamiento, imitan tas acciones

o uiiiizan objetos de otros (conducta de utilizacion).

Las lesiones se pueden presentar por fraumas créneo enceféiicos (TCE) cerrados.
ruptura de aneurisma en comunicante antsrior. meningiomas subfronizles. Esta region
puede afectarse en demencias fronto-temporaies Sus fibras pueden se afectan por
cambios en i mislinizacion como ocurre an la esclerpsis maltiple. Ocasionalmeniz
oueden presentarse afecclones por priones como el Jackeb- Creuizieht La fendencia a
iz desinhibicion también se e observado en iz alierscion de las eswucturas -
subcorticales del circuito orbriofrontal subcortical incluyendo enfermedad de

Huntington, enfermedad de Parkinson y issiones talamicas.

El rastorno cbsesive compulsive (TOC) es también un comportamiento especifico del
circuito orbito frontal, el TOC idicpético este asociedo con un incremento en el

metabolismc de la corteza orbitofrontal. B TOC adguindo ocurre COn procescs
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degenerativos, infecciosos ¥ en enfermedades vasculares el globus pallidum y el
niicleo caudado, el TOC es poco frecuentie con lesiones por fuera del circuito orbito-

frontal.
4, LA EVALUACION NEUROPSICOLOGICA ¥ LA CAPACIDAD FUNCIONAL

La neuropsicologie juega un papel importante en la evaiuacidn cognoscitiva y
comportamental en las lesiones cerebrales y disfunciones neuroldgicas. Tipicamente
los métodos ce evaluacion incluyen la observacion v la enirevista clinica, asi como. &l :

uso de pruebas psicométricas, listas de chequeo v (areas en computadora.

Esta disciplina cuenta con técnicas utilizadas en sl diagnostico de las afterationes
neurocomportamentaies; las cuales evaldan el tipo y iz extensidn de ta lesién, como asl

monitorec de |a recuperacion de |a funcion.

Las estrategias de evaluacion e intervencién varian dependiende de |as caracteristicas
del pacienie y su padecimiento; en &l caso de pacientes con lesionss froniales, las
invastigaciones aln centran su principal objetive en detectar, delimitar y caractenzar
las funciones afribuidas a este regién ya que la corteza prefronial juega un papel -
importante  en e comportamiento social-cognoscitivo, sn embargo, lz dewecuidn,
cualificacién v cuantificacion de alteraciones por lesiones a este nivel se hace diifcl
ﬁsando solo las pruebas psicoldgicas estandarizadas. por esta razén invesiigaciones
recientes han disefizdo estrategias que permiten determinar de manera mas exacia.
como es que se afectan los pacientes con lesién frontal. Son pocas las investigaciones
gue reporian ¢ andlisis de las pruebas dingidas a proporcionar informacion acerca de
la nueva capacidad funcional gue estos pacienies pressntan gespuss de gue se suire
unz lesién en la corteza frontal, basicamente lo que se describen son |as alieracicnes
en cada unza de las funciones, fratands de identificar e} comportamiento general ge los

sujetos frente a las tareas propuestas, asi como tpificar el tpo de aleracion
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cognoscitivas en funciones como &l lenguaje, memoria, atencidn, percepcion eic., paro
son pocas ias investigaciones gue se han realizado para determinar estos haliazgos,
para obsarvar como influyen 0 determinan la capacidad de desempefio de estos
sugtos en su vida laboral, social & inciusc en actividades de lz vida diara. A
continuacién se describen algunas de las investigaciones mas recienies, en primer
tugar, las gue han hecho énfasis an |as alteraciones de la conducta social. juicio y su
relacion con ia capacidad de desempefio posieror, después se mencionan ias
investigaciones gue buscan correlacionar los hallazgos en ias pruebas

neuropsicoiégicas con ia capacrdad funcional de los patientes.

Santoro y Spiers (1984) estudiaron los factores socio-cognilivos 380012008 a cambios
de perscnalidad en pacientes con lesion cerebral. considerando gue con frecuencia
las alteraciones sociales son las mas dificiles después de unz lesidn cerebral. Los
déficit socisles mas frecuentemente reportados entre los 6 v 12 meses despues de la
ies16n ncluyen un estlo social egocéntrico, {as interacciones se reducen al ambiente ‘
familiar y consideran gue son similares a las gue se descnben como parie de iz
iiteratura del desamollo en los nifios en términos de la perspecilive sccial del
pensamiento. Para demostrar la naturaleza de estas alteraciones sociales en pacientes
con lesidn frontal se utilizaron tareas de construcaion que fueron admimsiradas {anto 2
nacientes aduttos con lesidn cerebral y sin lesion Los resultados de Iz comparacion
mostraron que hay una deficiencia en la perspectiva socal del pensamienic para jos

sujetos lesionados gue es similar al nivel alcanzado por les preadolescenties.

Dimitirov, Grafman y Hollnagel (1998) plantearon como cbjetivo determinar ia
sfectividad para hacer juicios de sonidos y foma ds decisiones en situacionas scciales -
de la vida diariz en pacienies con lesion frontal. Para ello administraron el inventario de
solucion de probiemas de la vida diana (EPSI) que esta compuesto por escenas en las
gue se presentan actividades sociales de la viga diana y sus posibies scluciones Se

seleccionaron 27 sujeios normales y 33 pacientes con lesion fromal focal y 3 pacienias
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con demencia del idbulo frontal. La ejecucidn de los pacientes con lesion frontai focal
en el EPSI se compard con la ejecucion en las prugbas neuropsicologicas
iradicionales. Los resuitados indican que en los pacientss con demencia frontal hubo
una variacion significativa en la ejscucién de aciividades sociales pero que no se
correlacionaron con ja gecucion de tos controles. y por lo menos en la mitad de los
vacientes con lesiones focales la ejecucion en el EPS| cambid sustancialmente en &l
ordenamiento de la solucidn en comparacion con confroies. Los pacientes con lesion
frontal focal mostraron  baja calificacién al compararlos con pacientes gue segdn el
EPSI fueron similares a los controies en un juego de pruebas sensibles & dafio fronial

No se encontro una obvia relacion entre e sitio de la lesion y |a gjecucion en el EPSL

Esios resuitados sugieren gue algunos pacientes con lesion frontal pueden presentar
altzraciones en st capacidad de juicio social gue no pueden ser direciamen:e
detectadas 2 través del uso de inventarios convencionales iales como EPS! Esios
auteras encontraron que las prugbas fradicionales no son lo suficientemente sensibies
para detectar €l tipo de alteracion que presentan los pacientss con iesion cerebral en

aciividades que implican la relevancia de un Juicio social adecuado.

Ahoia. Vilkk y Servp, en 1896 estudiaron una serie de 155 pacientes cperagos de
ruptura de aneurisma intracraneal usando las prueba tipicas para dafic fronta! (stroop
tast fluidez verbal, y wisconsin card sorting test), asi como prushas de aprendizaje y
ge memoria. En el estudio no se encentraron diferencias  significafives  entre los
pacienies con infartos frontales y I no infariados Los pacientes con lesion frontal, sin
embargoe, fusron incapaces de recuperar su actividad laboral en ta misma medida gue
los pacientes ne frontalizados y con mayor frecuencia que ios pacientes no infartados
Estos resultados indican que las prusbas neuropsicologicas ullizadas en este estudio
no son seleciivas v sensibles principalmente pare infartos en la region frontal media
gue se producen como consecuencias de la ruptura de aneunsma de la artena

cerepral anterior. En esta investigacion fue el regreso o no & la actividaa laboral 1o que
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determing la magniiuc del dafio, ya que a pesar de que. segln las pruebas, nc se
deiectaban mayer compromisoe cognoscifivos, v 108 pacientes no jogran recuperar su
capacidad funcional previa. Esto indica que hay ofros factores que subyacen a la
actividad cerebral gue nc estén guedande por fuera en el process de valoracion con

las pruebas tradicionales.

Mazau, Masson, Levin y cols, (1997) buscaron determinar las alteracicnes en las
actividades sociales después de 5 afios de sufrida la lesion en aduifos, en los que |os
haltazgos neuropsicoidgicos se asociaron con peérdida de la autonomia social.
realizaron un estudio cruzado de 79 pacienies seleccionados de una muestra de 407
pacientes que fueron inciuidos en un estudio para seguimiento durante 5 afios despues
de la lesion. Se uiilizd la escala de Glasgow, para avaluar la pérdida de autonomiz
social se aplict La Carta de Evaluacion de ia Scciedad Europea para Lesion Cerebral y
Trauma; para la evaluacidn neurocomportamental se utiizd la  Escala
Neurccomportamenial Rewisada. Se enconird  gue 16 pacientes presentarcn
alieraciones en no menos de unz habilidad social por razones comportamentales y
cognoscitivas. 7 necestiaban supervision durante fode el tiempo para habilidades come
el manejo de dinerc, condudir, pianear &l fin de semana, ef uso def fransporte publico.
escrior, hacer operaciones mateméticas y financieras. La pérdida de ia autoncmia
social fue observada prmcipalmente en los pacientes con iesiones més severas El
andlisis univariado mosird una falige mental, dismnucidn en fz habiiidad motora.
gficuitades en la memoria y alteracién en el sistema efecutive esias se asociarch con
una puntuacidn baja en la escala de glasgow en la primera fase de la lesidn Los
autores concluyen que la persistencia de las alteraciones en el sistema ejecufive y 12
afteracién de ia velosided sn & procesamienic pSICOMoOr son los factorss mas
estrechamente asociados con la pérdida de |z autonomia social y la incapacitad para
retornar al irabajo. Mejorar estas alteracionss concretamente en ai aspecto social.
representa el mayor refo para la rehabiliiacion de ios pacientes. En este caso se

observa como después de 5 afios de evolucién los pacientes que habian sido
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diagnosticados con pérdida de la autonomia sociai, persisten con 10s déficit v de igual
manera como en ia investigacion anterior SON pacienies gue nho recuperan su
capacidad funcional 1aboral, de alguna manera estan resaltando estas investigaciones

un reto en cuanto a la rehabilifacion de los pacientes con iesion frantal.

Josman y Katz (1998) estudiaron la relacién enire fa ejecucién en pruebas de
categorizacidn y el desempefio en tarezs de la vide diana tanto para pacienies
fromiales como en sujetos sanos, interesandose en resaltar la importancia de ias
nabiiidades en a categorizacion como parte del funcionamiento reguendo para &l
desempefio en actividades de la vida diaria. E! objetivo especifico del estudié fue
investigar la ejscucién de los pacienias con tesion cerebral y sanos en pruebas de
categorizacién y evajuar su relacién con tareas de la wida diana en las gue se
requieren habilidades de categorizacién. Se estuciaron 33 sujetos: 18 con enfermedad
cerebrovascular, de los cuales B fueron diestros y 10 zurdos. El anéiisis dz la
gjecucion de estos subgrupos no reveld diferenctas significativas v los subgrupos s2
combinaren en &l anélisis posterior. £l grupc conirot estuvo conformado por 15 sujetos
sanos. Los sujetos se evaluaron ¢on 5 pruebas de categorizacion diferentes ¥ 3iareas
qiarizs diferentes en las gue Se requeriz habilidades de categorizacién Todz 12
svaluacin fue fiimada. Los hallazgos sugieren Gue los pacientes con tes:on tienen una
reduccién en las habilidaces para el sorieo ge categarias v el pasc de una categoria &
ofra. Se encontraron diferencias significativas entre los pacientes y el grupe control
para la gjecucion de ambas tareas tanto en |as pruebas coma &n ias lareas diznas La
prueba de Sperman mosiré una correlacion moderada enire ja caliicacion en as
prusbas y las lareas i og autores sugieren, gue las caiificaciones en las prusgbas no
explican del todo Ia capacidad de ejecucion en ias tareas. consideran gue intervienen
ciras variables y que ias pruebas no son los suficieriemente sensibies para pronosticar
{a capacidad funcionsl oel paciente ya que al desempsfic en una tarsa de la vida
diaria reguiere de ia integracion de una amplia gama de habilidades. ia categonzacion

viene a ser un componenie importante pero no el vnico, por tanto, una sola habilidad

L™ TOUI R ™ ] L ST

‘e




Estudio comparaghue en pacientes Frontales 44

no puede predecir la ejecucion real en una tarea diaria. Esto implica que iz valoracién

no puede hacerse sclamente con las pruebas formates.

Estas investigaciones fundamentan lz nscesidad de hacer una modificacidn del
proceso de evaluacion de lo paclentes con lesion frontal cerebral, en la que se
considere el aspecto funcional como parte integral de ta persona y no de una desireza
en especial lldmese lenguaie, motncidad, memoria, sinc de determinar realmente como
esta alieracién afecia el desempefic en la vida diaria, para elio se requiere incluir
dentrc de iz bateria de valoracion neuropsicoiogica. actividades gue impliquen la rutina
diaria del paciente. Los autores mencionan gue no &s una dnica caracteristica la que
determina ia habilidad en una determinada funcién, por ejemplo, 51 se considerz &f
fenémeno de la percepcion, el paciente presenta un défict visual parcial, hemianopsia,
esto no daria como resuliade una ceguera, es decir. no per esta razan e sujeto gueda
incapactade para desempefarse en una actividad que requiera de esta habilidad pues
existen ofras zonas del cerebro que le ayudaran a compensar esta deficiencia e incluso
sl hace un buen entrenamienic de rehabilitacién este paciente podria conunuar
desempefiZndose como un sujeto aparentemente normal, porque fiene areas cercanas
fue pueden ayudar a compensar el déficit, por esto sunque se altere una caracteristica
particular, la funcién como tal se conserva v esto hace alusion al concepto de sistema
funcional y organizacidn jerdrquica gue planteaba Luria y Jackson. £s decir, que s se
descompene la funcién puede encontrarse cudl es el esiabon alierado y hacer énfasis
en e pracess de rehahilitacién en dicho estabén pere esto no implica gue para &llo no
se determine o no se valore como ese eslabon no solo afecta fa funcién, sino el
desempefio integral del paciente, pues de igual manera puede ser compensade por los

sistemas altemos v haver que el sujeio sea funcional 2 pesar dz esta aiteracion

Es imporiznte buscar nuevas formas de Intervencion gue permitan no solamente

analizar y descomponer la funcion alterada, sino gue a partir de este esiudio se pueda
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pronesticar en términos de capacidad funcional e fuiuro ocupaciona! del paciente v,
ademas, gufar el proceso de rehabilitacién teniende en cuenta la necesidad de inciuir
gstas alteraciones dentro de un coniexto social, que e permita al paciente no solo la
recuperacion de una funcidn sino gue esa recuperacion tenga un contexic y un objefive

ocupacional posterior.

Si se revisan las intervenciones en el campo de a2 rehabilitacién gue sa realizan con
esios pacientes encontramos gue muchos ae jos investigadores cenfran su atencion en
la rehabilitacidn de la funcidn, se ulilizan basicamenie estrategias de reentrenamiento.
olvidande el contexto ocupacional que deberia recuperar el paoiente, a confmuacion
se presenta una descripcion de las estrategias de intervencitn que se implementan en

estos casos.

5 REHABILITACION EN PACIENTES CON LESION FRONTAL

Los efectos del dafio frontal en la recuperacion y 1z rehabiliacion son numerosos v
presentan un reto para ¢l pacients, su familia y e! equipo terapéutico. El gafic frontal
frecuentemente altera en ef paciente la capacidad de entender. conceprualizar v
hacerse participe del programa de rehabilitacidén por los efaclos de |z alieracion en af
conirol ejecutivo que mantenia la red neural del cersbro  El contenido del programe de
rehabilitacion debe estar dingido a readguirir ias funciones gue se han wvisio alieradas
con apoyo de aguelias funciones que aun permanscen indemnes al dafo cerebral v 2
fravés de estas reorganizar, dingir el contol-ejecutivo. el comportamienio social
come primer objele de intervencidn. Las lesiones frontales afectan directamente los
mecanismes que permiten el ajuste v acaptacion (Grattan Esiinger, 1891}, esto inciuye
esirategias para la copia, compensecidn, solucdn de problemas, formulacidn de
objetives e incerporacion de nueves alternativas para lcgrar los objetives.

Durante {a fase aguda de recuperacidn es usual gue no sea posible un diagndstico, ni

la cura para todas ias afteraciones cognoscitivas y comportameniaies relacionadas
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con el dano frontal. Bl primer objefive de ta rehabilitacion es proveer un plan de
tratamienic que mofive g cooperacidn del paciente y se comprometa en el proceso gz
rehabilitacién. Sin embargo, pueden darse barreras propias de la alteracién como
puede ser la falla de moiivacidn (mutisme, skinesial o la sobre actvacion
{desinhibicion, impulsividad) . Eislenger y cofs, (1285) indican en estos casos de
akinesia y mulismo el mangje oon agonisias de dopamina como la bromocripting;
contrariamenie al manejo farmacoldgico gue se sugiere para las alteraciones en e
mubsmo, akinesia en 108 trastornos de impuisividad y desinhiicion, se ha encontrade
gue es mejor lz2 respuesia z ias esirategias de intervencion gue incluyen la
maniputacion ambiental, es decir, en agueilas situacionss en las que &l medio externo
se convierte en el agente reguiador y sefialador del comperiamiento. Esto inciuye una
estruciuracion del medio ambiente en el que se establecen rutinas claras. tratando de
reducir al méximo la canfidad de estimulos presenies, dando una retroalimentacion
consistente & inmeadiata con ef comportamiento inadscuade y lograr identificar cbietivos

concretos v especificos que puedan ser igualmente usados en tz intervencién

Aungue con frecusncia no es posible lograr que ef paciente con esién fronial
aprenda, conceptualize, recuerde vanas secuencias de pasos y actividades gue se
requieren para mejorar @ si mismo y ofras aclividades funcionaies, es importante estar
consciente de la limitacidn de! paciente y no por elio se debe dejar de persistir en
realizar tareas que impliquen pasos y requieran de retrealimentacion permanenie para

el logro de cada una de elias.

Eventuaimante se pueden ensefar secuencias de accion referidas a la vida diana del
paciente vy que cubran alguna necesidad fundamental def paciente como puede ser su
asec personal, en la medida en gue dicha achividad sea fundamental para el paciene
el logrard interiorizarla, tenrendo, ademas, en cuentz la molvacion que esta achvidad
ie genera, de io conwrario los intentos seran infructucsos. No es inusual que estos

pacientes requieran de informacion disponible constante para lograr guiar su



Estudio comporative en pacientes Frontales 47

compartamiento y es agui donde la estructuracién del ambientz no solamente
terapéutico sing {ambién familar permitira el logro de esie tpo de tareas.
Curiosamente, los pacientes logran mejores ejecuciones cuandc verbaiizan los pascs
o cualguier ofro {ipo de guiz, sin embargo, esta nformacion no parece guiar del tode su
comportamiento. Este es un gjemplo de iz desconexién enire &f conocimiento de
informacion reguerida v la guia gue dicha informacion puede dar a la conducta, que

muestra falta de habilidad para coniroiar v regular el comportamiento

Durante las fases iempranas de recuperacion, es importante incluir objeiivos en el
iratamiento que incrementen iz atencidn, &l control de impulscs y profundicen el

procesarnienio de informacion.

Durantz la fase intermedia de tratamiento Eslinger v cols. (1855); mencionan como
gstrategias; 1) proveer formas de organizacién gue mecren i@ pPsrcepcion.
comunicaciaon, memoria y solucidn de problemas, 2) enfatizar 2 mediacion verbal y las
sefiales externas durante la solucion de problemas en |z actividades de |a vida diaria;
3) estimuiar el logro de objetivos en cada sesién; 4) mejorar la coniencia de sy ef
auiomonitoreo de su propic comportamienio; 8) cenrar el pensamiento gliemante, 12
toma de decisiones y g habilidad para la flexibilidad cognoscitiva ©) mejorar la
sensibilidad social v el manejo de respuesias emocionzgles anfe 0§ evenies, con
monitorec de conducias de agresion, depresidon ira. Burante esta fase es fundamental
dar a Iz familiz pautas de maneic asi como de evaluacion, Y manejo de cualguier otra

alteracion motora y sensitiva

Desde el punto de vista de |z intervencidn especifica para alteraciones gjecutivas de
fas lesiones frontales se han propuesio ademas estrategizs de intervencion
farmacologica, social, rehabilitacién cognoscliive y neurocomnoriamental 2

confinuacion se descnben algunos de ios estudios y propuestas que se implementan

en ios diferentes campos.
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541 Estrategias de Intervencién Farmacoidgica

Se han logrado en los ultimos afios la comprasién del usc de los farmacos
psicolropicos en pacientes con {raumatismos severos y con implicaciones en e
comportamienic.  La iniervencién farmacoldgica apunta a reducir € comportamiento
maladaptative pero no logra resolver o recupsrar los procesos cognoescitivos o motores
gue presenta ef pacienie , pars eflo es necesanio la combinacion de una farmacoterapia

racional y una intervancién neurocomportamenial y cognoscifiva.

