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PROLOGO

Un libro necesario. Es por tanto un honor para mi que sus autores me
hayan convocado a prologarlo. Es ademas un gusto personal por el
hecho de conocerlos con la perspectiva de tiempo suficiente como para
poder dar fe de su vocacion y dedicacion profesional.

Orientado desde mis comienzos al estudio y aplicacion clinica de la
psiquiatria biolégica, era dificil entonces hacer comprender que se trata-
ba de una disciplina complementaria de la psicologia y no de su antino-
mia. Debo decir honestamente que este fendomeno tenia mas vigor en la
incomprensiéon por parte de las escuelas psicodinamicas, abrumadora-
mente dominadas por el psicoandlisis, que con nuestra propia postura que
en ultima instancia fundamentaba su quehacer en el simple retomar los
principios de la buena medicina, bioldgicamente orientada por definicion,
revalorizando aspectos basicos como un buen diagndstico con la posibi-
lidad de estudios complementarios que lo afinaran y basando en ello la
eleccion de la mejor terapéutica médica o psicologica, teniendo como
objetivo aquello que mas beneficiara al paciente. Fue la evolucién natu-
ral de la ciencia quien finalmente hizo posible un fecundo reencuentro
entre la psiquiatria y la psicologia dando sentido a la particula "psi” que
une los términos definiéndolas como areas profundamente afines.

A fines de la década de los 70 tuve la suerte de conocer al eminente
psicologo y matematico argentino Eduardo Cascallar, quién me introdu-
jo en los fundamentos de la psicologia cognitiva. Su genio le permitia en
aquel entonces, aplicar al conocimiento del funcionamiento cerebral
nociones provenientes de la computacion, la cibernética y la alta mate-
matica. Probablemente nuestros espiritus no estaban preparados para
comprender la magnitud de lo que significaba insertar la psicologia en
la ciencia moderna.



4 Ester Romero - Gustavo Vazquez

El destino generosamente me cruz6 hace diez afilos con otra persona
ya muy bien formada en la materia, la Lic. Ester Romero. Pionera en la
materia en nuestro pais, con total naturalidad se integr6 a nuestro equi-
po de trabajo y dirfa yo que encontrdé en el Dr. Gustavo Vazquez, un
joven y talentoso complemento en la expresion ultramoderna de la psi-
quiatria biologica. El cruzamiento de observaciones e informacion sobre
la base de lo que nos ensefia la disciplina cientifica, ya tiene hoy una
gran aplicacion clinica, haciendo nuestros diagnosticos mucho mas
seguros y sutiles, mas certeros nuestros prondsticos y complementarias
nuestras terapéuticas, permitiendo incluso evaluar la real eficacia de los
tratamientos prescriptos, hasta en situaciones que se consideraban limi-

tes para nosotros como las demencias y otros cuadros involutivos.

Este libro, pedagdgico de base, deberia ser de lectura obligada para los
profesionales formados en psicologia y psiquiatria, pues representa los
umbrales de como deben concebirse estas disciplinas en funcion de los
requerimientos del futuro. Es también un deber ético para los ya formados y
no actualizados en este aspecto, ya que su lectura amplia los horizontes del
pensar y el quehacer cotidianos.

Auguro y espero que asi sea, reciba esta publicacion una gran acep-
tacion en nuestro medio profesional pues creo que nuestras mentes

estan, ahora si, maduras para incorporar este conocimiento.

Prof. Dr. Jorge Ciprian Ollivier
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“Digamos solamente que tosi, respiré y
contuve el aliento conforme a las indica-
ciones de Hermogenes, alarmado a pesar
suyo por el rdpido progreso de la enfer-
medad, y pronto a descargar el peso de la
culpa en el joven Iollas, que me atendio
durante su ausencia. Es dificil seguir sien-
do emperador ante un médico, y también
es dificil guardar la calidad de hombre. El
ojo de Hermogenes solo veia en mi un
saco de humores, una triste amalgama de
linfa y sangre.”

Marguerite Yurcenar
“Memorias de Adriano”
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CapriTUuLO 1

QUE ES LA NEUROPSICOLOGIA

Ester Romero

La conceptualizacion mas aceptada actualmente de la neuropsicologia
clinica se refiere a la misma como a una ciencia que se ocupa de la eva-
luacién y estudio en general de la expresion comportamental de una dis-
funcién cerebral. (M. Lezak 1983)

Esta relacién entre el comportamiento y disfuncién cerebral se apoya en
los conocimientos que posee la ciencia, de que todas las conductas desde
las mas sencillas a las mas complejas, estdn mediatizadas por un proceso
fisiologico de caracteristicas neuroquimicas y bioeléctricas, que tienen
lugar en el sistema nervioso central. (K. Heilman y E. Valesntein 1985)

Este modo de definir la Neuropsicologia probablemente tiene su ori-
gen en las primeras investigaciones realizadas por Broca y Wernicke,
quienes basandose en el analisis de los trastornos del lenguaje expresivo
y receptivo, pudieron diagnosticar la localizacién de una lesion cerebral.
Este hecho sefala claramente que un comportamiento disfuncional,
como pueden ser las dificultades de comprension del lenguaje hablado,
o de expresion del mismo, tienen un correlato organico cerebral. (M.
Quinteros Rountree, 1995)

V. Feld, desde su enfoque sostiene que la Neuropsicologia actual se
ubica “en el cruce que componen la neurologia y las neurociencias, por
un lado y la psicologia por el otro, y esto es el sustrato que intenta expli-
car la base material sobre la que se asientan los fenomenos de la psiquis
humana.” (V. Feld 1998)

Estudiosos mas comprometidos con las realidades socio politicas de
los paises en los que desarrollaron su trabajo, generaron un pensamien-

to que pone el acento en el origen social del desarrollo de las funciones
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cerebrales. Esta conceptualizacién considera que en el especial inter-
cambio que el individuo realiza con su ambiente se produce una tarea de
aprendizaje mediante una internalizacién adaptativa del mundo circun-
dante. En esta