Al parecer existe un efecto funcional neuroanatdémicamente reievante para ios efecios
de los medicamentos psicotropicas. ya gue ellas pueden actuar scbre neurotrasmisores
especificos que inciden directamente en ios mecanismos de inhibicion & activacién y
gue como resutiade determinan cambics comporiameniales Los medicamentos que
premueven la accidn de los neurctrasmusores de dopamina son especificamente
usados en personas cen sindrome prefrontal (Blackerby. y cols, 1991) particuiarmente
en el sindrome anhedonia-abulia que se asocia & lesiones frontates y en el sindrome
de desiphibicién asociado a regionss orbiofrontales. (Gualtieri C.. 1888) Para los
pacieniss de “alio nivel” gue no estan severaments limitados se han propuesto los
psiccestimulanies (metifenidato o destroanfetamina) En lesiones mas severas
usualmenie responden a los agonistas de dopaming come son la amantading vy
bromocriptina. la cugl actiia directamente en el receptor postsinaptico vy uno requiers
de una neurona presindphica intacta para ejercer su acoion efeciiva (Chandier y cols
1989; Guidice M. y cols,1888). La bromocnptina mejora ias habilidades en i lenguae
en pacientes con afasia fluente cronica no fluente y hemmegligencia debidz z
1sguemia en regidn fronto-parietal v en drea &. (Fleet W. y cols 1987: Gupta &, 1882
citados par Eslinger y cols, 1985}

Eslinger y cols. (1995). realizaron un estudio con ef cbjetive de determinar los afectos

de la bromocriptina en vanos aspectos de las alteraciones ejecutivas del 10bulo frontal,
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con un mimmo de dosis y observaron las respuestas individuales al tratamiente en
cada une de los pacienies, enconirande que 3 de sus pacientes preseniaban lesidn
focal en regidn frontal mientras que 4 presentaban un dafio difuso debide a TCE, se fes
imciaron dosis de bromocriptina de 5 myg. por via oral durante & dias. posieriormente se
aumento 2 10 mg. para los dias 14-22 v después a 15 mg. para ¢l resio del tratamiento.
Se hizo una cbservacion diariz de los cambios en el afects, mulismo. akinmesia v,
ademas, se somelié¢ a todos los pacientes g terapia fisica, cognoscitiva, ocupacional .
de lenguaje y de recreacion. Los resuftades muestran una mejoria notoria con el
iratamiento prolongado con bromocriptinag. Al final del {ratamiento se enconiré gue ios
pacientes cor: lesiones por TCE respondieron mejor que jos paczentes con lesién
espacifica. Tados los pacienies con trauma mostraren un maxime de calificacidn en las
escales funcionzles posidrauma. En resumen, el fratamiento de lesiones mesiales
frontales y prefrontales con bromoeripting confirman ia efectividad de ests
medicamanto en la recuperacion. Las alieracicnss del afecto. muiisme y akingsia
responden mejor a la bromocripfing, mientras que ef comportamiento que implica fa
aprecizcion social de las normas, ef comportamiento dingido a un objetivo fue mas

refractano al tratamieniec.

Los estimulantes han demostrade que mejoran la atencion. memoriz y ejecucion motora
&n personas con lesidén frontal (Guaitieri CT, 1988). Sin embargo, hay controversias en
sus efecios. Estos hallazgos sugieren que fos férmacos pueden ser coadyuvantes en el

manejo de pacientes con lesidn frontal.

52 Esiraiegias de Intervencion Social

Las alteraciones de 10s procesos glecutivos no son exclusivos ni tampoco excluyenies
de las esirategias de intervencidn en el aspecto sodial. La disfuncidn ¥ recuperacidn
de las funciones ejecutivas sociales en las sacciongs de rehabilitacidn es une de los

procedimientos mas dificiles de implementar. Es con frecuencia una labor ntensiva
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que depende del lenguaje, la flexibiiidad cognoscitiva, habilidades de memorna y
percepcitn y algunas veces fluye la resistencia del pacienie. Esto implica una gran
flexibilidad, fluidez y creatividad tante del eguipo terapéutico como de la familia, se
suglere en este aspecto el manejo psicoterapéutico dirigido a regular la capacidad de

introspecoiGn def pacienie frente & ias diferentes situaciones de ja vida diaria.

Eslinger v cols (1895) en su modelo del “ejecutor sotial”, identifice cuetro aspecios
fundamentaies de las alteraciones gue se producen en la esfera socigl del paciente
con iesion frontal, que estdn basicamenie referidos a la toma de conciencia de

enfermedad :

a) Autorregulacidn; Se refiere a lz habilidad para poder manejar la iniciacion el
promedio v duracidn de su Inieraccién con ofros. La intervencion en esta érea gira
airededor de la implementacién de sistema de sefiales exiernas y la mediacior verbal
St ef paciente es apaiico v se refira y ademas presenta problemas de natencidn, puede
ser de utihdad la interaccion grupal esfructurada. Una forma de interaccién pasiva se
pusde inciuir en las fases iniciaies de fratamiento incluyendo perfodos de exposicion
social por tempo limitade, v conceniracion de la atencidn iniciande por niveles de
sstimulacién bajos achvidades que van desde ver {a ielevision o cine. Para los
pacientes mas desinhibidos se necesita una retroalimentacion puramente que ayude a

inhibir su impulsividad.

b) Autoconcrencia Social: se refiere & la forma especifica de conocimienio y ds
intfrospecoidn de sl mismo en las situaciones sociales. La recuperacion del
conocunienic socizl se puede lograr de manera mas eficaz mediante una relacion
picoterapéutice es importanie iniciar la intervencién en {a negacion psicoldgice junto
con las alteraciones en sisiema sjecutivo ya que esto influye de forma direcia en ia
resisiencia del paciente al tfratamiento. La retroalimentacién y confrontacion necesitan

ser cuidadosamenie regulada propercionando suficienia informacion al paciene que
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facilite poce & poco la aceptacion de ta dificultad v se logre despertar el interés en
mejorar sus habilidades sociales.

¢) Sensibiiidad Social: se refiere a la habilidad para entender a ofras personas y
considerar sus punios de vista y estados emocionales. El objefivo de esta intervencion
es ayudar al paciente & considerar su posicién frente a ia perspectiva de ofros y a ia
situacion sccial. £ mivel basico de sjercicios de avances 2 esie nivel esta en ia
habifidad para la solucidn de preblemas altermnatives, pensamiento secuencia y analisis
de causa-consecuencia. Con este tipo de intervencidn se busca dirigir la percepcion
de los ofros con respectc @ sus actuaciones y dirigir su interaccion en el contexio
sociagl. En niveies més avanzados ef jusgo de funciones es una estrategia

particularmente adecuada gue permite al paciente 1dentificar situaciones especificas.

d) Expresitn Social; Esto incluye una vanedad de procesos cognosciilvos, automatices
y viscerales que regulan los estacos emocionaies y benen un significado en las .
situaciones sociales. Esto implica ayudar gl paciente & idenfificar ¢l resultado de sus
emociones, es decrr , lograr idenfificar gue |e produce sus respuastas impulsivas o que
circunstancias lo determinan, asi como las implicaciones emocionaies de sus

rEiagiones con 108 oiros.

53 Estrategias de Intervencion Cognoscitivas v Neurocomportamentaies.

Una revision de la literatura (Schlberg . vy cols, 19888; Cicercne y cols, 1882
Meichenbaum D. y cols. 1971; Brown A 1887 citados por Bewick, Raymond y cols,
1923) en ia que se discuten los déficit indican las siguientes categorias de tratamiento:
mediwambieniales, manel  comporiamental, autorsgulacidn.  autcinstruccion,
enirenamiento de estrategias v enirenamianto en compensacion.

Las ferapias de modificacion medicambienfall asumen gue es dificil, sino imposible

restablecer el funcionamiento ejecutive. Sin embargo, et chjelivo es establecer una
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situacién externa, que ejerzz el control y regulacion z traves de agentes facilitadores.

Ei mangjo comportamental: intentan utilizar adecuadamente [os estimulos como
sefiales de reforzamienio contingenies, es decir, que e| paciente pueda identificar las
conductzs adecuadas de inhibicidn y ias apropiadas de miciasion logrando e
mantenimientc mediante el reforzamiento de las conductas adecuadas y desechando
los comportamientos indeseables. Burke v cols, 1981 describe una serie de estudios
en los cuales entrent & seis pacienies con iesion cerebral a ulilizar listas de chequeo,
retroalimentacion verbal v graficas de retroalimentacion para encaminar sus estrategias
en ia iniclacidn de ia solucién de problemas y e comportamiento social durante -
actividaties funcionales especificas. Elios reporiaron una mejoria significativa en e
adiestramiento de compertamientos gue fueron mantenidos con lista de chegueo

cuando se interrumpic la retroatimeniacién.

El enfreniamiento en autodireccionamienio cognoscitivo: (Lawson y Rice citados por
Cicerone & Giancino. 1998) entrenaron un paciente con lesion traumatica usando la
codificacién y estrategias de recobro para mejorar la gjgcucion on la memoria. La
mejoria en la ejecucion solc era evidente cuando se le daban instruccrenes direcias o
expiicitas con destreza para utilizar las estrateglas previamenie aprendidas, en la fase
siguerte & paciente fue adiestrado para desarrcfiar un plan de accidn para ef |
aprendizaje de estrategias de memona. la estrategia implementada se basaba en los
principios del enfrenamiento  en el auiodireccicnamisnio. Posteriormente el pacienie
MOSIro Un usoe espoméaneo de ias esirategias de memeria en susencia del apuntador

externo que antes requeria

Stuss v cols, en 1887 adiestraren a daos pacientes con lesidn frontal vascular en una

Gos paciente. Ellos observaron que los pacientes con Impersistencia podian tener

mejores resultados durante la repeticion de iz orden verbal. ivcialmente fus necesano
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repetir ia orden en cada sesfén. Los dos paciente fueron eventualments capaces de
lograr la auforegulacion verbal, presumiblemente internalizaron ta orgen simple del
examinador, para control de su propio comportamiento. Ellos mosiraron al menos una

generalizacion parcial a ofras funciones simples.

Utilizaron 12 autoinsiruccion come procedimiento de enfrenamiente para ensefiar a
pacientes con lesion traumatica del 1dbulo frontal para planear y dingir paso a paso la
gjeeucion mientras se inhibian comportamientos inapropiados. Hubo un decremento en
los emores on la faree de entrenamienio y concomitante decrementc de los
comportamientos impulsivos. La generaiizacidn fue postenormente observada en
situaciones no entrenadas, solo se logrdé después de un extenso periodo de
entrenamiento gue inciufa el automenitereo (Cicerone y Wood. 1987 en Cicerons y
Giancino , 1985).

Burgess y Anderman (1987 citedos por Cicerone y Giancine 1885) describieron el
reiamiento con dos pacientes con lesién traumética frontal que mosiraban
desmhibicion del comporiamiente. Su infervencién incluia una combinacion de
sntrenamiento en retroalimentacidn y enfrenamientc aufoinstruccional & primer
pagiente gritaba con frecuencia lo cual se considere come unz desinhibicion afectiva
que generabz un esquema de comportamiento inadecuade. Se enfrend al paciente a

autoevaluar su nivel de anstedad y que verbalizard expresiones de calma en un
periodo prolongado de entrenamiento, esto permitié que ei pacienie susiiiuyera este

compartamento inadscuado en forma notable,

En el segundo caso, fue necesario implementar una combinacidn de retroalimentacion
visual y costo de respuesia para gue el paciente aprendiera a controlar et volumen de
su voz. Burges y Alderman, (1987) sugieren que los efecios de esie tralamiento se
debieron a fa aplicacidn de las consecuencias del comporiamienio gque provee la
retroalimentazion gue inhibe la liberacién inapropiada del comparamiento. y promueve

lz creacidn de esguemas autoinstrucionales adecuados.
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En las ferapias de auforegulacidn . El objetive es ia remediacidn 6 recuperacion del
comportamiento. Para los autores Cicerone y Giancino, {1985) su principal ohjelivo ha
sido intentar remediar las funciones ejecutivas y para elio han utilizado frecuentemente )
un versidon modificada de la torre de Londres. Ellos han exiendide & rango de dificuliad
para la solucién de la tarea, eliminaron los limites de fiempo y utilizaron un
procedimiento de calificacidn adicional, L.g versién modificada de ta Torre de Londres
requiere cue =l paciente mueva tres cuentas de diferentes colores en tres tamafios de
clavijas diferentes con una posicion inicial v una posicion final en un ndmere restringido
de movimientos. Hay 16 prehlemas de procesamiento que requieren pensar entre 2y 7
mowvimientds. La pesicién final requiere una planeacion y un ordenamiento para &f logro
de la solucién gque permiten [a observacion y analisis de los movimientos no planeados,
incorrectos y perseverzciones. La tarea se ha utilizado en sesicnes de rehabilitacién
masirando el tipo de dificultades gue presenian ios pacientes con déficii en el sisiema
slecutivo, & pesar de que oiras medidas psicoméiricas hayan estado Intacias. En
resumen. &i control regulador del procesamiento debe ser suscepfible a la gecucidn
de esie tipo de {ereas, en las gue sparece independiente da la solucién particular e
individual ante cada una de ias prushas. Esio es posible siempre que se repifa la
admmistracion, pues la tarea no ensefia en st misma un aprendizaje © rutina |, es una
tarea especifica de solucidn de problemas, esta Unica tarea no logra restabiscer sl
procese de intemalizacién y reguiscidn cognoscitiva, se requisre mplementar
diferentes aproximaciones de intervencidn dirigidas a estas necesidades. Esfc incluye

&l uso de la capacidad de prediccién, la autoinstruccidn, y automonitores.

Cicerone y Gienciano (1895) reporten el uso de un paradigme de prediccion y -
anficipacion para los déficit de comportamienio, iomaron dos pacientes con frauma
craneocencéfaiico (TCE) con uno y tres anos de evolucion. Ambos pacienies logran una

adecuada ejecucidn en la eveluacidn neuropsicologica formal, que Incluia
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funcionamiento intelectual, memeona, asi como medidas psicométricas dz |z funcién
gjecutiva, ¥ capacidad de funcionamiento independienie en acuvidades fundamentaies

de |a vida dizna. Sin embargo, ambos pacientes mosiraban un nobre juicio y notables ‘
dificultades en su funcionamiento  social debido a su aparenie incapacidad de
determinar o5 efectos de sus comportamientos. Ambos respondian muy bien a ias
siiuaciones relafivamente esiructuradas, en las cuates s accién era obhigada, perc
tenian dificultad cuando requerfan anticipar el efecto de su comportamiento en
situaciones sociales menos estruciuradas. Ademés, mosiraban una dificuliad para
ajustar su comportamiento sogial en base a las consecuancias esperadas, a pesar de
|2 ntacie ejecudion en la evaluyamén neuropsicoldgica. Este fendmeno se ha descrito

previamenie en pacientes con TCE (Eslinger, Damasio, 1 985 en Cicerone y c0is,1998).

Estos pacientes desarroliaron  una habilidad para predecir el resuliatdc de su’
comportamianio ¥ ajustarlc 2 ias diferenies siuacicnes y demandas. Durante la
svaluacion oe ta linea de base con la version modificada de la forre de Londres, se
observé que los dos pacientes gastzban la misma cantidad del tiempo 2n intentar
resolver las pruebas faciles © |as dificiles. debido & gue Sus esfuerzes no
correspondian con 1a demandz de l& tarsa El procedimienio de prueba nicial
simpiemente se dingid & que el paciente pudiera prededir 1a cantidad de movimientos
necesarios para completar cada una de las }:-)ruebas de s torre de Londres. Se {es
pIOPOITIOND retrozlimeniacidn  verbal pera formarles s eran mas & menos
movimientos de [os que sugerian. y los sujetos debian nuevamente predecir el nimero

de movimientos que deseaban tomnar.

para cada paciente fas 16 pruebas fueron presentadas en orden alzatorio de
complepdad, a &l paciente se le interrogé  por el nimero de movimiantos requeridos
para cada prueba. ademés, debia comparar la pradiccion con &l nimero real requendo.
Se presentd un incremenic significative en ia iaientia de ias respuestas cuando a

paciente se le pedia hacer la prediccion. Ei incrementc de ias latencias fue mayer en
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las pruebas mas complejas, v estuvo estrechamente relacionado con la latencia y
numero de movimientos requeridos en la intervencidn sugiriendo esta ejecucion gue la
cantdad de procesamiento cognosciiivo no es proporcional a la dificuliad del problema.
Se encontrd faminén un marcedo decremento de los efrores con ia intervencidn.
Ambos pacienies cometian errores en la ejecucion gue fue necesario sutomoniiorear y
autocorregir.  Uno de los pacientes fus capaz de aplicer esponidneamenie esiz
gstrategia en las actividades de la vida diaria ¥ en ia comunicacién interpersonal,
situacion en la gque los dos pacienies habian fenido problema. £l uso de la prediccion
con iz ejecucion puede ser un medio efective para facilitar al pacients ta anficipacidn v
moenitoreo de fos efectos de su comportamiento durante una vanedad de aclividades.
El ofro paciente solo fue capaz de aplicar la estrategiz cuandeo se le sefialaba pero

nunca logrd hacerio espontdneamente.

E! entrenamiento autoirstruccional pare fos ¢8fict en planeacidn es ofra de las
estrateqias de intervencidn utilizadas para regular &l comportamienio en {a base de la
representacion interna cognoscitiva de un plan de accidn. La falla en |a regulaciaon de!
comportamiento es ia base de un plan de accidn veluntaric que con frecuencia resulia
en una expresion impulsiva o desinhibida en los pacientes con dafio frontal. De
acuerdo con Luria, 1895 la formulacion de un plan de accion vy la intermnalizacion del
plan y subsecuente regulacion del comportamiente se acompana de |2 mediagion del
pensamiento en forma verbal, esto se encuentrs alterado en los pacientes con lesidn
frontal enconird que esta instruccidn verbal con frecuencia {allaba al iratar de regulary

controlar el comportamiente en este {ipo de pacienie.

Meichenbaum v Goodman 1871 (en Cicrone y Giancino, 1985) desarroliaron una
esrategia de auioinsiruccion  gue recapiiuleba la internalizacién progresiva del acto
verpal, e cual facilitd el entrenamienic v &l desarrollo de la regulacién verbal. Elles
aplicaron una modificacién del procedimienic de entrenamiento instruccional vy

evaluaron sus efectos en el tratamiento de fos déficit en las funciones eeculivas
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después de una lesion traumatica en region frontal, se basaron en un primer estudic de

.

caso, posieriormante se aplicd a & pacienies con una edad promedio entre los 18 y 44
afios, que no tuvieran un pericdo superior & un afio de evolucidn. Uno de los pacientes
tenia reseccion de fumor benigno en regidn medial frontal. Cinco pacientes tenian
evidencia neuroradioldgica de lesidn frontal (dos del iado dereche v tres con lesion
bilateral) este no fue un criterio de inclusién para el estudic. Un pacienie ienia
resultados normales en ia TAC y RMN. Los pacientes fueron seieccionados porque
presentaban alteraciones en la pianeacion basica ¥ automonitorec esto se establecid
mediante: 1) el infarme de iz familia y repories de observadion conductual por ! equipo
de terapia durante la evaiuacion inicial, 2) alteracién en la gjecucion del WCST, Tinker
Toy Test {T17), o WISC-R. A todos los pacientes se les aplicé la wire de Londres
modificada, gue es considerada sensible para “frontal” y la corecsion en los errores ¥ .
deficit en la planeacién. E! entrenamiento auiscinstruccional se dividid en tres estados
para promover gt progreso de tz internalizacién de la regulacion verbal, En iz primera
fase, & cada paciente se le pidié verbalizar en voz alta sus movimienios durante el
entrenamiento antes y durante fa gjecucion. En la segunda fase del entrenamiznio fue
igual excepio gue cada paciente fue instruido para susurrar mas que verbalizar en voz
aita. Finalmenie. en |2 tercera fase, ef enirenamienio se repitid pero se ensefid al
pacients para que sigulera las instrucciones en silencio y hablandose internamente asi
mismo “talk io himself” antes y durante iz ejecucidn de la tarez Los pacientes
recibigron enfre 10 y 20 horas de entrenamiento individuaiizado durante un periote o
5 a 9 semanas completando las ires fases. Sg evaluaron anies vy después dal
enfrenamienio con las prusbas sensibles a dafio fronial v sistema eecutivo: En el ‘
WCST se tuvo en cuenia ias categorias y perseverancias. en el TTT nimero de piezas
y complefidad ce la caffficacion, y ios errores en el Mazes. Los pacientes se
monitorearon a itraves de la observacidn Informal pars  evaiuar Iz aplicacion del
entrenamiento en situaciones de la vida diaria.

Cinco de ios sels pacientes mostraron una marcada reduccidn de los errores como

resultado dei entrenamienic insrruccional inicial, La falla ue uno de jos pacientes para
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peneficiarse del enirenamientc parsciz estar relacionade con la  presencia
concomitante de déficit en la capacidad de aprendizaje v memoria. Adicionalmente ia
observacion comporiamental en aigunos pacienies mosird una reduscidn en las
errores, v s& acompanid de la reduccidn de varios comperiamienios desinhibiionos.
Esto demuesira que el entrenamiente en la tarea no se limi¢ al aprendizaje especifico
de |z tarea, sino que se exiendid s la conducta diariz del paciente. Cuatro pacienies
continuaron en el process y se les incluyd en el fratamiento de automonitores, una
observacion y registro de su comportamiento en la vida diaria Des de los pacientes a
guienes se les dio instruccidn en la potenciacion de {a aplicacién de |a auivinstruccion
demostraron un incremento espontdneo en e uso en situaciches no entrenadas. En )
contraste, los ofros dos pacisntes a los que no se les dic el entrenamiento adicional
fueron menos efectivos en la aplicacidn del enirenamienio a la vida diaria. Estos
resultados sugieren que la regulacion del comportamienio puede ser reaizada cuando
e paciente hace consciente lz aplicacion poiencial del  proceduniento de

autoinstruccién e incrementa la responsabilidad del use en las situaciones nuevas.

El paradigma de automoniforeo en el reconocimienio del error y utilizacion del error
se ufiizd para el paciente gue no respondid &l entrenamignio instruccional, ya gue
continud cometiendo los mismoes erores {lo gue pianteaba la existencia de una relacion
entre la alleraciones egecutivas y fa alteraciones mnésicas). Se mplementd un
automonitorec en el cual el paciente se interrumpia inmediatamente  durante !z
sjecucion cuande cometia un error, su atencion se dingia haciz i error y se ie pedia
gue hiciera un regisirc de sus erores y gue compararan sistematicamente sus
respuestas con un regisirc previo de enirenamisnto en el gue se ideniificaban los

errores prioritarics.

Esie procedimientc asume que el premequisito inicial de esta fase es remediar ios

déficit en el aulomonitores v es una provision adecuada para la retroalimentacitn
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extema. En este paciente, ef sistema de automoniioreo estructurado fue efectivo para
mejorar fa ejecucion en la Torre de Londres, sin embargo, al retirar la estrategia de

automonitoreo regresaba al promedio de errores de la lines de base. Se implementd un \
programa de reinstruccidn verbal en pacientes con conductas de desinhibicién y
conductias sociales inadecuadas enconirandc que s iz reinstruccién es dada en el
morento en gue aparece la conducta desadaptativa los pacientes Genden a decrecer
en la aparicidon de eilas una vez se da [a retroalimentacidn y gradualmente ios
pacientes son capaces de ir resolviendo correctamente este fipo de situaciones

(Cicerone y Giancino, 1875).

Luria y Tswvelkova (1981) habiendc esiudizdo v caracterizado cada uno de |as
glieraciones gque se presentan para la solucion de problemas en padienias con lesién
cerebral fromal en ias diferentes regiones anatémicas de la corteze, proponsn como ‘
estrategia de intervencidn el reaprendizaje que debe tener como meta no tanto la
programacion de los métocos de operaciones intelectuales como fa programacién del
comportamiento dei paclente. Esic debe garanfizarse con procedimienios racionales
para resiablecer la base de la orientacion de la accidn perurbada facilitando al
paciente el andlisis preliminar del enunciado, inhibir respuestas inconiroiadas por las
que intentan adivinar la sojucién o lg operaciones de caricter estereofipado, v

permitirle controlar el desarrollo de su propiza actividad inteleciual,

Los analisis han demosirado gue los pacienies no siempre presentan un cuadro
idéntico de los trasicmos en g actividad initslectual, por eso para los distintos autores
ios precedimientos o programas de aprendizeje pare este grupo de padientes son
diferentes entre &1, en {a medida en que reflejen las diferentes variantes del “sindrome

froptal”,
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El reaprendizaje en los pacientes con sindrome fronto basal, en los gue predomina la
nsuficiencia de confrol, el objetiva fundamental es concentrar su atencidn sobre las
necesidades de analizar el enunciade vy, por ende, detener |as respuestas inadecuadas
que aparecen de manera incontrolada. Para lograr este objetivo, se le indicd a una
pacientz que leyvera atentamenie e enunciado concentrando la atencion sobre los
diferentes siementos y sus refaciones, después se le propuso que leyera el enunciado
nor partes después del expenmentador. Se le Kamd varias veces ia atencidn sobre ia
pregunta final del problema, despues se le pidid exponer oraimente i pian de solucion -
del problema o esguema de relaciones logicas incluidas an el problema Unicamente
se le permitié pasar a |a paciente a la resoiucion del problema después de habser hecho
esie trabgjo de analisis. La experiencia demosird gue en estas cendiciones, iz pacienie

resolvia sin dificuliad ios problemas antmétices que se le presentaran.

Los pacientes con sindrome postero-frontal que presentan predeminic de la inercia,
nunca inientan resolver un problema propuesto v es preciso somelerles a una
excitacion exierna para gue efecilie las operaciones exigidas. El objelivo en estos
cas0s es la estimulacién de la dinamica inhibida. Para provocar &f cicic adecuado de
operaciones inieleciuales consecuiivas, es necesario recurrir & una estimuiagion
repetida, complementaria, oral (y posteriormente escrita) que suscite l& ejecucion
consecuenie de la sene de operaciones necesanas. Con esta regulacion externa de la
acfividad inteleciual se logra corregir las dificultages que preserian en [z resolucién

de problemas.

Para ei reaprendizaje en pacienies con lesiones masivas ae lcs {obulos frontales v
alteracionss det sistema seleclive de ascoiaciones, es preciso restablecer no sdio 1z
sucesion de las operaciones nacesaria pars ia resolucion de problemas, sino, ademss,
las formas concretas de analisis y resofucién del problema. ES natural que en esias
condiciones, &l proceso de reaprendizaje se desarrolie con mayor dificuttad y gue con
frecuencia no & logra obienar &l resultado deseado En este caso se ensefia &l

pacienie z caplar en el enunciado & sistema fundamental de relaciones, se le ensefa
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a anotar en forma sistemafica sl enunciado, despejando las refaciones existentes enfre
ios distintos elementos, y a subrayar los datos incluidos en este sistama sobres 105 que
se frata de concentrar especialmente la atencién del paciente. Se trazan, ademés, los
esguemas correspongdieniss a las relaciones iogicas de base. Entonces, y sélo
enfonces, se pide al paciente , con ayuda del esguema del problema que repita ef
contenido y despeje ias relaciones fundamentales. Todo se desarrolla con el apoyo
constante del expenmentador que estimulabe la aciividad de! paciente. Esta ayuda, no
obstante resulté ser a menudo insuficiente, v el experimentador tiene gue axplicarie
entonces la relaciones que unen los distintos elementos del probiema valigndose de
chieios reales, es decir, haciendeo gue el contenido dal problema sea io méas concreto
posible.  El experimentador sugere direclamenie sus respuesizs, lo  gque,
aparentemente, habria tenido que permitir al paciente despejar {odo & sistems de
relaciones existenies en el enunciade y dar un caracter selechvo a la continuacion dei

Process

En esie pacienie no se logré ensefiar un procedimiento general de solucidn, Mt un
procedimienio general de razonamiento gue le permitiera resoiver problemas del
mismo fipe, No era capaz de transferir el procedimiento gue acababa de asimiiar 2 la
resolucion de problemas del mismo género y la ensefianza en este caso tenia mas que

ver con la memoria que con la reflexion. El aprendizzje def paciente no dio resultado.

En este estudio, los procedimentos adguirdos curante el aprendizags no se
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transformaren en ningune de los casos. en estrategia personal de comportamienio y su -

actividad coniinué necesitando una regulacion complementana exierior, por parte del
expenmentador o e ambiente socia! del pacients. Por esta razdn concluyen los autorss
gue el aprendizaje en esios pacienies no da lugar a la creacion de sistemas de
autorregulacion, basta con suprimir el recurso del programa extenor para provocar de

nueve la desintegracion de la achividad inteleciual alterada.
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Todos esios intentos de intervencién en los pacienies frontales impenen un reto en los
programas de rehabiiitacion porgue se implementen en el futuro en el manejo del
sisiema ce aieraciones que s produce comMo consecuencia de la&s lesiones en la

regién anierior del cerebro.

Los programas de intervencion que existen & la fecha estdn orentades al
reaprendizaje de una funcion, el contexto en el gue se habilita esta orientado a
situaciones especificas de consuiiorio o ambiente terapautico y &l paciente imita su
posibilidad de reaprendizaje a esta situacion gue en fa mayoria de las veces no logra
generalizar, nuevamenis sstos estudios reafimman la necesidad de hacer une
modificacion en las estrategias de intervencidn, que obviamenie estan dervadas de un
buen diagndstico que necesanamente requiere incluir dentro de la situacidn el
ambiente natural v las siluacionss en el que se desenvuelve e] pacienie ya cue la
situacién de consuitono modifica e ambiente real, controlando las vanables y

dirigiende |2 conducta del paciente, stuacién gue no es normal en ia vida diaria.

Cobra vigencia e realizar estudios que permitan hacer una anéhsis de la gecucidn en
ias pruebas y poder compararics con la capacidad de desempeiic que tiene los
nacientes en sus actvidadas diarias . Es por esta razén que la presente investigacion
fiene como objefive analizar la eecucién en las pruebas neuropsicoldgicas vy
compararlas con el desempefio que los pacientes tienen en une escala de actividades
de la vida diaria para la cual la Informacion serd proporcionada por el familiar dal
paciente se busca anglizar sl los hallazgos en las pruebas neuropsicoiogicas
iradicionsies son lo suficisniemeniz importanies como pare afectar la capacidad dal
desempafic en la vide diana y ademas con el despliegue de ia aclividad poder

formuiar esirategias de intervencion para estos pacienies.
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8 DESARROLLC DE LA INVESTIGACION
8.1 Planteamiento del problema

Se plensa que en las primeras etapas del proceso de recuperacicn, 1os patronas de las
funciones deterioradas y de las gue ss conservan estan relacionadas directa o
indirectamente con |a capacidad ocupacional posterior del paciente. Los pacientes con
lesién frontal presentan aiteraciones comporiamentales imporianies gue se han
estudiado para caracterizar los cambios que se producen en cads unz de las funciones
cerebrales superiores en las gue interviensn estas areas. sin embargo, el poder
estabiecer un prondstico de Ia capacidad ocupacional de estos pacientes teniende en
cuehiz el desempefo en las pruebas neurcpsicoldgica sigue siendo un problema sin
resolver, existen variables individuales que se escapan al proceso de vaioracién v que
interfieren para qus estos pacientes logren, a pesar de una excelente elecucidn en las .

prusbes, recuperar g actividad ocupacicnal previa.

El objetivo principal del presente estudio fue analizar el desempsfio de pacientes con
iesion forntal en las pruebas neuropsicoldgicas tradicionales y comparario con una
escala de actividades de la vida diaria {AVD); con el fin de denvar esirategias de
evaluacion y rehabilitacion para este tipo de pacientes, Como objetives secundarios se
plantearon: primero, analizar s las variables demograficas como of sexo edad y nivel
de escolaridad son determinanies en la glecusion de las pruebes segundo, descnbir
en cuaies pruebas neuropsicoldgicas los pacientes presentan male ejecucion, tercerc.
determinar las alieraciones que se producen en el sisieme gecutvo  como
consecuencia del dafio frontal; cuartc descritir segln 1z escala de actividades de e
vida diaria el grado de alteracidn funcional que presenta ios pacientes, guinto, elaborar

una propuestz de intervencion a pariir de los hallazgos de! estudio.
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8.2 Meiedo

8.2.1 Poblacién

Pacientes con lesin vascular, traumatica & tumoral cerebral frontal unilaieral. del
servicio de Neurologia v Neurocirugia del Centro Médice Nacional *20 de Nowviembre”,
instituio Nacional de Neurologia y Neurocirugia INNN y [a Clinica 25 def IMSS.

8.2.2 Muesira

La muesira estuvo conformada por 14 pacienies, se incluyeron todes los sujstos con
demostracion estructural de dafio primano y tnico vascular 6 {raumatices wmoral
frontal, evidenciada por medic de Tomografia Axial Computarizada (TAC) o
Rescnancia Magnética Nuclear (RMN), gue ingresaron entre Abril v Nowviembre de
1998 al Servicio de Consulta Externa de Neurocirugia v Neurclogia del Centro Médico
Nacional 20 Noviembre, el Instituto Nacionzl de Neurclogia y Neurocirugia v ia Clinica
25 del 1838, cuyo rango de edad oscid entre los 20 y los 80 afios diestros, con
escolandad minima de primaria compieta. sin antecedentes neurolSgicos vio

psiquidtneos.

6.2.3 Tipo de Investigacion

Es una mvestigecidn no expenmental cbservacional. en el cual sl investigador no
manipula la variable independiente (lesidn cerebral frontal), porgue sus
manifestaciones ya aconfecieron o por ser intrinsecamente no manipuiadas por lo
tanto esta variable se asume psro No se manpula directamente. Este busgueda
sistemalic: y empirica de las relaciones existentes entre vanables (independientes y

dependiemes) se da a pariir de la vaniacidn concomitante entre ellas (Kellinger. 1875)
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8.2.4 Varigbles

- Varable Independiente (VI): Lesidn cerebral frontal

- Variable Dependiente (VD). sjecucidn del paciente con lesién frontal en las

pruebas neuropsicoldgicas. y la Escala de Actividades de la Vida Diaria (AVD)

6.2.4.1 Control de Variables

DEL SUJETO
Cuat Como Porque
Edad Suetes entre los 20 Los sujetos fuera de este

y B0 afics de edad

Preferencia Manual Tomando sclamente
suetos diestros

Nivel Educativo Incluyendo sujetos
con escoiangad
mintina de primanea

compieia
Locshizacton de tncluyends solamenie
iz lesion sujetos con [esion

exclusivamente frontal.

Tiempo de Evolucién Desde que mician los sintomas
hastz gue es evaluado

Entrenamrento as la Reciendo la preparacion

investigadora tednicas v practices
nesesanas paraia
twvestigacién

rango puecen presentan
inmadurez ¢ detenoro.

Dades fas implicationes de
Iz asitnetria interhemusferica

Cusliguier Gficultad en le
ejecucion ge las pruebas
denhe expiicarse por
detenioro cognosaitivo y no
pot ignorancia del sujeto

Borlas caracteristicas
clinicas gus presentan estos
suetos.

Para iograr ef meyor grade de
estabilidad del cuadre

La inexpenenciz por falta
de condLituento

puede alierar fa
nresentaciin e
Interoretacién de ias
pruebas
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DOE LA SITUACION
Cual Como Porgue
Instruecionss Dando las mismas La gjecucion en jas oruebas
Instrusciones a todos puede verse alierada al
fes sujetos y creanac dar diferentes instucciones

formatos de apiicacion
especifiicos para cada

pruebsa
Condicicnes Evaluando al sujeto en Es necesano aue todes los
ambientales la habitacion o consufiono sujetos realicen las tareas
de la insttucion En condiciones ambientales

similares y adecuadas

£2.5 Disefio

El disefic es de grupo Gnico en el gue se hace una medicion de la variabie
independiente.
Imrasujeic ya gue se comparan fas ejecucicnes en las diferentes pruebas con el

mismo sueio.
6.2 6 Instrumentos

Los instrumantos que se ufilizaron parz 1dentificar la variable independiente y controlar
las demas (edad, escolaridad, lateralidad, etologia de ja lesion, antecedentes

neurolégicos y/o psiquidincos) fueron;

A. Formato de Historia Clinica que comprends los siguientes aspecios: Datos de
dentificacidn del pacienis, motivo de consulie, resumen de lz enfermedad actuai,
antecedenies {personales, heredofamiliares y médices), examen neurclogice, reparte
de estudios radioldgicos, escanogrefiz  axal computarizada,  Angiografia
electroencefalograma (EEG), (TAC) y (RMN), reporie familiar, reporie de evaluacidn

neuropsicoldgica y observaciones Ver Anexo 1
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B Evaluacion Neuropsicologica

Evaiuacidn de Tamizaje: que incluye la aplicacién del Programa Integrade de
Exploracién Neuropsicolégica, “Test de Barceicna” Abreviado (Pefia-Casanova, 1990)
come prueba de tamizaje para tener un muestreo general de las funciones psicolégicas
superiores, la prueba incluye: datos de identificacion, orientacidn en tiempo, fugar y -
persona, atencidn y control menial, ienguae, memona verbal de fexios, praxia
coordinacidn visomotora, semejanzas, v solucion de problemas aritméticas. Ver tabla
No.1.

Instrumenio Dbyefive Funcionas Gue evallia Maternal
Programa Integrado de Explorar las a) Odentacion y control | 1) Manual
Expioracion Neuropsicolégica. | actividades mental 2} Protocoio (hojas de
"Test Barcelonz * Version mentales b) Lenguaje Cral respuasia gue utiliza el
Abreviada supefiores ¢) Lectura examinador)
(Pefia-Casancve, 1280) d) Escmura 3} Libro de l2mmas
e) Praxis gestual {Anexo)
f} Praxis constructiva 4) Objetos
g} Gnosia visual 5; Hojas del paciente
h} Memoria verbal y ©) hoja resumen
visual {gréfico para consirutr
) Problemas Ammatcos {el perfil de |
) Abstraccion puniuaciones)
k) Cubos 7} lépiz, papel,
cronémetre

Tabla No 1 Descripsion de la Prueba de Muestreo

Protocolo para Evaluar Sistema cjecutivo en Frontaies

Wisconsin Card Sorting Test-WCST {Heaten, 1981}, Stroop Test (Golden, 1878) Torre
de Londres (Shalice, 1982}, Prueba de Clasificacion de Figuras Geometricas de
Piaget. Ver Tablz No.2.

Escala de Actividades de ia Vida Diane para Pacientes con Lesidn Frontal -AVD |
(Quiano, M.C. Heres, J Rodriguez. Y., 1898) Esta prusba fue disefiada con el fin de

svaluar segin el critenic de los familiares cual es fa capacidad funcional del paciente
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Para construir ia prueba se tomo como referencia las escalas de vida dianz disefadas
parz aduiios v se identificaron las actividades fundamentzles que pudieran estar
alieradas en Ios pacientes con lesidn frontal atendiendo a los hallazgos clinicos que
més frecuentements se describen en ios pacientes con dafio frontal. Una vez se
escogieron los reactivos més representativos de iz conducia frontal se hizo un
despliegue de lz aclividad para cada una de las tareas{ ¢} cepiliarse i0s dientes) Esto
consistio en identificar deniro de una misma tareas cuales actividades correspondian a
iz fase de planeacion, cuales g la de organizacion y por Gltimo a la verificacion y con
esto poder determinar en que paso de g actividad el paciente estaba feniendo las
dificultades. Se escogiercn instrumeantales como es ef {aseo personal, alimentacion.
conirol de medicamenics, desempefo laboral efe) Una vez construido el instrumenio
fue revisado por fres clinicos y posteriormente se hizo una prueba piloto con cinco
familiares de pacientes para ver como se esiaba comportande el instrumento y si -
estaban stende contempladas las actividades bésicas fundamenisles esto arrojd
algunos cambios sobre todo en [as aclvidades insirumentaies en las que fue necesano
mcluir vanaciones de la actividad para hombres y mujeres. Una vez hechas las
modificaciones v pasada nusvamente la revisidn de los clinicos s procedit a ufllizar el

mstrumento come parte del estudic Ver Tabla No. 2. Anexo 1

Instrumento Chyetivo Materisles

Test de Tanetas de Soriec de
Wisconsm. (WCST} (Berg,
E.A.;1848 Heaton, R.:1981)

Evajuar ia habilidad de
razonamiento abstracto v Iz
habilidad para el cambio de
esirategia cognoscifivas en
respuesia a2 un cambio en ias
conbingencias ambieniales

1)Manual

2) Cuatro cartzs estimulo

{1 tiédngulo rojo, 2 estrellas
verdes; 3 cruces amarillasy 4
circuios azules)

3) Dos jusgos de 64 cartas.
4) Hoja de registro

Tore de Londres (Shellice,
1982).

Eveluacion de Sistema Ejecuivo
(capacidad de planeacion,
organizacién y veiificacién de Iz
conducia)

T} Manuat

2)Base de maders con res
torres de diferente tamafic
organizadas ag mayor a menaor,
en sentido vertical en ias cuales
hay tres discos de colores {rojo,
amanilo, verde).

3} Hoja de registro

4) Hojz 1egisire de estrategias
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6%

Test de Celores y Palabras
{Golden, Ch.J.;1873)

Evaluar Iz capacidad del sujste
para clasificer informacion de su
eniomna vy reaccionar
selectivamente a esa infermacién

1) Manual

2) Juego de tres laminas de
palabras y colores

3) Hoja de registre

4) Hola reqistro de estrategias

Test de Clasificacién de
Figuras Geométricas de Piaget.

Evatuar la estrategias de
pensamiento aue ulifiza el sujeto
en una tarea de clasificacion

Escala de Aclividades de fa
Vida Diana (AVD) para

Determinar |la capacidad funcional
del paciente en actividades de la

Cuesticnanc

Pacienies con Lesion Frontal vida diaria.

(Quijanio, Heres,

Rodriguez.1898)
Tabla No. 2 Descrnpoion def protoccio para pacientes con iesion Fromial.

Formato de Verificacion' para cadz una de ias prusbas (Quijano M.C., Ruiz
Sandra,1898). Estos formatoes fueron construidos para regisrar ios pasos y la idgica
ufilizada por el paciente para resolver las diferentes pruebas, para posteriorments
anaiizar en gue parie del procesc dei desarrollo de la achvidad se estaban
preseniando problemas una vez se aplicaba |2 pruebz se ie pedia e paciente que
verbalizara cual habia sige su procedimientio pare realizar |z tarea Ver tabla No. 3

Anexo 2.

Instrumento Gbjetive Materiales

Formato de Verificacién para | Registrar y verificar los pasos |- Taneta que confiene la corsigna de
Solucion de Problemas para la solucidn de problemas | cada uno de los test.
(Adaptado Ruiz S. y Quijane, jen:

1988) - - Formaio de verificacion

Test de Tarjetas de

Sortec de Wiscensin,

- Torre de Londres

- Testde Palabrasy
Coiores Stroop Test

- Clastficacion de figuras

Geomeéincas Piaget

Tabla No. 3 Formatos de Verficacion

' Se hace una sola aescnpeisn del Formate de Verificacion parz ls Soluetdn oe Problemas (Test ae tarjetas de
sorteo de Wiscensin, Torre de Londres, Test de Colores y Palabras y Test d2 Ciasificacion de figuras geometricas)
por contener tas mismas caractensticas fodos los instrumentos, vanando solaments an ta cantdad ge ensayos
segun ia tarea

L L L
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8.3 Procedimienio

Una vez seleccionados ios pacienies 2 través de los estudios radiclégicos que
comfirman la lesion frontal y habiendo cumpitdc con tas vanables de ia
investigacién, se fieno el formaio de historia clinica, vy se realizé e aplicacion de la
prueba de rasfreo generai de funciones cerebrales supenores Test Barcelona
Abreviado, despuds se aplico el protocolo de evaluacion sensible a dafio frontal
que incluye WCST, Stroop, Torre de Londres y ia Prueba de Clasificacion de

Figuras Geométricas de Piaget.

Posterormente; para geterminar la capacidad de dasempefio del pacientes en el
hogar desde el momentc en que se jes hizo el diagndstico de ia iesion y tratar de
determinar cual era la pereepcidn que los familiares tenian acerca de los cambios
observadcs en la conductz del paciente, se aplicd iz Escala de Actividades de 1a
Vida Diaria (AVD).

Durante la aplicacion de cada una de las pruebas, s¢ contd con indicacionss

precisas para |a aplicacién siendo igual el proceso para fodes los pacienies

Una vez recolectada la informacién y apiicadas las pruebes se procedio a a
cuaniificacien de los datos realizando e anahsis ssiadistico a través de los

paguete SPSS versién 8.0y Ep-lnfo version 8.0.2

6.4 Analisis Estadistico

Un primer analisis consist® en obtener frecuencias y porcenigjes teniendo en
cuenta las vaniables demograficas del estudic Para la escolaridad y 2 edad se

generaron dos categoerias { escolaridad media v superior y para la edad jovenes y

Zgofware de dominie plblico O M S & CDC




e TR TR T T TR R AT TR T T R T AT A LU L SR

o

Estudio comparaiivo en pacientes Frontaies 71

adultos) con el fin de agrupar los dates airededor de estas variabies. Se anzlizd la
distribucién de la escolaridad, el sexo, el diagndsiico neuroldgico vy ia wopografia con
respecto al sexo. Posteriormente se realizd el analisis estadistico descriptivo para
todas las pruebas empleadas en el estudio incluyendo (a prueba de tamizaje | Test
Barcelona Abreviado, fodas jas pruebas fueron analizadas en relacién al numero
de aciertos. Para determinar gue tan buena ¢ maiz habiz sido la ejecucion de los
suetos en cada una de las pruebas se realizo una categonzacion de los puntajes,
considerando los puntgjes T, estandarizados pars cada prueba, se considero gue
una eiecucidn que estuwiera enire el 75 y 100% de aciertos seria una calificacion
excelente, 25 decir, que la prueba en su mayorfa fue realizada con éxto {ver tabla
No. 4); una vez creadas estas categorias (Excelente, buena. reguiar y mala) se
estabiecid segun las variables gque media cada prusba cuales serian sus punigjes
minimos y maximos En el ceso de les pruebas que no cuentan con puntaes T .
como es el test de clasficacion e Piaget v la torre de Londres se determind
ciinicamenia e nUmero de acier{os posibles para una ejecucion excelenis v se
realizo el mismo procesc para enconirar los valores méximes y minimos de cada
una de las variables gue se califican en la s prusbas. Una vez creadas las

categorias se determine come habia sido ia gjecucion de los pacientes para una de

gilas
PRUEEAS CATEGORIAS PUNTAJE DE ACIERTOS |
Actividades de la Vida Diana, 1. Maiza Ejecucion 0-24%
Test de Barcelena 2. Regular Ejecucién 2548%
WCST, Torre de Londres 3. Buena Ejecucion 50-74%
1Stroop, Clasificacion de Piaget 4. Excelente Fiecucion | 75-100%

Tabla Ne 4 Categorias para togas las orusbas

I TR
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Parz |a estimacion v comparacidn de tas medias enire las variables demograficas y
ias gjecucion tanio de la escala de actvidades de la vida diara {(AVD) como para ia
sjecucién en el protocolo de frontales se utilizd la U de Mann-Whitney. Finalmente,
para deierminar la correlacion entre las pruebas neuropsicologicas y la AVD se
utilizé el coeficiente de correlacidén de Sperman. Se wabajc con un nivel de
confianza del 95%.

Dara e andlisis de la prueba de tamizaje Test Barcelona Abreviado se analizaron
solamente ias puntuaciones de las escalas gue evallzn funciones frontales y que
se encontraron afteradas como fue: la escalas de digitos directos e inversos.
series en progresion y regresidn y se incluyeron como tareas de atencidn. Los
problemas animéticos, semejanzas, clave de ndmeros y cubos como fareas de
funciones ejecutivas; ia memoria se vaiord por la tarea de memoria de textos, con
la suma de estas escalas gus se agruparon por funcion se determiné un puniuacion
total para l2 ejecucion en la prusba del Barcelona. Segin esta conversion y los
puntajes maximos posibles segin Iz prusba para cada funcidn un puntaje en el
Test Barcelona con solo jas escalas de Afencion, memoria y funciones gjecutivas
esta entre 124 y 185 punios. Las escalas restantss de |z prusbas no fueron tenicas
en cuenia para e analisis porgue no tenian reiacion con el procsso estumado y

ademas para todos tos suetos |a ejecucion estuvo dentro de los limites normates

Para calcular 2! rendimiento total obtenido en la Torre de Londres se asiermind por
critero clinice  que la suma de ia puntacién tofales de los ensayos y movimienios
reaiizados serian el parametro para la medicién de la ejscucion en la prueba y da

acuerdo a los porcentajes se establecieron las categorias.

En iz aplicacion del Test de Clasificacion de Piaget se determing como puniuacién
iotel la sume del nimerc de grupes maxime correctos realizados por los pacienies

en cada uno de ios ensayos

T T —— T A AT S e L IR e
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En ta aplicacion del WCST se tiene en cuentz todos las puntuzcionas obienidos
segUn la pruedz estandarizada y se considera como puntuacion total ja suma de las
respuestas correctas y las categorias completadas teniendo en cusnia ios valores

T estandarizados por la prusba.

En Ia aplicacion del Stroop se considers como puniuscién Teotal ef ndmero de

palabras correctas para las fres cartas.

Para determinar come habias side ia ejecucion de los pacientes en g PIo1ocolo
para fronteles se hizo una sumatorias de los puntuaciones totales en cada una de

las prusbas.

Los puntajes obtenidos en ia Escala (AVD) fueron categorizados de acuerdo a los
criterios ya mencionados (ver tabla No 4) determinando categorias de alteracion
normai, leve, moderado y severo. Para determinar la capacidad de planeacion,
organizacién y verficacidn gque tenian los pacisntes para cadz unz de las
aclividades se agruparon las preguntas que evaluaban estos aspectos, estos

resuttados también se incluyen la tabla

Los resultados incluyen una descripcion de las veriables sociodemograficas, los
resuftados obienidos por los sujetos en ias pruebas neuropsicologicas resuliados
de |z ejecucion en la Escala de Aclividades de la Vida Diana (AVD). una
descripcion de la relacion entre ios resultados de las pruebas neuropsicoidgicas v la
AVD, finaimente se hizo un descripcidn cualtativo de la ejecucién de los pacienies

en las pruebas desiacando los hallazgos més significativos del estudio



e

Estudio comparativo en pacientes Frontales 74

7. RESULTADCS

7.1. Datos Demograficos

Se estudic un iotal de 14 pacientes (50% hombres v 50% mujeres), 54%
presentaren lesién fronial izquierda v 35% lesion frontal derecha, 21% con
Trauma craneoencefélico (TCE), 14% cen Enfermadad Cerebro Vascular (ECV) y
84% con neoplasias. La media para la edad fue de 45 afios con una DS.= 11
(range 24-80 afos), para la escolandad la media fue de 11 afios ; DS= 4.08 {rango
8-18& afios). Todos los pacientes fueron disstros y tenian mencs de un afio de -

evolucion con el padecimiento.

Para el anilisis de los dafos de !z edad y la escolaridad se hicieron dos
categorias: de 24-48 afios “ jovenes” y ios de 47- 59 afios “Aduitos’, para ia
escolaridad: 6 y 11 aflos educacion "mediz” v enire 12-18 afns  educacion
“superior’. El 43% de la poblacion fusren jovenes, mientras que el 57% fueron
Aduitos. Bl 29% de los hombres tenian educacion media y el 57% da las mujeres,
el 71% de los hombres y ¢l 43% de las mujeres contaban con una educacion

superior.

Segtn el Bx. Neuroldgico se encontrd que &l 14% de los hombres y 28% de las
mujeres presentaba TCE. El 28% de ios hombres presentd ECV, no hubo mujeres
con esia patologia. El 57% de ios hombres vy ef 71% de !as mujerss tenian
neoplasias. Para el 71% de los hombres y e 57% de las mujeras prasentaron la

lesiGn izquierda, Ver tabta No. 5
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Variables | valores | Hombres Mujeres Totales

n % o % n %
Gsupo de Edad Jévenes 3 42 3 42 &] 43
Adultos 4 57 4 57 g 57
Escojaridad Media 2 29 4 57 g 43
Superior 5 71 3 43 7 57

Dx. Neurolégice TCE 1 14 2 28 3 21,
ECV 2 28 4 14
Neoplasia 4 57 5 71 g 64
Topografia H. lzgujerdo 5 71 4 57 g 64
H. Derecho 2 28 3 42 5 as

Tabia No. 5 Descnpcien de Datos Demcgraficos y Caracteristica de la PoRlacion Estudiada, ECV Enfermedad
Cerebre Vascular, TCE Trauma Crenecenc efalse.

7.2 Resultados en ias Prugbas Neurcpsicoldgicas.

En la tebla No. 5 se observa que en la pruehba de Barcslona abreviado los
pacientes obiuviercn un puntaje promedio de 100/185 ; DS=24. Para ia prueba de
la Torre de Londres los pacienie obiuvieron una media de 35 35, DS=24 Para ia
prueba de Piaget los pacientes obtuvieron una media de 13.85 DS=667. En Ia .
prusba dei WCST et puntaje total fue de 59, DE=32; en |a prueba del Stroop test
obtuvieron una media de 188, D8=47.77. En el punizgje total de ias pruebas
neuropsicelogicas del protocoio de frontales, los pacienies obtuvieron una media de
£.88; D5=1.56 la tabla muesira ios puntajes obienidos por ios pacientes

comparades con un los puniajes normales esperados para una gjecucion hormal

Pruepas Neuropsicologicas Media DS l Medias Normales

|

. Minimo i Miéxmo
iTest Barcelona 100.07 23.88 j 124 185
[Total Torre Londres 35.35 12.58 [ 2 16
Piaget 13 85 B.67 | 1 g
WICST 58 50 3214 1 73 28
Siroop Test 158.78 4777 : 276 385
Protocoio Fronfales 885 156 I 13 ! 16

Tablz No 8 Puntaje de aciertos en la ejecucion en las Pruebas Neurapsicoldgices, en la escalz de |2 torre de

Londres y &l Piaget 2! escala se invierte v €5 mejor ¢ punitaje enffe Mencs atieros se logran WCST Wiscensing
Card Sarting Tes!
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Prugbas Variable Categonas Medias U -Mann P
Whitney | (2 Colas)
Género Mujeres 18.21
Hombres 6.79 19 50 508
Edad Jovenas 8.08
Adultos 7.06 20,50 662
ESCALA DE AVD Escoifaridad Mediza 8.87
Supenor 8.13 18.0 505
Topografia lzquierdo 7.72
Derecho 710 20.50 783
Lesion Neonlasia 5.88
ECV 2.00 1.00 0597
Genero Mujeres 10.57
Hombres 443 3.00 006 *
Edad Jévenes 7.85
Adultos | 7.44 23.50 948
PROTOCOLO DE Escolaridad Media 18.82
FRONTALES :
Superior |6.44 15.50 272
Topografia lzguierdo 7.87
Derecho 7.20 21.00 B4t
Lesidn Neoplasia 3.30
ECV 12.50 2.00 | 564

Tabiz No 14 Distribucton de e Poblactén de acuerdo a la gecucion en Protocolo Frontal v Escala de AVD
*Correlegion significativa pg 05(2 colas).

Come se cbserva en la tabla No. 14 no existen diferencias entre las variables y

sus categorias, pero la dnica significatives en la ejecucion de la Escala de AVD se

encontré para el grupo de paclentes con neoplasia y ECV siendo mejor los

resultados para os pacientes con neoplasia (p< 039), en cuanio a fa ejecucion en

el protocolo de froniales se encontraron diferencias significativas enire hombres y

mueras, abteniendo mejoras ejeclicionas [as mujeres {p< .008).
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7.21 Prueba de Barcelona Abraviado

Al analizar los hallazgos del puntaje total de ia pruebz Barcelona Abreviada; el
14.3% de los pacienies tuvieron unz ejecucidn aexcelente, &l 64% tuvieron unz
buena gjecucion, e 14% regular y 7% una maia ejecucion, se observd qus en ias
subestalas gue valoran alencion el 85% de los pacisntes tuvoc una buena
gjecucidn, en las subescalas que valoran funciones geculivas el rendimiento fue
excelente en el 78.6% de los casos, con respecto a la ejecucion &n ias pruebas de
memona de iextos solo un 7.1% tuvo una grecucidn regular. Ver tabla No. 7

Yanables Mala Ejscucién | Ejecucion Regular | Buena Ejecucidn | Excelente Eiscucion
n % n % n % n %
Barcelona 1 7.1 2 14.3 9 64.3 2 14.3
Atencidn - - 1 7.1 i2 85.7 1 71
Funziones Eecutivas - - - - 3 21.4 11 786
Mermoriz Texto. - - 1 7.1 3 14.3 7 788

Tabla No.7 Ejecucién enla Pruebz de Barcelona Abreviada

7.2.2 Prueba de la Tomre de Londres

Cuando se observa el rendimienio total para la Torre de Londres se observa que gl
85% de jos casos mosird una mala gecucion . el 14% mosiré una eiecucion regular.
En g 85.7% de los casos se chservd gue se reguirid de un nimero mayor de
movimientos para compietar la tarea. Mientras el 7% logrd el ntmero de ensayos
requendos. El 57% de los casos cometid ei nimero de errores permitidos pars
lograr unz ejecucion excelente en ia prueba . Se enconird que los paciente no w

presentarcn perseveraciones en el 100% de los casos. Ver tabla No B

Vanables Ejecucion Mala | Regular Ejecucion | Buena Ejecucion | Excelente Ejecusidn
n % n % n % n : %
Tore Londres 12 85.7 2 14.3 - - - -
Movimienios 12 85.7 1 7.1 1 7.1 - ; -
Ensayos 1 7.1 1 7.1 11 1 788 1 714
Errotes Permitides - - 1 71 5 | 357 8 371
Persevera Permitdas - - - - -1 14 100

Tabla No & Descripcion dg la ejecucidn en ¢l test de la Torre de Londres por el nimero de agrertos
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7.2.3 Prueba de Clasificacién de Piagst

En la ejecucidn {oial de la prueba de Clasificacién Piagst se observd que el 7% de
los pacienies tuve una buena ejecucién, el 21% regular v el 71.4% tuve una
puntuacion mala. La eecucién muesira gue para 50% los casos se logro una
excelenie clasificacidn por tamafic, e 78% de los cascs logrd una sxcelente
clasificacion por color y ef 64.3% logrd excelente clasificacion por forma  Ver tabla .
No. 8

Variables Eiecucién Mala | Regular Ejecucion | Buena Elecucion | Excelente Ejecucion

n % n % n % n %

Piaget 10 714 3 21.4 1 71 - -

Clasificacién por 7 50 - - - - 7 50

Tamafio

Clasificacidn por - - - - 3 21.4 11 788

Color

Clasificacién por - - - - 5 k7| g 4.3

Forma i

Tabla No.8 Descnipcién de la gjecusion en el test de Clasificacion de Praget por el nimero de acierios

7.2.4 Prueba de Wiscosin Card Seriing Test

En la puniuacion total del WCST el 50% de los casos obluve una gjecucion
excelents, &l 7.1% tuvo una buena ejecucion, 28% regulary & 14% mala. Segun el
nimero de respuestas correctas et 42.9% fiene una puntuacion excelente. el 14.3%
buena | el 28.8 % reguiar v el 14 3% mala. El nivel conceptual fue malo en el 50%
de los cascs En cuanto al logro de categorizs, e 100% tuvo una ejecucion
excelente. En las respuestas perseverativas 28,6% de |0os pacientes presentaron
perseveracicnas clasificAndose dentro de un buen nivel de gecucién. El §7% ds
las casos presentaron errores perseverativos, Bl 22.9% de (08 cases demestrd ung
mala ejecucion para legrar completar iz primera categoria. Ei 14.3% de los casos
presentaron falias atercionales. En el 100% de ios casos no hubo aprendizaje de -

ia tarea. Ver tabla No. 10.
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Vanables Ejecucion Mala_| Reqular Efseucion { Buena Flecucion | Excelente Ejecucion
n % N % n % n | 3
Total WCST 2 14.3 4 2886 1 7.1 7 50
Correctas z 14.3 4 286 2 143 4 & 42.9
N.Conceptual 7 20 - - 2] 42.8 1 71
Categorias - - - - - - 14 100
R. Persavera - - - - 4 286 10 71.4
E. Persevera [ 57.1 5 35.7 1 7.1 - -
1°. Categoria 13 82.9 1 71 2 14.3 - -
F. Atencionales - i 7.4 1 7.1 10 71.4
%Aprendizaje 14 100 - - - - - -

Tabla No 10 Descripridn de la ejecucion en el Wiscons: Card Soring Test por el admero de aciertos

WCST Wisconsm  Card Sorfing Test Comectas, nomerc de respuesias comectas; N Conceptual nwvel concephual; R.
Perseverativas Respuestas perseverativas; E Ferseverativos: erores Perseverativos; F Atencionzles: Fallas atencionales; % de
Aprendzap porcentsje oe Aprendizaje.

7.2.5. Prueba de Stroop

En la caiificacién total generzl del Siroop el 14% |os pacientes fuvo una mala )
ejecucion. £l 85.8% tuvo una ejecucién entre buana y regular. En cuanio ai total de
paiabras leidas en la carta A & 100% de los casos presenié una mala gjecucion,
para la carta B el 82.9%, para la carta C el 70.5% obiuvo ejecucion maia y

regular. 11 sujetos (78.6%) presentaron errores de interferencia. Ver tabla No 11

\ariables Ejecucidn Maia | Regular Ejecusion Buena Ejecucion xcelente Ejecucion
N % ! % N % n %
Siroop 2 14.3 & 42 8 3 42.9 - -
Cata A 14 109 - - - - - i -
Carta B i3 22.8 1 74 - - - -
Caita C 5 7 5 357 4 288
Interferencia 1 7.1 2 14.3 - i - 11 , 788

Tabla Ne.11 Descrnpoion oe la gecucion en Stroop Test el por el ndmero oe aciertos

Al sumar los totales de iodas jas oruebas se obtuvo el puntaje de la eiecucion én &l
protocolo de fromtaies, lo cual nos mndica la ejecucion generat de fas prusbas
neuropsicoldgicas: resuliando gque para 2 pacientes (14.%) la ejecucion fue mala,

nara 7 (50%) {a ejecucién fue regular vy para 5 (32 7%) la gjecucion fue buena
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7.2.6 Escala de Actividades de la Vidza Diana

En |z tabla No.12 se observan los puntajes promedio de ia Escala de Actividades
de ja Vida Diaria (AVD) los pacientes obtuvieron un punigje promedioc de 218
(D8=28.35) en la ejecucidn general. En ia subescalz de cambios en
comportamienio ia media fue 14 (0S=1.57), en la de cambios en el afecio la media
fue 23 (DS=2.32), en la subescala de autocuidado la media fue 113 (DS=8.8), en ia
Independencia ta media fue de 23 (DS8=3.5), y la de valoracidn de achvidades °
instrumentates obtuvieron una media de 50 (DS= 20.8), parz ias preguntas que
valoran la pianeacion se enconird una media de 50 (D5=8.7), para las pregunias
gue valoran capacidad de organizacién la media fue 47.7 (DS=5 35}, v ias que
evaldan |a verificacion la media fue de 42 (DS=7.5).

Variables X Ds Ranges Normales

Minimo Maximo

Total AVD 218 283 185 260
Carnbios Compuortamiento 14 i 1.5 13 16
Afecio 2% 232 20 ! 26

Autocuidade 113 98 20 ; 120
Independencia 23 35 22 i 28
Achividades instrumentales 50 208 58 i 78
Pianeacitn 50 8.7 45 80
Crganizacion A7 53 42 56
Verificacion 42 7.5 41 54

Tabla Np 12 Puntagje de Aciertos en iz Elecunon en ia Escala de Actvidades de lg Vida Diana, AYD
Actividades de la Vida Braria

L2 eecucion fotal en iz escala fue excelente para el 71.4% de los casos y para &l
28.8%. fue buena. 13 paciemes {92.9%) no presentaron cambios de
comportarment, su rendimiento fue excelente en esta subescaia. En Ia subescala
gue vaiora el afecto 100% tuvo una ejecucion excsisnte. En las que valoran el
autoccuidade ef rendimiento fue excelente para el 82% de los casos Enla subescale

que valora la independencia el 78% obtuvo una ejecucion reguiar y el 29% buena
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El 14.3% de ios pacienies presentaron una ejecucion regular en la subescala que
vaiora aciividades instrumentales (aseo, alimentacidn. toma de medicamentos,
etc), el 21.4% tuvo una buena ejecucién v e 84% una ejecucidon excslente. En .
cuanto a las subescalas que valora la capacidad de plansacidn en el 21 4% dz los
casos se obtuvo una ejecucidn buena, en los restantes 1a ejecucidn fue excelents.
Para la subescala de orgznizacion el 82% la elecucion fue excelente. En las
subescalas que miden verificacion el 64% de los pacientes tuvo una ejecucion

excelente. Ver tabla No. 13

Variables Ejecucion Mala Reguiar Buena Excelente
Ejecucion Ejecucion Ejecudién
Ti % n % i & % n %
Total AVD - - - - 14 28.8 10 71.4
Cambios Comportamiento - - - - 1 7.1 13 928
Afecto - - - - - - 14 100
Autocuidade - - - - 1 71 13 §2.8
Independenciz - - 11 788 3 21.4 - Po-
Act. instumantales - - 2 14.3 3 21.4 g i 843
Flansacion - - - - 3 21.4 11 7886
Crganizacion - - - - 1 7.1 13 9z 9
Verificacion - - P - 5 357 9 64.3

Tabla No 13, Ejesucion en la Escalz de Actividades de lz Vida Dianra.

7.3 Distribucion de la poblacidn en relacién a la ejecucion en las Pruebas

Neuropsicologicas y Escala de AVD

Con el fin de determinar si habian diferencias significativas entre ia gjecucion global
en las prusbas {protocolo frontales) v la escala de AVD en comparacién con las
variables demogréficas: edad, género, escolaridad, localizacion de Ja lesién y tipe

de la lesion se realizd un analisis de vardanza.
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7.4 Comparacién entre las sjecuciones en de Escala de Actividades de lg
Vida Diaria y las Pruebas Neuropsicologicas

La ifabla No. 15 muestra ia disiribucién de los sujetos feniendo en cuenta ia
ejecucidn fanto en la escale de AVD en las actividades que migen plansacion,
organizacién, verificacion y se compara con las variables especificas de las
pruehas neuropsicologicas gque miden estos mismos aspecios. Mostrando que
mieniras en lzs tareas de planeacién para la esczla de AVD se obtuvieron
gjecuciones buenas y excelentes en las vanables de |as prusbas neurcpsicologicas
se oblienen ejecuciones malas y regulares, es decir manos del 25% de acierios.
Para igs tareas de organizacién en la escala de AVD las ejecuciones son buenas y
excelentes mientras gue para las prusbas neurcpsicoldgicas las ejecuciones
fienden a ser malas y regulares En la tareas de verificacion tanto en la escala de
AVD como en ias pruebas neurcpsicoidgicas ias ejecuciones son buenas vy

excelentes

7.5 Relacién entre la Escala de Actividades de la Vide Diaria y el Protocolo

para Frontaies

En iz {abla No.16 se muesiras las correlaciones para las diferenies pruebas,
observandose gue hay una aka correlacion entre la eigcucién en las prusbas de
Piaget y la ejecucion total de las pruebas frontales (7 = 574 p< 0.5). es decir que
en la medida gue se tiene una buena egjecucion en la clasificacién de Piaget &l
puntaje total en la gecucidn de ias pruebas sensibles z dafic frontal mejora. lo
mismo ocurre con el Stroop con una r’= 553 p< .05, y con el WCST conun = .821
p=.01. Existe una fuerie correizcion entre [2 ejecucion del Piaget y &l WCST. enla
medida que la puntuacion dal Piaget auments, también aumenta la puniuacion en g
WCST con °=.723 n< 01, Al comparar las ejecuciones con iz Escaiz de AVD

ningune de los hallazgos fue significativo,
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Se buscd determinar si existiz alguna correlacion enire la subescala de
planeacion, organizacién, verificacidn de la escala de  AVD y los puntaes
obienidos en general de las pruebas neurcpsicoidgicas, encontrands gue solo se
da una alta correlacién entre las subescalas de AVD y no con las pruebas

utilizadas para el protocolo de froniaies: como se cbserva en |z tabla No. 17

Planeacion | Organizacidon | Verificacion Torre Stroop Piaget |WCST
Varizbles AVD AVD | AVD  |iondres | Test
Pianeacion 1.00 .835% SN ¥ il -1.45 4971 .180 193
AVD
Organizacion 835%™ 1.00 g2y 241 3.81 144 083
AVD
Verificatién 83 928%™ 1.60 -.258 408 138 118
AVD

Tabla No. 17 Coefictente de Correlacion ae Soerman entie las subescelz de plansacion AVD y ios puntajes
iotales de las pruebas neuropsicolégicas “Comelazon signficativa p2.0t (2 coles) *"Conrelzsion signifisativa ps 0502
colas) , AVD Escala de Actvdades de la Vida Drra , WCST Wisconsm Card Serhing Test

Parz determinar si existia alguns correlacion entre |a subescalas de plansacion de
AVD se compararon los resultados optenidos con las pruebas neuropsicolégicas
{Torre de Londres y WCST) que fueran mas representatives de iz valoracién de

esi0s 1res aspacio

Como lo muesira [a tabla No.18 se enconiré una estrecha correlacién entre los
movimientos que se realizen para completar lz2 tarea de la torre de Londres y el
nimerc de ensaycs con r =658 p<05, igualmente s& encontré una estrecha
correlacién entre las categorias compleiadas en el WCST vy la puntuacidn en las

respuestas comrectas obtenidas en 1z prueba con unar=.783 ; p< 01,



e’
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Mvis Ensayos Categorias
\ariables Torre Tome WCST
Planeacion AVD -9.54 -085 344
Movimientos Tormre 1.000 858" 301
Ensayos Tore 538" 1.00 205
Correctas WCST 408 118 793

Tatlz Nc. 18 Coeficente de Correlacién de Sperman  entre la subescale de planescion de AVD vy las
subescalas mas representativas de esta funcion en las pruebas neurcpelcoibgicas "Comeiacion signrficatva ps 01
(2 cotes) “*Comelaman significativa ps 05(2 colas) , AVD Escalz de Acindades de 2 Vida Dana , WCST Wissensing Card

Serbng Test

iLa farea de organizacion evaluadas medianie AVD fusren comparadas con las

subescalas de las pruebas neuropsicologicas (tabla No. 18). no se obtuvo ninguna

corretacion significativa.

Organizacion Fallas Aprendizaje Grupos

Vanables AVD A\}:g.é?rn WeST Pizget
Organizacién AVD 1.00 003 - 440 144
Faltas Aten. WCST 527 100 038 420
Aprendizaje WCST - 040 035 1.00 202
Grupos Piaget 144 420 202 1.00

Tabla Mo 19 Coeficiente de Correlzcion de Sperman  entre la supescaia de organizacion de AVD y las
subsscales mas representafivas e esta funcidn en las pruebas neurcpsicologicas "Coretacion sigrfizativa ps 01
(2 colas) ,~“Correlasiin significativa p=.05{2 colas), AVD Escaie de Actrwdages de f2 Vise Dhama, WCST Wisconsing Cam
Sorbhg Test

La fzrea de verficacidn evaluadas mediante AVD fueron comparadas con las
subescalas del WCST como lo muestra la tabla No 20. No se encontré ringuna
correlacién significativa, solo la correlacion es significativa para subescalas ge la

misma prueba como son el namerc de respuestas correctas v las categorias

compietadas.
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Verificacién Correctas WCST Categorias
Variables AVD WCST
Verificacion AVD 1.00 116 287
Correctas WCST 118 1.00 793
Categorias WCST 287 783 1.00

Tablz No. 20 Coeficiente de Correlacion de Sperman  entre iz subescala ge venficacion oe AVD v las
subescalas mas representativas de esta funcidn en las pruebas neurppsicologicas, "Comelacion significativa
p< 01 {2 colas) *"Corglacién significativa ps 05(2 colas).

7.6 Descripcién de ia Ejecucion en fas Pruebas.

L t@blz No 21 muesira ios resuliados generales obtenidos en las pruebas teniendo
an cuenia los puntajes maximos de cada uno de [os sujetes mestrando claramente
que a pesar de gue los pacientes logran un punisie en su mayoria normal para |z
escala de AVD 2n el protocolo de frontsies aparecen alieraciones leves vy
moderadas que no se refiejan segun los hallazgos en la capacidad funcional de fos ‘
pacientes, se observa gue |a torre de Londres &s la prugba mas alterada y sensible

a las alteracicnes gue caracierizan el dafio frontal.

Duranie la apiicacién de las pruebas se observo gue los pacientes a pesar de
comprender !as instrucciones para cada una de [as tareas, requerian que se les
repitiera lz Informacidn de manara fraccionada para realizaria. En la prueba dei
Barcelonz no se observaron maycres dificultades para la comprensidn de las
actividades, sin embargo, en {&rminos generales aumentd el tiempo de respuesta.
vor ic gue fue necesario hacer dos y hasiz ires sesiones pars la aplicacion wotal as
la prueba. En la tarea de cubos los pacientes reguerian en general mayor iiempo
pare la ejecucidn, se dieron mdicaciones adicionales sobrg todoc en aguslios

pacientes con alieraciones mas severas.
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En fa aplicacion del Stroop nc se observaron mayores dificultades para ia
compresion de Iz tarea pero si un aumento marcado de los fiempos de respuesta,
se hicieron ensayos previos para fa caria C, para gque el paciente logrard la
inhibicidn de las letras y lograré dar ios colerss, tomaron su fiempo y ademas

guiaban sy lsctura con &l dedo, parz realizar la tarsa correctamente.

La aplicacién del WCST era de alguna manera frustante para los pacientes dado
gue las indicaciones de ia prueba exigen no dar mayores explicaciongs y ellos
constantemenie demandaban una explicacion para sus erores, se les hacia difici
encontrar ia categoria, insistian en no entender la tarea, con dos pacienies se
suspendid |a gjecucion ya que se negaron a continuar debide a qué ellos sentian
gue ne podia hacer o que se ies pedia. exigian se les diera mas explicaciones.
Cuarndo se les interrogd acerca de sus criterios de clasificacion con el formato de
verficecion se enconkid gus muchcs aungue habian lograde las categorias no
tenian muy claro los criterios de clasificacion y solo al verbalizario pudieron darse
cuenta de ia secuencia de ia prueba. la primera intencién de clasificacion fue al
azar. ya después de acuerdo a ta retroalimentacion que recibian. intentaban buscar
una esirategia !égica, en fos suelos con mayor escolandad |as estrategias
resultaron ser complsjas combinando més de dos crntenos para 1a clasificacion,
luego por ensayc Y error fiegaron a descubrir &l criteric descartando posibilidades.
Los suetos en meicres condiciones, antes de miciar la tares, anticipaban sus
critenos preguniando directamente : “por cclor, forma o rimero” mieniras que 108
mas afaciados miciaban colocande las cartas indiscnminadamente, sin atender

mucho a la retroalimentacidn gue se les daba

En lz eecucion del Piaget. los pacientes no anticipaban ninguna respussia.
fomaban las fichas v ias iban organizanao iniclaimente por calor en la mayoria de
los casos, cuando se les pedia ofra forma de crganizacién en los pacienies mas

afeciados la tendencia era & organizarias como si fueran parie de una nisma itgura.
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“un rompecabezas’, @ pesar de darle las indicaciones de formar grupos tendian a
hacer figuras, o apilarios ndiscriminadamente formando monfones gue juego
indicaban como grupos. Ofra forma frecuents de agruparios &ra {eniends en cuenta
mas de dos caracierisicas pare cada grupo. En los protocoios ce verificacion
reportarcn que los agrupaban por color y al preguntaries por ias ofras formas de
agrupacion se obtuvieron respuestas como Son “papalotes” de coiores y buscaban
darle ia forma. “son muchos colores, formas y es como un rompecabezas’. Si los
pacientes ne ideniificaban los criterios de forma, color y tamafio se les ponia &l
grupo de ejempio buscando que elios identificaran el criterio, en ia maycria de ios
easos fue necesano indudr el andlisis ya gue no logreban identificar & factor
comun entre los grupos. En los pacientes menos efectados se tograbe identificar los
criterios de agrupacion rapidamente para color y forma, el tamafic siempre fue ia

clasificacién menos frecuente y con mayor dificultad para todos los pacientes.

t 5 Tore de Londres en fodos los casos fue hecha por ensaye y error , fuercn
pocos lo pacienies guz antes de hacer & 1arsa imagingban ios movimientos
generzimente de manera impulsiva realizan ios movimientos al azar. en los
pacientes mas afectados fue usual desatender a las reglas de la tarea, como no
stender al tamafic de los barrotes en que ensartaban las cuentas, dejar las cuenias
por fuera de los barrotes, realizar mas movimientos de los indicados. tomar mas de
una cuenta para ensartar simultaneamente, en los protocolos de verificacion no se
idertific ningln plan definido para iniciar. cuando la estrategia de ensayc y error
fallaba entonces los mas senos intentaban imaginar antes de actuar un respuesta
correcta, que finalmente validaban mediante lz accion La mayor dificultad
observada nace referendia a atender & las raglas de la tarsa. restringir su conducta

a las pautas dadas por ¢l investigador.

Cuando se aplicd la escala de AVD se observd gue los pacientes se perciben
menos himitados que lo que lo {amillares reporian, en ia maycria de los casos 10

pacientes se enconiraban inactivos |aboralmente pero sus familiares podian
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identificar por sus achvidades dianas. cual erz el desempefio posible del pacienie
en esta situacion. Generalmene los pacientes tendian & permanscer callados
mientras los familiares detafizban las dificultades manifiestas, &l preguntarie la
percepcién ai pacienie de lo gue asctuchaba en {a mavoria de los cases no
aceptaban los comentarios argumentando i no realizar las aciividades no por ne
saber como hacerias sine, porgue ya no se ies daba oportunidad de hacerln. Los
familiares argumentaban que no o dejaban porgque ya no podian. En los pacientes
mas sfeciades ni siquiera habiz conciencia de incapacidad, demandaban sus

derechos ha dejar hacer sin ser conscientes de sus fimitaciones {ver Tabla No 20).
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B DISCUSION

Desde iz experiencia clinica del manejo con pacientes gue han sufrido una fesicn
frontal chariamente e! clinice se enfrenta al problema del diagndstico v la intervencicn
ya gue generaimente ios pacientes son valorados y ni las alieraciones conduciuales
no son muy evidentes, generaimente aparecen como sujetos sin dafio, perc una vez el
paciente guiere refomar sus actividades se hace evidente que ya no s fan funcional
como antes, o sus famillares comienzan a reportar cambios en sus caracterisiicas de
personaligad que mterfieren con su capacidad de desempefio tanto en el campo laboral
como secial, s enfonces cuando nuevamente la familiz acude en busce de ayuda y
desde |z clinica para esios pacientes las estrategias de miarvencion no han resuitado
ser del todo eficientes, segdn ia revisién tedrica inicial observd como las técnicas estan
orientados ianto a intervenciones de fipo farmacologico coma 2 intervenciones que
orientan iz rehabilitacion a entrenamientos especiiicos cs ias funciones pero gue
finalmente no logran gue el pacienie recupere su autonemiz, gensralmente esa
practica rehabliifatoria se desarrolia en talieres o consultorios, sin mucho acceso & (as

aciividades diarias del paciente.

Lo que molivo este estudic fue precisamente este aspecto el poder hacer un anélisis
de cAmo se comportan ios pacientes frente a las pruebas y come esio s& compars con
el desempefo que elios tiene en las achvidades de la  vida diarla. De ahi surgio el

E! obetive principal de esta investigacién que fue anaiizar e desempeht &N ia
sjecucidn de ta prusbas neuropsicolégicas tradicionales para el dano frontal con una
escala de actividades de la vida diaria(AVD): con el fin de derivar esirategias ae
evaluagisn y rehabilitacion. Los resultados no mostraron una refacién entre los
haliazgos de las pruebas neuropsicoldgicas v el desempenc en la escalz, los sujetos
independientements de tener una male gjecucidn en ias pruebas neuropsicoiogicas,
no mostraron  alieraciones significativas su cepacidad Dara desempefiarse en

actividades de la vida diarig, esio implica gue en nuestro grups de pacientes no se
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observé una relacién enire ias aiteraciones neurcpsicologicas que identifican las
pruebas y la capacidad funcional. Seg(n este hailazgo tas prusbas neuropsicoidgicas
no son sensibles por si solas a la capacidad funcional del paciente, ya gue a pesar de
gue falian en eltas los pacientes siguen siendo funcionaimente normales, las pruebas
neuropsicologicas son un instrumento que permite valorar los diferentes aspectos de
una funcidn pero no logran hacer unz exirapolacidn a ia achvidad compleje que

desarroita un paciente frente a una situacion gue implica estos mismos componenies.

Segin los hallazgos de este eswdio las alieraciones caracteristicas de los pacientes
con dafic frontal se asocian con una pobre estrategia de planeacidn. anéiisis y sintesis
simultanea ce iz informacién, dificulizdes en el establecimienio de categorias y
subcategories, incapacidad para inhibir y controlar sus respuestas impulsivas que
generan |a conducia perseverative, haciendo gue fengan dificuliad para gesplegar la
tarea v regularia. Asi misme lz verficacion se ve zfeciada ya que si no hay un
regulador exiemo de la achvidad, ellos por si solos ne logran darse cuents sl su
sjecucion na sido o no commecta M tampoOCco Sg Preccupan por corregir @ menos gue se
les haga la demanda externa. Estos hallazgos seon similares 2 los que han descrito [as
mveshgaciones previas (Luria. 1964/1985: Levin y cols., 1881, Heliman y cols., 1993).

Desde el punic de vista de Ja escala de actividades de la vida diana solo se

encomiraron aiteraciones moderadas en el desempefic de acliwidades instrumentales ‘
en fres paoientes, & resto su rendimiento fue normal, es decir que en su capacidad
funcional no presentaron alteraciones, estc corrobora lo que ya habiames mencicnado
en cuanto a la complejidad de la actividad misma y como el medio ie proporciona
estimutos al paciente que Iz permilen a pesar de sus alieraciones neuropsicoidgicas
poder desempefiarse de menera normal en su colidianidad, todo esto depende ael
grace de severidad de la aiteracion neuropsicoldgica pues cuanic mayor sea la

alteracién mas probabiiidad habra de que se de une alteracion en su capacidad
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funcional, & la alteracion es leve ¢ moderada como lo describe nuesiro estudio, el

paciente puede desempefiarse en su aclividad social, laboral y famihar.

Considerando los hallazgos de nuestro estudio, surgen pregunfas y aigunas
respuesias en cuanio lo que ocurre con los programas de rehabiiitacion gque se han |
disefiado hasts ia fecha pare el manejo dz los pacientes con lesidn frontal; se plantea
por gemplo, gue cuanic més pronto se realice el estudio de las alleraciones
neurcpsicoidgicas gue se progucen como consecuencia de lz lesion, mas promio se
podré instaurar y definir un plan de intervencién en el paciente, pere entonces surge ia
pregunta, porgue & pesar de fomarse sste tipo de medidas se observa que ios
pacienies ne jogran en la rehabilitacion restablecer las condiciones iniciales, io gue los
pacientes logran hacer segln Luna y Tsvetkova, 1981, son reaprendizajes de otro tipo

de esirategias v condiciones para restabiecer ia funcidn.

Esio plantea gue el sistema ejecutivo. &s mucho mas compleje de lo gue se ha descrito,
es deoir que las esiraiegias actuales gue utilizamos para el diagnédstico v tratamienio
no son guizés las herramienias mas precisas para identificar lo que esta pasando en
estos pacientes. En este estudio se encontrd que los resultados de las pruebas que se
utilizan tradicionalmente pars la valoracién del dafio fronial aparecen alferadas, sin
embargo, al compararlo con ia gecucidn que los pacientes tiene en unz escala de
achividades de la vide dierig, los resultados los clasificaron como suetos normales. sin
limitaciones de 4po funcional. Estos hallazgos son similares & los reponiados por
Josman y Katz (1998) quienes concluyen gue las puntuacicnes de las pruebas
neuropsicoiégicas nic explican del tode 12 capacidad que los sujgtos henen para hacer
las tareas funcionales y consigeran que infervienen otras vansabies, por fanto las
pruebas no son io suficientemente sensibles para proncsticar la capacidad funcional de
un paciente ya gue @ desempefic en una tersa ds iz vidz diaria reguiere ds lz
Integracién de una amplia gama de habilidades, la categonzacidn viene a ser un

componente 1mperianie pero no Unico, por tanto una sola habilidad no puede predecrr
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ia sjecucion real en una tarea diana. Esto implica que |z valoracion no puede hacerse
solamente con pruebas formales, es necesaric implementar o modificar los métodos de
dizgndsheo y rehabiliiacion, que sean suceplibles de adaptarse a las caracieristicas de
cada sujeto teniendo en cuenta sus habilidades previas, 2sic nos esta llevando a
considerar de nueve la individualidad de los pacientes va gue ningtin método o
esirategla puede ser generalizade & menos de gue s& iguaien las condiciones de vida
para todos los sujetos que son sometidos a proceses de rehabilitacién y se sabe ya por
experiencia que cada individuo aprende de un modo diferente. Esio sugiere gque no hay
una evaluacidn, ni programas de rehabilitacion, solo gue exisien métodos gue deben

ajustarse a las creunsiancias de vida de cada paciente

Con las prusbas se puede identificar la presencia de alteraciones en la aclividad de!
paciente, por gjemplo, la clasificacion. si esta alierada el paciente probable podria
tener dificultades para desempefarse en actividades que impliquen este componsnte,
(g); seleccionar la ropa que se pone, bafiarse) sin embargo. comoe lg achividad misma es
compleja, resulla gue & ambisnte le proporciona los medios para gque genere
estrategias gue le permiten compensar y que finaimente hacen ver su desempefio
come normal. guedande el hallazgo imitado & la prusba y no ai desempeio funcional
dal paciente, la importancia de esto radica en que no es posible predscir |z capacidad
funcional de un paciente mientras fante no se corroboren los hallazgos con el
desempeno en actividades cotidianas y en e medic ambiente en el gue ef paciente se
desenvuelva, esto hace un llamade 2 la modificacion de las técnicas de vaioracion

existentes hasiz {a fecha.

Aungue fuercn pocos [os sujetos vaiorados y tal vez esis sea una de las hmitaciones
del estudio, pero ieniendo en cuenta &l fipo de alteracién estudiada. si se considera
une muestra representativa. a |z fecha solo 2 de los pacientes valorados guedaron
mncapaciiados laboralmente, los demés recuperaron su actividad lzboral previa y

confinfian :smiendo una vida normal. Las pruebas permiten establecer un diagnéstico
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gue ha de compietarse con unz observacidn cliniza en las acBvidades dianas del

pacienie.

Los haliazgos detectados a pariir de 1a aplicacion de fa prusba sefialan una alteracion
an une parie de la aciividad de iz accion, por tanto su importancia radica en gue si este
factor allerade no se identifica, no es posible esiabiscer un pian te tratamiento acorde
a las necesidades del paciente. es decir gue la prueba es (fil en tanic que permite
identificar componentes de ta funcion gue deben ser fortalecidos y por tanfo aplicados

a aclividades de Ia vida diaria de! padiente.

Se ha descriio en la literaturz {Heliman y Vaiestein. 1993) cue fas vanables
demograficas como & sexo, edad y nivel de escoiaridad son detemminantes en la
gjecucion de las pruebas neuropsicoldgicas, en & prasente estudio no se enconraron
diferencias significaiivas entre los syjetos para !'a edad. escolandad. genero y
joczlizacidn de la lesién, pero s parz ia etiologia de le lesion moswrando gug los
pacients con Enfermedad Cerebro Vascular (ECV) tenden & tener una peor gjecucion
en las pruehas gue jos pacientes con neoplasiz. el evento vascular afecta directa y de
manera generalmente sibita el tejido cerebral y por tanto generan alteraciones més
marcadas, mientras que los procesos neoplasicos de instauracién lenta coma es &l
caso de lgs pacienies valorados, el tejido cerebral hace nuevas conexiones que
parmiten la funcionalidad de las dreas que comignzan 2 verss comprometidas. esta
plasiicidad para las lesiones cerebrales ya ha side descnia por ofros autores, en &l

caso de nuesiros pacientes esio se observé con basiante claridad ya que los pacientes

guz resultaren con mayor déficit neuropsicologics fusron fos gue precisaments wvieron

eventos vasculares como causa de su padecimiento.

Ei nivel de escolandad no cetermmna, segun los hallazgos para este grupo de

pacienies, una buena o mala ejecucion en las pruebas en érminus generales; todos ios
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suetos independientemante de la escolaridad logran glecuciones que estan dento de
ia norma,  este hallazgo es importanie ya que siempre se ha considerade que la
escolaridad es un factor determinente para peder 0 no realizar las prughas
neuropsicolégicas, sin embargo, come vemos, en este caso en pariicular ias prusbas
uijlizadzs implican mas esrategias de solucion de problemas, es decir, gue ponen en
juege lz cavacdad creafive del sujetc pare su resolucién, mas gue l2 medicién de
aprendizajes previos. los aprendizajes entran a formar parie Ge las bases para poder
crear una estrategia de solucion, no quierer decir esto gue guien no tenga escolandad
no pueds generar esirategias frente 2 ias tareas propuestas. De alguna manera esie
hailazgo hace alusidn & la capacidad que tenemos lodes ios sujetos de hacer
acomodaciones  sucesivas en tantc & medio nos lo demande. Al comparar este
hallazgo con iz ejecucion en ta escala de Actividades de la Vida Diana se observo gue
tuvieron un mejor desempefio agquslics sujetos mencs escolarizados. estc podria estar
relacionado con el tipo de actividades instrumentales evaluadas que generalmente son
desempefizdas por todos 108 suietos come parte de su rutina diaria y se encuenuan ya

inferionzadas v automatizadas.

Aungue no se encontraron diferencies significativas entre  géneros, &i observar ios
promedios brutos fas mujeres fienden a tener una mejor ejecucidn general de la
oruebas gue los hombres. lo mismo ocurre cuando se evallan las actividades de la
vida dizrie, este hallazgo parece confirmar lo que ya se ha descrito en ofres eswdios
gue argumentan gue €l génerc femenino ufiize de manera simuitdnea los dos
hemisfenos mostrando un aumento en iz capacidad de anaiisis y sintesis, ademas la
mujer tiene en su diario vivir una diversidad de fareas que el hombre no realiza
comunmante y sus actividedes se limitan reguiarmenie a las gue desempefia &l

hemisfenc 1zquierdo.

$; se toman en cuenta los hallazgos cel estudio encontramoes que (05 pacientes segun

las pruebas neuropsicoldgicas trene mayor dificultad en pruebas come la Tore dg
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Londres, ie siguz el fest de clasificacion de Piagst, v el Stroop. La ejecucién en &l
WCST no presenié mayor alieracion. Los pacientes con dafio frontal fiene una pobre
gjecucion en pruebas neuropsicologicas gue implican la planeacion de la actividad, un
sjempic claro de esto es el aumente  en &l nimero de movimientos que los pacienies
requerian para resolver ia tares impuesta por la Tome de Londres, s Dien no se
presentaron conductas perseverativas como Se¢ esperaba por io gescito en la
literatura. en este estudio los pacientes a pesar de resolver con éxito la prueba tendian ‘
a aumeniar el numero de movimienios permifides, hasta gue finaimente después de
varios sefalamientos iograban encontrar la esirategia adecuade, sus respuestas eran
dadas por ensayo ¥ ermor mas gue por un pian preesiablecido y elaborado antes de
zciuar, dando muastras claras de la incapacidad de inhibicidn que caractenza a esios
pacientes. Su conducia aparsce desorganizada y el sstimulo extemoc no les
proporciona un contexto para lograr organizar la respuesta, por tanic sus Intentos
resultan fallidos y es solo cuando se tes da una pauta de organizacién y se les hace
caer en cuenia de gue su estrategia no es la correcta, ellos buscan una nueva
alternativa de organizacion, esic se observa en ios pacientes menos afterados, en ios
gue tienen dafio mas savero s se da el fenbmeno parseveraive v la mhiticidn de esta
conducta se hace mucho mas complgja. denotando que hay una mayor alteracion ael

sistema de verificacién v regulacion.

En tareas gque implican clasificacién y seriacion como el test de clasificacion de Piaget
y WCST, los hallazges sefialan una aiteracion fundamental en le capacidad de analisis
y sintesis simulidnea de informacion, con dificufiad logran atender & més de un
estimulo y si lo hacen les cuesta mucho hacer e cambio de patrdn cuando el medio se
lo exige, en e caso pariicular de iz prueba de Piagst, los pacientes no logran hacer los
tres grupos requeridos, generaimente hacen nueve y adngue Se i2s apoye en la
idenuficacion de las posibiidades ge clasificacion que son celor, famafio v forma,
tienen dificulad para & mansjo de las categorias (color, tamano, forma) vy no logran

esiablecer ias subcalegorias (pequeio, mediano, grande), su capactidad de andlisis y
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seleccion esta afeciada v no logran exciur una categoria de ofra, |as mezclan y no
establecen diferencias, si lo iogran hacer en el piano verbal, esto nc se refleja en la -
accitn, comprobando ésto lo descriie por Luria en este tipo de pacientes y es gue el
lenguaje no logra regular la accion.  En Iz ejecucion del WCST este fendmenc se
presentan con mucha frecuencia, & pesar de que &l pacienie identifica verbalmente ias
categorias que componen la tarea cuando debe organizar y formar las parejas no io
consigue v si lo logra el criteric no se mantiene por su dificultad para inhibir estimulos
simultansos y |a dificultad que fiene para hacer subcategorias dentro de una misma
ciase, B3 gecir que su capacidad de analisis y sintesis fundamental para ia plangacicn

y organizacion, esta afterada en los pacientes con dafio frontal.

Revisando la literatura se encuantra gue existen enfogues que tratan de dar respuesta
z la demanda de rehabilitacion que cada dia esta en aumento, fenienac en cuenta !
slevado indice de violencia gue desde siempre se ha vivido 2 nive! mundial. cada vez
son mas los seres humanos que padscen lesiones cerebrales por fanto es
fundamental que desde las ciencias gue se han encargado del esiudic de estas

patologias se den alternativas ds intervencion.

Haciendo un anélisis detaliado de los resultados obtenidos en la escala de actividades
de |2 vida diana fue posible liegar a planiesr y pensar en estraiegias de intervencion
posibles para estos pacientes ya ne solc desde ia praciica hospitalaria sino teniende
en cuenia el ambiente social y famihar que consfituye el entomc del paciente
enconirando gue  este excenario es fundamental en el desarrollo mas eficaz de ia
rehabilitacén, debido 2 que las estrategias implemsntadas son ya inciuidas en el

repertorio diario ael paciente.

La revision histdrica de la rehabiiitacidn desde el punto de vista neurcpscicidgicos
fisne su surgimienic como respueste a una demanda social tanto en la Unién Sovigtica

come en Qccidents, pues es a consecuencia de las guerras y 10s soldados heridos que
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se inicia la busgueda de alternativas de vida para estas personas que se ven afeciadas
en su integridad personal después de une sifuacion como esiz 2 la que ademas 5&
suma la incapacidad para volver a ser funcionalmente aclivos. debidc a las graves
lesiones gue ios sfecian, ©s esta situzcidn la gue lleva = desperiar el inferés v Ia
necesidad de implemeniar planes de intervencion orientacos & restablecer las

condiciones previas de vida del paciente.

En e marco tednco de la escuela Soviética e objetive de la rehabilitacidn se
fundamenia en el sustento neurcfisiolégics y a concepaidn ds sistema funconal del
cerebro, ellos consideran la reestructuracion funcional a partir del fondo de “reserva”
de tas aferentaciones, que an un principio hicieron parte de unz funcion dewerminada
pero que una vaz se logrd la diferenciacion del sistema funcional. estas aferentacionas
guedan en espera o ‘reserva’, y son {as gue se van & ser eclivadas nuevamene
mediante la resducacion en caso del dafio cerebral, & mélods de rehabilitacion, de
esta escuela se fundamenia en los principios pedagdgicos. neurcfisiologicos v
psicoidgicos, asi como también fundamenta su base tedrnica en la concepeion de la
psicologia de 'as funciones mentales supenores. cOMO Un Sistema funcional, su
localizacion sistémica v dinamica, asi como la formacién y especializacion ce estas
funciones duramte la vida, teniendo en cuenta su origen nistérico-social vy su

construceion mediatizada.

Fartiendo ¢e este marco tedrice ia prachica rehabiliiarona se susiema en iz bisqueda
ststeméiica de las alieraciongs fundameniales gue presenta el paciente. ideniificande
el factor central que caractenza fa alteracion y cuales son los sindromes psicoldgicos
asociados, mediante este proceso se identifica igualmente cuzles sen los analizadores
o funciones indemnes y en base & estos se plantea lz reeduczcidn buscando que &
través ue ios znalizadores conservados el paciente logre restiilir el eslabdn gue se
encuentra descrganizade. Desde este enfoque se considera que las funciones ante un

avento iraumalico se uesorganizan, pero no desaparecen totaimente.



Estudic comparafivo en pacientes Frontales 100

Con estos planiaamienios iednces las escuelas contempordneas niciaren la busqueda
de métodos, sin embargo, no existe |z {écnica gue cuente con un marce tedrice sélido
gue sustente o justifique su aplic. =0n, la intervencion se constituye de tareas que se
aplican para modificar conductas e: yecificas canvirtigngose an enfrenamientos, gus en
muy pocas ocasiones logran ssr generalizados, y fuego de gque temmina el

entrenamiento la evolucidn del paciente nc cambiz & través del tiempo.

Se ha considerado el uso de la compuiadora come técnica Uit en ia medida en que
ayudan a fortatecer aspectos fundamentales necesarios para que el sistema funcional
complein tenga una adecuada integracidn de las diferentes funciones. Me rafiero a gue
los pacientes con dafo frontal generalmente, presentan alteracionss de |a atencion
involuntaria, con exacerbacidn dei refiejo de orientacion, que es fundamenial y que
consecuentemente esiad alterando todos ios demas procesos implicados, vy si no se
parte ¢e la solucidn de esta disfuncién primaria y fundamental para el resiablecimiento
del sisiema funcicnal, se estariz llevando &l paciente a un salfo en {& cadena, por tanic
ios trdenadores constituven una ayuda, un apoyo en el process ierapeutico y son una
herramienta, il para lograr la regulacion de |z atencion (Evyatar A., Siemy cols. 1890,
Chen. SH. Thomas, J D y cols. . 1887) pero en ningdn momento iogran sustituir el
automonitoreo que debe aleanzar el paciente, son herramientas dentro de la terapia
porque facilitan el establecimiento c= condiciones bésicas necesanzs y apoyan ia
autorregulacién medianie las sefiales gue se han disefiado, pero en ningun romenio
son &l elemento (Nice, para lograr & restabledimento en la atencion, se debe ademés

apoyar la estimulacidn de los anaiizadores alternos conservados para lograr la

p

resducacion de! preceso, por tamie no logran sustituir la ferapig cognosciliva.

nuevamente esic leva a una concepcién dinamica y funcional de las estrategias de
intervencion.

En e marco tefrico se describen ya las i&cnicas quz se han utilizado para la
rehablitacion de los pacienies con dano frontal, fodas estas &cnicas y modos de

intervencién hacen ver gue la rehabilitacion del sistema ejecutivo es basiante compleja
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y no existe un méiodo dnico; por tanto  es necesario acudir al marco tedrnco que
sustenta la praclica de fa reeducacidn neuropsicoldgica con el fin de encontrar los
analizadores aiterades y conservados, v esto  es posibie mediante una buena
gvaluacién neuropsicolégica, que no solo evalué la funcién aislada, sino dentro del
contexto en e cual se ufiliza: es este andiisis con el gue se debe contar para niciar el
proceso de rehabilitacion. Hay que tener en cuerta gue es fo que se guiere rehabilitar,
porque? y para que? se podréd escoger el Como? Donde? y Cuando?, es cedr, ias
estrategias o técnicas mas convenienies segln la alteraCion, pero no parz adecusr &l
dafio a la técnica, sino al revés, buscar come la estrategia se puede acopiar para gue
logre los resultados de acuerdo con ia hipdtesis planteads, y apoyar ia reacormodacion

del sistema funcional.

Desde =sia concepcidn tedrica de la reeducacion neuropsicaldgica es  imporiante y
fundamental una buena valoracion previa del paciente como sus antecsdentes
personaies histérico-sociales, porque son solo astos elementes los gue proporcionara
las herramientas necasarias para sncontrar las estrzlegias més adecuade de
intervencidn. Es entonces la reeducacidn teda una inveshigacion sisteméucz y
empirica 2 la que s2 enfrenta el ciinico cada vez gue tiene que desarrollar un programa

de rehabilitacion. -

Czda sujeto ha optado por ias esirategias mas convenientes desde su marco ce
referencia y aprendizaje para adquinr sus habilidades. es por elio gue el plan de
renabiliizcién deberd hacerse de manera individual v exclusiva para cada sujeie,
porgue ninguno s igual a oro, cada uno ha creado su propio sistema funcional y por
supuesto su reeducacion se basaré en sus mismos principios Segun los hallazgos de
la presente investigacion el programa deberz ser disefiano feniendo en cuenta las
alteraciones identificadas en las pruebas pero simuitdngamente dichas alteraciones
deberan ser expioradas en el contexio de |a vida diaria del paciente de tal forma que {a

ntervencién no se guede solo en las actvidades de consultorio gue fortalecen los |
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aspecios de ia funcién afterada, sino gque por &l contrano debe fortalecerse con el
entomo y &l trascurse de las actividades diarias del paciente.

En conclusion, jos pacientes con lesién fronial imponen un reto  la capacidad creativa,

fedrica y metodaiogica del dinice en tante gue suscita iode un pancrama que a pesar

de los mifiples estudios continua dando metivo para inveshgacion y propuestas.

Con el paciente frental se pone en jusgo la interdiscipiinariadad, ninguno tiene ain la
dltimz palabra, ni el psicdlogo comportamental con las t&cnicas comportamentales.
porgue s no tiene una clara descripcién de las alteraciones especificas de cada
proceso, que s6lo es posible definir a través de una valoracién neuropsicolégica
exhaustiva como lo comprueba este estudic, su intervencicn se queda en técnica, mas
aun si no se forma el contexio social en el cual se desenvuelve el paciente. Toda
valoracion debe estar referida no sdio & un marco {edrico v a ias pruebas tradicionales
sinmo que debe involucrar el medio ambiemnie en &l que el suUjetc se desempeiia, tampoco
es campo exclusive de la psiquiaira con su bateria de férmacos, porgue ne logra
restablecsr las funciones, ni el terapeuta fisico, por gue habilita a nivel motriz pero no
funcional, ni el neuropsicdiogo sin las estrategias ocupacionales del terapeuta vy asi
sucesivamente es una cadena, es un equipo interactuando en beneficio del paciente 1o
que permitiré proporcionar una mejor calidad de vida para los pacientes con sindrome

frontal.

Finalmenie, las invesiigaciones previas en programas de rehabilitacion han sido

-

disefiados buscando restablecer las funciones en cases muy severos y 1o gque se ha

jogrado es que i paciente haga un reaprendizaje de la actvidad, en ef case de ies
pacientes gue se valorarcn come parte del estudio se establece de acuerdo con los
halfazgos de la pruebs y |z escala de AVD, que no solamente es necesario redefinir ia
utilidad de tas pruebas, sino también ios mélodos de rehabilitacion existentes que

some se plantea en el marco tedrico estén orientades a entrenamientos en aciividades
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especticas buscande generalizar conducta. cuande estamos viendo gue ja prueba nos
de la pauta de la funcién gue presenta una alieracion y que debe ser manejada en
forma conjunta con el ambiente en ef cual el pacienie se desempenia, la reeducacion
gue no tiene un fondo emocional, contextuada a la realidad del pacients entorpece y en
eientece e proceso de recuperacion. Es fundamentsl invelucrar le aclividad de ia vida

diana del pasiente tanto en &l proceso de valoradién como de rehabilitacion.

Teniendo en cuenta los hallazge se elabord una propuesta de estrategias de
intervenaidn para Ios pacientes con dafio frontal, derivada del analisis de ia actividad
dei paciente y su descomposicion haciende posioie identificar los facteres refevantes
més alterados y & parir de ejlo con las mismas aclivdades valoradas comenzar a
implementar toda la secuencia necesana para el logro de objetivos gue generaimenie
s Io que mas se encuenira alferado en este fipo de paciente, |a Escala de actividades
ge lz V1 diaria permite hacer un desgiose deiallo Ge 1z achvidad y 2 pariir de el decidir
ias estrategias a implementar para el manejo del paciente en casa, considero que este
es el hallazge més vafioso gue se deriva de este esfudio . el lograr ofrecer un aporte n
cuanio a itervencion con estos pacientes qua es tal vez una de los retos mas grandes
para ef ¢linico que maneja este tipo de padecimientos. 1a propuesta parece como
Anexo No. 3 de este trabajo y en elia se plantean solc pautas pero esias pueden ser

aplicadas de acuerdo a ias caracteristicas de cada caso
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9

COMCLUSIOMES ¥ RECOMENDACIONES

Del estudio se concluye:

Las pruebas neuropsicoldgcias iradicionales usadas para el diagnostice de las
alteraciones en pacientes con lesidn frontal en esie estudio al comparartas con la
escala de aclividades de la vida diaria no amojaron datos similares, independiente
de una maia ejecucion en las pruebas neuropsicoldgicas ios pacientes iuvieron una
buenz v excelente ejecucidn en la escala de AVD. Este indica que la achvidad es
muche mas compleja v que el medio ambienie proporciona estimulos que s
permiten al paciente compensar, por este motve se considera necesario
implemeantar una estrategia ds valoracidn que incluya tas actividades compiejas de
la vida diarla de ios pacientes pare poder determinar gue tan hmitedos se .
encuentran paraz retomar a sus achvidades familiares, sociales, laborales y
reacrezstivas.

El proceso diagndstico y evaluacion neuropsicoldgica debe incluir como parte de ia
bateria de exploracidn, ef desempefio gue el pacienie tiene en su vida diana. pare
iener un acercamiento mas real al desempefic.

Las prusbas neuropsicologicas para pacientes con lesidn fronial permifen e
despliegue e ia =ccion, desdoblande la funcidn en aspectos particliares gue
pueden verse afectados y gue es necesano identificar para poder estabiecer e plan
de rehabilitacion. Solo e diagnéstico a través de las pruebas permite determina
cuzles seran las estrategies de intervencidn necesarias para cada paciente.

En este esiudio factores como el sexo, edad y escolaridad no determinan el ipo de ‘
siecucion que los pacientes realizan independieniemente de esids variables su
desempefio tiende a ser simiiar en todos ics pacientes para este esiudio.

Los pacientes con dafic frontal presentan fundamentalmente alteraciones ern la

lanescidn, andlisis, sintesis de la informacion asi como fallas en ta inhibicidn de
p
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conductas que generan las perseveraciones y presentan dificultades para reguiar
su conducta a través del lenguae.

6. Cada paciente fiene pautas especificas de intervencion segin fos halfazgos de las
pruebas neuropsicolégicas, en estas pacientes mas que considerar un programa de
rehabiiitacion general se realiza un proceso de adaptacion que debe incluir desde
el imcio la participacién los familiares mas cercanos para que $ean parie activa del
proceso, las actividades debe estar desde un principio vinculada a las tareas de fa
rutina diana del pacienis.

7. El disefio de estrategias de intervencién en ios pacientes con dafio frontal imphica
no solo actividades en consultoric sine que se debe extender al contexto ambiential
agl paciente,

8. Nop extste una técnica preestablecidza sinc que debe disefiarse teniendo en cuenta
las caracteristicas propias de la aligradiones enconiradas para cada paciente.

9. Toda intervencion debe estar encaminade a fortalecer la autonomia del paciente,
dando pardmetros para gue la famitia [0 apoye.

10. En el Anexo No.3, se presenta una propuesta de intervencion para los pacientes
con dafic frontal que hace referencia actividades de consultorio y su aphcacién en
las aciividades de la vida diaria del patients, este se presenta solo como un medeio

que infenta dar pautas generales para la intervencién,
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ESCALA DF ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA PARA PACIENTES CON

LESION FRONTAL

& Quijano C., Heres J..Rodrigusz Y., 1998

lombre: Reg.No
-dad: Fecha Nac: Fecha Eval.
Jeupacion; Dix. Neurcidgico:

a mformacion siguiente debe obtenerse principalmente det informador o Cuidador primario Cuando

ea adecuado, puade también preguniarse al paciente, registrando soic una respuesia En caso de

ospuestas conflictivas el examinador debe juzgar cudl es la mas apropiada.

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD PUNTUACION
CPINION GENERAL Si NO SR NA
1. El paciente tiene dificuitad para realizar sus actividades 2 1 9 1]
diarias?
2 o Ha preseniade cambios en Sy ruina”? P2 1 9 88
& ¢ Se ha vuelto mas lento pero hace todo lo que hacia antes? i 2 1 g 39
b ¢Esta lento v hace parciamente lo gue hacia antes ? I 1 9 gg
c. ; Esta lento v ya no hace nada de o gue Hacia antes? {2 1 1 € 29
d . No esta lento. es casi normal ¥ hace todo lo gue hacia anies? 2 1 9 29
e ;No esta lento, es casi normal, pero hace parciatmente lo que 2 1 9 g9
hacia anies?
{ . No esta lento, es cast normal y no hace tedo lo que hacia antes 2 1 g 95
d
3. i Ha sido necesario implementar nuevas estrategias para que él 2 1 g ee)
pueda hacer las cosas gue antes hacia?
., Cuaies?
4 . Elpaciene es indepandiente y autdnomo en sus cuidados 2 1 ; 8 g9
basicos ? i
Comentanos:
Total Opinidn Genaral /13 |

/20 i

8R= 8in Resnuesia: NA= No se anheo



-ECTO Si NO SR | NA

¢ Presenta preocupacion sin motivo aparente® 2 1 g | 98

; Presenta nerviosismo sin motive aparente? Z 1 g i g8

¢ Presenta expresidn plana? 2 4 8 i 8

. Presenta voz inste? 2 1 8 g

¢ Presenta lanto facil y sin motive? 2 1 g 98

. Presenta pérdida del interés en llevar a cabo sus actividades? 2 1 g 98

. Presenta fajta de motivacién para empezar C05as nuevas? 2 1 g 98

. Se toma facilmenig irvitable o0 molesto ? 2 1 g o8

(Es muy variable en su estado_de anima? 2 1 g 94
; Se muestra excesivamenie impaciente? 2 1 8 a8

¢ Esta mas alegre de lo normmal (euforico)? 2 1 ) 99

¢+ Esta deshiibido {dice y hace lo que pnmero se le ogurre sin 2 1 9 9g
\portar la situacion y a quien se lo dice)?

;, hace comentanos {cuentos) que a nadie hace gracia? 2 1 i 9g
tal Afecto 126 132
AMBIOS COMPORTAMETALES = NC SR NA

¢ Presenta episodios de agitacién e inguietud motora? 2 1 g 93

. Parece inestable e incapaz de estar guigio? 2 1 1 8 o8

. Esta menos entysiasta? 2 1 ! & 9%

¢ Esta pasivo._mas quieto gue antes? 2 1 1 8 99

(Esta mas callado (opina menes, puege pasarse horas sin hablar 2 1 g 98
mencs gue glgulen se acergue)?

cParece actuar sin pensar, sin medir la consecuencia de sus 2 1 9 jeie]
tos?

: Mantiene actividades repetttivas 6 habites que lleva a cabo una 2 i 9 98
otra vez?

.. Se ha vuelto desconfiado (ne permite que nadie haga sus cosa) 2 1 G } 99

| i

otat Cambies Comporiamentales e 8 i
AUTCCUIDADD !

. ASEQ PERSONAL s NO SR NA !

¢Necesita ayuda para bafarse? 2 1 ) 29

Necesita ayuda para el cuigado ge sus ufias? 2 1 1 e 99

¢ Necesita ayuda para peinarse? 2 T g 99

. Necesita ayuda para lavar sus dientes y rasurarse? 2 1! 8 99

Planea: . Prepara io necesario para su aseo (loalla, shampoo, 2 1 ! 9 g9
ema de rasurar coria ufias), ?

(Es capaz de llegar solo hasta el bafio? i 2 3 9 g9
‘Organiza. ¢Sigue la secuencia correcta para bailarse (se qutta la [ 2 1 9 99
pa luego enira a la regadera, abre |a liave. efc) ? !

;Es capaz de gutarse la ropa? 2 1 g 99

. 5e pone primero la crema vy fuego se rasura? 2 1 2 29

. Cepilla su cabelio despugs de badarse? 2 1 9 99
Verfficacién ¢ Terming de asearse y pusde darse cuenta st quedo 2 ] 9 g9
en’?

.51 queda mal, se da cusnta y cormge” i 2 1 9 g2
otal Asec Personal 124 /52




VESTIRSE S i NO SR NA
¢ Necesita ayuda para vestirge? 2 ¢ 3 98
Pianea ¢ Se dinge solo al armano para buscar su ropa” 2 il g 39
. Se fija que la ropa este en buen estado para ponersela? 2 1 9 gy |
. Setecciona la ropa adecuada a la ccasion? 2 i 9 89 |
Oraaniza. (Sigue la secuencia correcia para vestirse? 2 1 g gg !
¢ Se abotona la ropa? 2 1 g o8
¢ Se amarra ies zapatos? 2 1 9 g9
¢ Se sube el clerre? 2 1 g 99
Verificacion: . Termina de vestirse solo? 2 1 g 98
¢ Puede darse cuenta si guedo bien? 2 i 9 99
: 8 quedo mal puede caminarse 0 corregir? 2 1 9 29

tal Vestirse 22 /i1

, ALIMENTACION 3l NO SR NA
¢ Necesita ayuda para comer_sus alimentos? 2 1 9 99
Planea: ¢ Escoge sus alimentos? 2 1 9 88
¢ Utiliza ic necesario para comer? 2 1 9 88
;. 5abe los horanos para su alimenfacidn? 2 i 9 98
;. Se dinge sclo 2l comedor? 2 1 9 8%
Organiza: ¢Sigue la secuencia correcta para comer? (cuchara, 2 1 g 88

imbia los cubiesios?

¢ Se toma fos alimentos en e] orden esperado? 2 1 9 98
¢ Se lleva ios alimentos a ia boca?

¢ Sabe pelar, cortar, untar ? 2 1 9 98
Verificacion: 4 Terming de comer solo? 2 1 ] 88 i
; Puede darse cuenta si lo hizo bien vy compleio? 2 1 9 88 |
251 no ha terminado puede darse cuenta y continuar? 2 1 9 89

sial Alimentacién 227 M

. MOVILIDAD Sl NO SR NA
s Necesita ayuds para Ir de un lugar a otre?, 2 F 1 & | 99
Planea- .Mide ias distancias para sus desplazamientos®? 2 1 g : 99
. 5e percaia de los auios y se detiene? 2 1 g i 89
JAliende a las sefales de transito? 2 1 g 89
Qrganiza” ES capaz de sequir la secuencia correcta para sus 2 1 g 99

>splazamientos (se para, Se apova)? |

. Sabe Ir y regresar ae un lado 2 otro? 2 1 g i 8%
Se orienta sin problemas? P2 41 g 1 gg
Verificacidn ¢ Terminz sus despiazamientos solo? Pz b g 98
. Puede darse cuenta st llego al lugar deseado? b2 9 kel

2 8i no llega al lugar pusde onentarse de nuevo? P21 9 92

i

otal Moviiidad S L

. CONTINENCIA SI NO SR NA
s Necesits ayuda para el control de esfinter? 2 1 8 ag
Planes: ; Sabe usac &l bafio? 2 1 g Qg
. Se dinge solo al bafio? 2 | 1 1 3 99
. Espera su furno en los bafics publicos? 2 1 1 T e 98
Organiza. ; SiQue la secuencia correcta para usar el bafio 2 I 9 98
. Se auitar &f solo la ropa pars hacer del bafio? | 2 i g 98
< Muelve a vestirse antes de salir del bafio? P2 i g 99
Verficacién: . Termina de ir sole_al bafo? j 2 i 9 95
. Puede darse cuenia i termino y salir del bafio? 2 1 9 88

olal Continencia /18 1 | E




- MEDICAMENTOS Ell NO SR NA i
Necesiia ayuda para fomar sus medicamentos?. 2 1 g I
Planea, . Sabe que medicarmentos toma” - 9 | Bg

Sabe ios horanos en gue debe lomarios? 2 1 g : 98
cCumple con los horanos v las dosis de cada medicamenio? 2 1 g 98
Organiza' ¢ Sigue ta secuencia correcta para fomar sus 2 1 g 99

iedicamentoas?

Verifica: ¢ Al terminar el dia sabe si ha tomado sus 2 1 ] 99
edicamentos?

£ Sino lo ha hacho, esta al tanto y puede hacerlo al dia 2 1 g 99
quiente?

ctal Medicamentos 14 7

OTAL AUTOCUIDADD 1120 /60

ACTIVIDADES INSTRUMENTALES ] |

. COCINA {Aplicar a tembres gue vivan solos) Sl i NO SR NA

. Necesita ayuda para guisar ? 2 1 9 99

. Planea:; Seiecciona lo que guiere guisar ? 2 1 9 el

. ;Selecciona los alimentos necesarios para preparario que va a 2 1 S 89

uisar?

. . Sabe {2 canhdades necesanas para hacerio? 2 1 g 98
Qrganiza. ;Sigue }a SECUEncia necesaria para guisar? 2 1 g 98
Pela. lava, y mezcia los alimenios? 2 1 g 98
Verficacion ¢ Termina de guisar y puede darse cuenta si quedo 2 1 2 8%

len?

. ¢ 8i queda ma! se da cuenta y vuelve hacerio? 2 i g 9g

.cUna vez termina puede servir y reparir los alimentes? 2 1 g 8¢

otal Cocina /18 Ji]

. CUIDADO DEL HOGAR [Aplicar a hombres gue vivan solos) | 8l NO SR ! NA |

. i Necesita ayude para el quehacer de su casa.? | 2 1 g ¢ gg |
Pianea: ;Dedica iempo del diz al arreglo de su cuano ¢ casg? 2 1 g 5 88 |

.c.Selecciona los impiementos necesarios para el aseo? 2 1 g | 9g ¢

.. Utiliza correctamente los implenios para la nmpieza? 2 1 g g !
Organiza: . Sigue |2 secuencia correcta para la mpieza? 2 1 2 a8 |

nmero barre, trapea, fimpia, lave |, etc)? |

. Qutta v vuelve a poner los los obretos en el Jugar correcto? 2 1 9 R
Verificacion ¢ Termuina de hacer ef guehacer s0ia{0)? 2 1 ] g8

; Puedede darse cuenta s quede bien ? 2 1 g 88

;. Si aueda mal vuelve hacerlo? 2 {1 1 5 g8

;
otal Cuidado del hogar /18 /9 |

, FINANZAS 8 i NO SR NA |

. ¢ Necesita avuda para manejar el dinero?, 2t 1 3 89 |
Planea' ;Sabe la eguivalencia de los billetes? 2 b ] g9 !
o Sabe cuales son sus gastos? 2 1 1 5 88 i

. Distribuye ! dinero de acuerdo a sus necesidades? 2 13 9 ge !

. Organiza ,Gasta lo nECESAN0 Y BN COSas Uliles? $ane recin y 2 4 2 jete]

ar cambio?

Sabe pagar io correcto? 2 1 9 88
¢ Sabe recibrr y dar cambio? 2 i 9 32 |
Verifica. ¢ Sabe en que gasta su dinere? 2 1 g 1 99 !
;. Sabe s1 el cambno gue le dan esta correcto? P 1 9 i 88
¢ Pide venficar una cuenta st esta mal? 2 1 g i 88

|
otal Finanzas 8 Fi] [




3. TRABAJO o ESTUDICS E NO 3R NA
s Necesita ayuda para hacer su irabajo estudios? o2 i ] 99
1 ¢ Ha sido necesano cambiar de trabajo o actividad? b2 i g 92
. Planea: ; Puece programarse para realizar diariamente 2 1 g 29
ictividades laborares o academicas?

1, ¢ Astste dianamente y puntual a su trabaje 0 estudic? 2 1 g 98
» ¢ Sabe cuales son sus labores ? 2 1 g 98
¢ Hace io gue te coresponde? 2 1 g 98
. Qrganiza: . Se propone objefivos en sus iabores? 2 1 9 99
3. consigue hager |o que se propone? 2 i 9 98
). realiza tas misma actividades que antes hacia? 2 1 9 89
. Verificacion: g Al terminar una tare2 especifica puede darse 2 1 8 L5
uenta si logro los objetives propuestos?

1 ¢ 57 no logra |a tarea, busca aliemativas para sclucionar ef 2 1 g g9
roblema?

» ¢ Oepende de otros para darse cugnia de sus errores? 2 1 g 88
[otal Trabajo o Estudios 124 12

T0TAL ACTIVIDADES INSTRUMENTALES 178 {38

TOTAL GENERAL 1188 9%

Comentarios




Formato de Verificacicon para lz Solucién del Probiemas

TEST DE TARJETAS DE SORTEO WISCONSIN
@ Adaptado Rurz S. y Quilano M.C, 1988

Nombre: Reg. No,
Edad Fecha de Aplicacicn :
Preferencia Manual, Dx. Neuroldgico.

tnstrucciores’ Ei formato de verificacién solo se aplicard a aguellos pacientes que ne hayan logrado
identificar o completar ninguna categoria del primer juego de tafetas (64 tanatas).

- Siel paciente en los Oitimos 10 ensayos del primer uego de tanetas logra completar una categoria,
se dejara seguir la pruebz 20 ensayos mas, si hasta ese momentoe no forma una nueva categoria se
inizia el proceso de verificacion.

- Elformato de verification solc se aplicara en lz fase postquirdrgica.

L. IDENTIFICACION DEL PROBLEMA
1 Caracteristica de [a repeticion:

Repsatcidn,

2) Lo repite bien

b} Tienz en cuenta la pregunts final pero no mencicna los detalles
c) Tiene en cuents los detalies pero no menciona la pregunta final
d} No repite ningun elemento del preblema

g) Ofras,

Stla respuesta es diferente de (&) Sele preseniard al pactienie la lafeta gue contiene 12
consigna de lz prueba pars gue la lea y después se le dejaré el texto a su alcance

2 Para usted gue es una pargja? - . Cual es la que va con esta?

&) Definicién que identiiigue similitud entre ios estimulos.

b Definicion que refiera el nimero de elementos requendos
c} Definicidn que no identifique concepto de similitud.

d) Otras



S iz respuesta es diferente de (a): El examinador propiciaré que el sujsto busque alternativas,
hasta jograr | concepto de stmilitud en la pareja

Se dardn 10 ensayos para aplicar el concepto identificado.

Y INHIBICION DE RESPUESTAS IMPULSIVAS

1 Caracteristicas de las respuestas

Respuesias.

a) Ausencia de respuestas impulsivas.

b) Respusstas al azar

¢) Descuido de las reglas de la tarea.

d) Otras

Sila respussta s diferente (2) blogueo de respuestes impuistvas por el examinador

a Regula los bempos de respuesta
b Recordar las reglas de la tarea.

Ze daran 10 ensayos para aplicar el concepto identificade.

it PLAN GENERAL

1 Caracteristicas del plan general.

Dascrpcion

a) Plan defimide y correcto

b} Pian descrganizedo

¢) Esrategias inadecuadas
d) Sin scluciones altemativas
e} Orras.

Si |z respuesta eg diferente de (a).



a Se pide que verbalice su plan.

b Sies incorrecic, se le pide identificar la pregunta.

¢ Dargjemplo de una respuesiz corrects, ;, porgue as corecia?

Se daran 10 ensayos para aplicar & concepio identificado.

1R EJECUCION

Caracteristicas de la Ejacucion

Descripcion

a) Comrecta

b} Parcial

¢) Incorrecta

d) Cadtica

e) Desorganizada

f} Con venficacion constante
g) Perseverativa

) Ensavo - error

y) Otras.

S1la respuestz es diferente de (a); gl exammador o flevara a la verificacion de la repuesta final
con la pregunta nicial

s S: el examinado da como respuasta una tarfeta con dos estimulos, s¢ le aclara que sblo se
forman parejas teniendo en cuenia una sola caracteristica.

b. Si el pacisnts logra una categoria e examinador dice” * Muy bien, usted ha logrado una
categoria ahora olvide esa caracteristica y busque otras probaties’.

¢. S1no logra [a ejecucion se regresa a verificacion def plan.



T Bl oor R TR T

Se darén 10 ensayos para aplicar el concepto identificado.

Y. VERIFICACION

1 Caracteristica de |5 verificacién

Descripcidn:

Ll Lt UL

a) Compara |z pregunta con ia solucién
b) Hay autocorreccion y logra |a tarea.

¢) Hay autocormreccién y no logra ia tarea.

d) Hay autocorreceion y continda con el mismo error.
e) No se da cuenia aef error.

) Se da cuenta def error pero no lo corrige.

Si la respuesta es diferente de {(a) & (b): se regresa a fase de Plansacién.

Se daran 10 ensayos para aplicar el concepto identificado.
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Formato de Verificacién para [a Sclucidn de Probiemas

TORRE DE LONDRES
& Adaptado Ruiz S vy Quijano M.C, 1988

Nombre: Reg. No.
Edad: Fecha de Aplicacion:
Preferencia Manual Dx. Neurolégico:

Instrucciones: Elformato de verificacion soio se aplicara st el peciente ne ha logrado ef objetive de la primerz
tarea {2 movimentos) en el fercer ensayo

- Este formalo solo se aplicara en la fase postauirtirgica

i IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

1 Caracteristica de la repetician:

Repeticion:

2) Lo repite bien

b} Tiene en cuenta la pregunta final pera no menciona los detalles
¢} Tiene en cuenta los detalies pero no menciona ja pregunta final
d) No repite ningin elemento del problema

g} Otras.

St la respuesta es diferente de (a) Se le presentaré al pacignie la tarjeta que contiens la
consigna de |z prueba para que la lea y despuds se le dgjara el texto a su alcance.

Se darén 2 ensayos para apiicar el conceptio identificade.

w
=]
=

g
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=
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=

=
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A HIBICION DE RESPUESTA

1. Caracteristicas de las respuestes

Respuestas:

a) Ausencia de respuestas impulsivas.
b} Respusstas al azar

¢) Descuide de fas reglas de Iz tarea
d) Respuestas de ensayo-eror
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e} Estericupia.
f) Otras.

Si la respuesta es diferente de (8)° bloguso de respuestas Impuisivas por el examinador.

a Regula los tiempos de respuesta,
b. Recordar ias reglas de la tarea.

Se dardn 2 ensayos para aplicar el concepto identificade.

il PLAN GENERAL
1. Caracteristicas del plan gsneral.

Descripcion;

a) Plan definide v correcto

b) Plan descrganizado

c) Estraiegias inadeci:adas
d} Sin sciuciones altemativas
e} Plan estenoipado

f) Juego

g} Otras

Siia respuesta es diferente de (&)

2, Se pide gue verbalice su plan.

5. S es incerrecto, se le pide entficar i pregunta.

Se daran 2 ensayos para aplicar el concepto identificado
V. EJECUCION

1 Caracteristicas de ia Ejecucion.

Descripoion.

a) Comrecta
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b} Parcial

¢} Incomrecta

d) Cadtica

&) Desorganizada

f) Con verificacidn constanie
g) Perseverativa

i) Ensayo - error

y} Otras.

Si la respuesta es diferente de (2): el examinador |o lievara & la verificacton de & repuesta final
con la pregunta inicial.

a. S no legra |z efecucion se regresa & verificacion del plan.
b Se le pide gue verbalice el numerc de movimientos gue hace

¢ Dar ejemplo de una respuesta comecta, /porgue s comecta”

Se daran 2 ensayos para aplicar ] conceptoe identificado.
¥, VERIFICACION
1. Caracteristicz de la verificacion:

Descripcion:

a) Compara la pregunta con ia sciucién.

b} Hay autocorreccion v logra iz tares.

¢) Hay autocomrmeccién y no logra ia tarea

d) Hay autocorreccion y continlia con &l mismo error.
e) No se da cuenta del error.

f) Se da cuenta dal arror pero no lo cormge.

S Ia respueste es diferente de (2): se regresa a jase de Pianeacion

Se darén 2 ensayos para aphcar el concepto dentificado.
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Formato de Verificacién parza ia Solucidén de Problemas
TEST DE COLORES Y PALABRAS (STROOP TEST)
@ Adaptado Ruiz 8. y Quijano M.C, 1928

Nombre: Reg. No.
Eagad: Fecha de Aplicacién:
Preferencia Manual Bx. Neuroldgico-

tnstrucciones  El formato de verificacion séio se aplicara en la carta C (palabra - color) despues de haber fallada en
ivs 10 primeros ensayos

- Este formato sdlo se aphcard en la fase postauirirgica.
L {DENTIFICACICN DEL PROBLEMA
1. Caracterisuca de la repeticion,

Repeticion:

a) Lo repte bien

b) Tiane en cuenta fa pregunta final pero no menciona los defzlies
¢} Tiene en cuenta ios detalies pero no menciona la pregunta final
d) No repite ningun elemento del problema

e} Otras.

Sila respuesia es diferente de (a) Se le presentara al paciente la tarjeta que contiens ia
consigna de {a prugba para que la lea y después se fe dejard el texto & su alcance.

Se daran b ensayos para aplicar el conceplo dentificado.

i INHIBICION DE RESPUESTAS iMPULSIVAS

1 Caracteristicas de las respuestas,

Respuesias

a) Ausencia de respuestas impuisivas.
b) Respuestas al azar.

¢) Descuido de las reglas de la tarea
d) Respuestas de ensayo y error

e) Esteriotinia.



fy Otras
Stz respuesta es diferente de (8) blogues de respuestas Impulsivas per el examinador.

a Reguils ios tiempos de respuesta.
b, Recordar las reglas de la tarea.

Se daran 5 ensayos para apiicar 2l concepto ideniificado.
1. #LAN GENERAL
1. Caracteristicas del plan general.

Descripcion:,

&) Plan definido y comecto

b) Plan descrganizado

¢) Estrategias inadecuadas
d) Sin soiuciones altemativas
e) Otras

Siia respuesta es diferente de (a):

a. Se pide que verbaiice su plan.

b. Si es incorrecto, se le pide identificar la pregunta
Se daran 5 ensayos para aplicar el concepto identificade.

W, EJECUCION

1 Caracteristicas de la Ejecucion.
Descnincion:

a) Correcta

b) Parciai

c} incorracta

d) Persevertiva
e) Ensayo y efror
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fy Otras
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Siia respuesta es diferente de {(a): &l examinador lo llavara a ia verificacion de ia repuesta final

con la pregunta inicial.

a. St no logra la gjecucion s¢ regresa a varificacién del plan

b Dar ejemple de una respuesta correcta, (porgue &5 correcta?

Se daran 5 ensayos para aplicar el conceplo identficado.

V. WVERIFICACION
1. Caracierisnea de la verificacion:

Descripcidn:

a2} Compara fa pregunta con la soiucion

b Hay autocorreccion ¥ logra ia tarea.

¢) Hay autocorreccion y no logra ia iarea

d) Hay autocorreccian y conunla con gl mismo error.
) No se da cuenia del error

f) Se da cuenia del errar pere no lo corrige.

S, respuesia diferenie de &l seregresa & fase de Planeacién.

S= dardn 5 ensayos para aplicar el concepto identificado.



Formato de Verificacion pare la Solucidn de Probiemas
CLASIFICACION DE FIGURAS GEOMETRICAS (PIAGET)
® Adaptade Ruiz S. y Quijanc M.C, 1988

Normbre: Reg. No.
Edad. Fecha de Aplicaci6n :
Preferencia Manual' Dx. Neurclégico

instruceiones. El formate de verfficacion sélo ss apheara s partr de iz primera agrupacion arrasa qus haga el
naciente.

- Esteformato solo se aplicara en la fase postquirurgica
i IDENTIFICACION DEL PROBLEMA
1 Caracteristica de |a repeticion:

Repeticidn:

a} Lo repite blen

b) Tiene en cuenta la pregunta finat pero no mencicnz los detalies
c) No repite ningun elementc del probiema

d ) Ofras.

Si respuesta diferenie de & Se le presentarg al paciente la tarjela que contieng 2 consigna de
la prueba para que la lea y después se le dejara el texto 2 su alcance.

Se le permite armar de nuevo los grupos

i INHIRICION DE RESPUESTAS IMPULSIVAS

1. Caracteristicas de las respuestas.

Respuestas.

a) Ausencia de respuestas impulsivas.
b} Respuestas al azar.

¢) Descuido de las reglas de iz tarsa
d} Respuestas de ensayo y error

2) Esterictipia

f} Otras
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Si |z respuesta es diferente de (8): bloqueo de respuesias impuisivas por el examinador.

a. Regulz los tiempos de respuesta.
b Recordar las reglas de ia tarea.

Se le permite armar de nueve ios grupos.
i PLAN GENERAL
1. Caracteristicas del pian general.

Descripcion:

a) Plan definido y correcto

b) Plan descrganizado

c) Estrategias inadecuadas
a) Sin scluciones altemativas
e} Ofras

Si 1a respuesta es diferente de (a):

a Se pide que verbalice su plan.

b Sies incorrecto, se le pide identficar el objetivo de ia tares
Se le permite armar de nuevo jos grupos.

. EJECUCICN

1. Caracteristicas de la Ejecucion.

Descripcién

&) Correcta

B Parcial

¢} Persevertiva

d) Ensayo y ermror

) Clasificacion figural

f) Clasificacion no figural
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g} Otras

Si respuesta diferente de (g): El examinador o llevara a la verificacion de la repuesta final con
la pregunta nicial,

a Sino iogra la ejecucion se regresa a verificacdn del plan.

b. Dar elemplo de una respuesta comracta, ¢ Porgue es correcta?

V. VERIFICACION
1. Caracteristica ds |z verificacion:

Descripcion:

2} Compara ia pregunia con ia safucian,

b) Hay autocorreccidn v iogra ia tarea

c} Hay autocorreccion y no logra la tarea

d) Hay autocorreccion y continiia con el mismo error
2) No se da cuenta del error.

f) Se da cuenta del error pero no 1o corrige.

Sita respuesta es diferente de (a). se regresa a fase de Planeacién.

Se le permite armar de nuevo ios grupos
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Qud es ¢l Sindrome Prefrontal (8PY?

Son tos cambios de comportamientc que se producen Come consecuencia de un

dafio en la regidn fronial del cerebro y gue sa caracteriza por.

Dificultad para concentrarse o prestar atencion a ios estimulos del medio
ambiente, pueden o no tener dificultades para mhibir conductas Inadecuadas,
cualguier objeto puede captar su atencién independientemarte ds la actividad
gue pueda estar realizanao.

Puede o no tener dificultades para expresar sus ideas de manera coherente y
ordenada, si logra expresarse la construccion gramatical de 1o que dice puede
aparecer en desorden, usandc de manera incorrecta los sustantivos, verbos o
ariculos dentro de la frase, su iengusje puede sonar telegrafice y pueden
prasentar cambios en la presodia gue hacen gue suene con acento extraniero.
Cuzndo hay afeccién severa del lenguaje los pacientes pueden dejar de
expresar sus ideas v Imitarse solo a repeticidn insistents de palabras que en
pcasiones pueden ser sentido.

Aungue verbalmente puedan expresar ideas les cuesia mucho trabaje poder
Hlevarlas z cabo, su conducta no se regula por el lenguaje

En algunas ocasiones presentan dificultades para poder controlar y reguler la
respiracion y por {anto ei habla se afecta.

Presentan alteracidn an la forma de registro de {a informacion porgue pierden
la secuencia en ia gue ocurren los eventos, su memoria Inmediata puede
verse severamente comprometida dependiendo de la gravedad de la lesion,
Pueden haber cambios drasticos de la personalidad fornandose més alegres y
"chistoso” o ‘“payasos” de lo normal, o el caso contraric de apstia e
indiferencia frente &l medio mosirandose aislado y relraido como st hubtera

perdido toda motivacion para vivir.

LT B
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Reglizar acividades que impliguen planear, organizar, como por ejemple
hacerlos responsables de programar una fliesta, es una tarea casi imposible
para este tipo de pacientes.

La expresién del afecto esta aiterada, los pacientes parecen haber perdide
{oda capacidad de resonanciz afecliva, es decir gue les cuesta mucho poder
ser soiidarios con los otros, parece que no percibieran las necesidades de los
demas ni pudieran responder a manifestaciones afectivas.

Si comenten errores, suelen no percatarse de elios o si los puaden percibir no
saben como corregirfos.

Son reiterativos en sus ideas v conductas, pugden repetir una y otra vez una
conducia sin percatarse de gue va lo hicieron v no logran cambiar de
esirategia.

Algunos pacientes pueden presentar dificultades para caminar o mover una
parie de su cusrpo.

Pueden presentar problemas para el controt de |2 orina o la popo.

oué produce el SP?

Es una lesidn que se hace en el tejido cerebral por miliples causzs entre las

cuales se encuentran.

Aneurismas Gue sangran y provocan Hemorragias subaracneideas
Tumores

Procesos degenerativos

WMalformaciones artericvenosas que sangran

Traumas craneoenceralicos

Infarios

Procesos infecciosos

Hematomas

Alteraciones metabdlicas
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Cuidn puede sufrfr un SPY
Cualguier persona que padezca alguna de las iesiones antes mencionadas
Cudl es & tratamiento indicads para ! 8P7

Existen diferentes opiniones en cuanto a cual es el tratamiento indicado. y
generalmente depende de lz eticlogia del dafio, en la mayoria de los casos |z
primera intervencion es gquirirgica para tratar lo que este dafiando &l iejide, una
vez pasa esta fase, es necesano deferminar la evolucion del paciente analizando
su conducta, generalments después def proceso quirlrgico fo indicado es realizar
una valoracidn neuropsicoidgice gque permita determinar ta magnitud de las
aiteraciones y con estos hallazgos iniciar ia fase de readaptacion gue en aigunos

casos debe incluir farmacos pars el control de la conducta.

E! programa de readaptacion debe inciuir manejo conduciual, ierapia de apoyo y
rehabilitacién cognoescitiva, para ilevar al paciente v su familia & un procasc de

adaptacien a esta nueva situacién.

ESTRATEGIAS DE INTERVENCION EN PACIENTES SINDROME
PREFRONTAL.

MOTIVACICN.

Gzneralmente los pacientes presentan apatiz indiferencia, depresidn, falta de

mouvazion ante cualauier actividad que les sea propuesta.

Chietive.
o Reforzar aclividadas de inierés parsonal,
o Desperiar ¢l interés por las actividades cotidianas y necesarnas para la vida del

paciente.
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Lograr que &l pacienie identifique necesidades basicas y pueda comunicarias.

tntenorizacion de rutina basica diaria.

Actividades

[+]

Reaiizar junte con {a famiiia un horario de actividades diaria que debe estar a
lz vista del paciente gue incluyz las actividades que debe realizar diariamente,
incluyendo la toma de medicamento, comidas, horas de terapia, recreacidn y
procurar gue cada dia tenga una actividad diferente con la gue el paciente
puade Ir ascciar los dias, por ejemplo: el lunes es |a salida al parque, el martes
visita el supermercado, migrcoles ir 2 visitar la familia etc. Esic con el fin ce
gue el paciente estabiezca unz secuencia de l0s evenios y comience a
anticiparse v a iener ia necesidad de prepararse para cada actividad

iniciar [z realizacidn de aclividades que estén al alcance del paciente para
mosirarie que es capaz y motivarlo a realizar otras de menor dificultad que le
den iz posibilidad de éxite y que disminuyan la frustracion y la tension. Por
ejlempio; escoger la rope del dia. escoger sus alimentos, seleccionar tas
actividades que mas ie gustan.

Elegr tSpicos de inierés para la vida del paciente sobre los que conozea y se
sieniz seguro de hablar vy comentar, por eemplo, si fiene un negoaoio,
azsarrollar tareas gue estén relacionadas con este como seleccionar ia
mercancia. embolsaria, marcaria etc.

Mesirar al paciente todo fo que es capaz de realizar por si solo y hacerie ver ja

importancia de cada uno de sus logros ejemplo: caminar. vestirse elegir eic

ATENCION

Los paciente presentan dificultades para mantenerse concentrados durante algun

flempo en una mismz aciividad, cualguier estimulo del medio puede despertar su

INterés.
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Obietiva,

o Lograr gue el pacienie se concentre por cories periodos de tiempo en una
misma actividad

o Hacer que inicie v finalice una tarea.

Actividades

« Pedirle que inicie una actividad como organizar su ropa y vigllar que i@
termune. s se cansa o se distrag volverlo a lievar & |a actividad y recordarle io
gue estaba haciendo.

o Poner sjercicios de concentracion de los que viene en los magazines de
ancontrar diferencias y similitudes entre objefos primero con disenos muy
sencilios y posteriormente ir aumentando la complejidad segun los logros gue
se& vayan dando.

o Realizar las actividades en espacios deprivados de estimulos para facilitarle la
concentracion vy con el paso del tiempo i incluyendo més estimulos en el
ambiente para que &l pueda ser selectivo y atender solo a lo que se ie esta
presentando.

o Poner al paciente a escuchar piezas musicales de su agrado por perindos
corios e ir aumentando la exposicién a lz musica con el transcursc de las
semanas.

o ldentificar actividades que sean placenieras ae la rutina diaria y permitir aqus
puads estar expuesic a elias de manera continua con intervaios de descanso.

s Hacer rompecabezas simples gue garanticen el éxifo para fortalecer ademas
ta motivacion.

o Hecer seguimiento des secuencies verbales, numéncas, compietacion de

dibujes. recorte de laminas eic.
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LENGUAJE

Las alteraciones pueden ser variables dependiendo de iz zona afectada. pero
consideraremos las alteracionas en el patrén respiraterie, cambio en ja estructura
gramatical de las palabras y dificultades en la pronunciacion. Pueden darse

problemas de comprasién por extension y compigjidad del material.

Objetivos

o Establecer pairdn respiratorio, costo diafragamético para restabiecer la
emision del habla.

o Hacer concizncia de la mala utilizacién de las palabras dentro de la frase.

o Fortalecer la pronunciacion adecuada.

o Hacer analisis de texios cortos para obisner respuastas especificas

Lctividades

= Conciencia de !a entrada v sahda dgl aire hatiendo conciencia de fos drganos
que intervienen en el proceso respiratorio.

o Mostrar el patron de respiracidn. exphicande en que consiste. nombrando y
notificando el patron de respiracién clavicutar (parte superior de apdomen)
abdominal.

o Innalar por nanz y exhalacian por la boca haciendo contencion de aire en ires
fiempos entrecoriados controlando 12 salida del aire.

o Concientizar del uso de las palabras deniro de la frase, fomar cada palabra y
hacer que el pacienie exprese su idea de elia y hacer que la use dentro de iz
oracion indicando su funcidn dentre de la misma.

o Ejercicios de clasificacion y organizacion de grupes de palabras asociando
susignives y varbos.

s Parg los problemas de pronunciacion es necesario hacer gjercicios para
restablecer el movimienio adecuado de los organes gus interviensn en ia

preduccién de las palebras ejemplo sacar y meter ia iengua, hacer

T m—— L
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mowimienics en ¢ imericr de la boca, hacer reproduccién Ge sonidos
vibratorios v posteriormenie hacer ejercicios de pronunciacion por imitacion, i
espejo puede ser una herramienta (il en estos casos.

o tectura de iexios pequefios que posteriormente se analizardn por medio de
preguntas breves. abiertas , luege de seleccidn mditiple y también se podré
pedir establecer la secuencia de los eventos relatados. Asociar el materiai con

hechos de la vida del paciente.

MEMORIA

Pueden presentarse dificultades para evocar informacion & corfe v fargo plazo
Con problemas para establecer une secuencia iogica de los evenitos y una

ubicacion temporai de i0s mismaos.

Objetive

= Lograr mantener |z informacion preseniada auditiva y visualmente con 3 o 4
estimulos.
- Ensefar el uso de meadios externos que faciliten el registre de la informacion.

o Dar esirategias para e ragistro y evocacion de ia infermacion.

Actividades

o Ensefar ai paciente e uso de una libreta de apuntes come apoyo para &
recuerdo de las citas y detalles mas importantes de las actividades que realiza
diariamente.

o Presentacidn y repetician de series de palabras ¢ laminas sumentando cada
vez la serie tanto en orden inverso como directo.

= Gada estimuio preseniado debe ser ascciado con conocimiantos previos gue
faciliten su aprendizaje, asi como asociar e} objeic a situaciones famibares
gue je permitan ubicar el nuevo estimulo dentre de una categoria ya existente




cordar después de cada actividad tode o realizado. en la noche hacer un

~uenic de las actividades reaiizacas durente ei diz . asi como también

visar gue hayan quedado registradas en su libreta de notas.

ada mafiana hacer el itinerario de las actividades del dia y recordar ias dei
liz anterior.
\povar & use de la grabadora para registro de sus asuntos imporiantes asi
como también el faciitar ia expresion da sentimientos en las dishntas
siuaciones que vive a diario.
i os famitiares deberan continuamente estar haciendo pregunias al paciente
acerca de las diferentes eventos que se presantan durante et dia con ef fin de
apoyar el registro y recuerds de las situaciones.
Recordarte qus fiene su registro en el cassette para cuando qulera recordar
alguna situacion espacial, también el acudic & su fibro de nolas para ver sus
pendieries.

o Repstir y asociar siempre toda la informacion que se quiera regisirar.
MOVIRIENTO

Los pacientes pusden presentar o no  alteracion del movimienio que pusden
desde |a marcha hasta movimienios més complejos como el necesario para la
escritura o par peinarse sic.

Ohjetivo

o Forizlecer ia marcha

> QOrganizar la secusncia del acto motor

o IMejorar ta coordinasion

Actividades

s (Genersimente los pacientes deben estar en un programa de rehabilitacion

fisica pero este debe apoyarse en actividades ce la vida diariz del pacienie
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para motivar v apoyar &l desarrelio v fortalecimiento del acto moior, es declr
que el paciente vea ia utilidad de los gjercicios gue realiza porgue estos Ie van
z permitir realizar mejor sus desplazamienios come ir al bafio por st solp,
moverse dentro del espacio de sU casa eic,

s Poner al paciente a escoger cuentas y ensartarlas en un cordon .

o Recortar en lineas rectas y curvas.

« Cepillarse los dienies

o Peinarse

o Ponerse les agujetas, subir y bajar cierres, abrocharse los bolones

oAby cerrsr frascos de boca grande, mediana y pegueia.

o Hacer rompecaberas

s Pintarse las uhas, los labjos

o Aplicarse crema

IMPULSIVIDAD

Generaimente los pacientes se tornan muy impulsivos por su misma falia de
concemiracion sus conductas tenden & ser muy impuisivas v rapidas come sl no
pensaran antes de actuar y sin importar muche el contexto en el cual se
encuentren. Adicionalmente presenta una baja tolerancia a la frustracion
Objetive

»  Disminuir las conductas impulsivas

o Aumentar os fapsos de espera

s Restar ansiedad y frustracion frente 2 slivaciones de confroacion

Actividadss

o Proporcionar técrnicas de relgjacion.

el RS e AT



IR T T I R LN I N 1 W R e Fae R ey Ty Lok Tlaa e ke, LT

-n-l
- Estzbleser acividades de uego en las que el paciente tenga que respetar @l !
wrno. Reforzar cada vez que el paciente iogre conirclarse.
o Mostrarle Jos aspecios positives de sus logros y ef beneficic de respeter el |
turne. i
« Reconocerie y provocar cada vez que inicle y termine una actividad. |
o Toda actividad que se inicie debe ser concluids, evitar la desercidn en las |
fases iniciales es necesario trabajar por pericdos cortos para it ampliando la |
capacidad de espera del paciente.
o Llevar la actividad por pasos y Son consecuencias pare gue concientise el

procedimiento.
OPERACIONES LOGICAS DE PENASAMIENTO

Generaimente los pacientes hene dificuliad para hacer analists, sintesis,

organizer pianear las actividades dianas
Qbjativo

o Ordenar secuenciaimenie la informacidn sobre situaciones de ia vida daria.
para esto es fundamental contar con el horanc de actividades donde el
vaciente puade taner como punto de referencia la secuencia de i0s evenios
del dia.

o Reforzar el procesamiento 16gice operacional,

o Realizar analisis y sintesis de la informacion,

= Esteblecer relaciones de causa consecuancia.
Actividades

o Clansar jas actvidades del dia, para lo cual es muy il & norario de

aciividedes aniss mencionado, permitiéndole al pacenie expresar como va



nacer para realizar cads acCi6n v verificando que $:Ga 108 pasCs Coecias para
cada actividad.

¢ Hacer gjercicios de clasificacion de grupos y subgrupos de categorias de
grupes semanticos, de figuras geoméatricas, de 1deas, de situaciones eic.

¢ Analizar situaciones cotidianas exponiendo [as causas y consecuencias ds los
actos

o Enfrentaric a iomas de decision simple permitiéndole analizer fodas las
posibies alternativas y apoyandolo a escoger ia més favorable.

o Propiciar el desarrollo de planes y prayecio a future.

o Establecer analogias, interpretar chistes, refranes, dichos, versos, canciones

o Establecer sscuencia de los eventos gue fue primero, después y al final

Conciusion

Estas sor aigunas de las estratagias que st pueden implementar como parie del
proceso de readapiacion de ios pacientes con dafic frontal, no esian incluidas
todas pero si de un modo general permiien establecer un programa gue debera
irse modificando de acuerdo a los avances gue logre el paciente & lo largo de ias
sesiones, es fundamental el apoyo constante de la familia para un mejor logro de
los objetivos todas las actividades deben estar asociadas a la vida diaria cel
paciente de otro modo no es posible lograr la generalizacion de los aprendizajes,
la base de un buen disefio de un programa de mitervencidn esta dada por unz
oporiuna v buena valcracién neurcpsicolégica gue identifique claramente las
forfalezas y debilidades despues dei dafic cerebral, es con esios elementos que
se pude iniciar una intervencidn adecuada a las necesidades de cada pacienie de
lo contrario sera solo un entrenamiento gue en nada soluciona iz recuperacion de

ia autoriomia del pacients.



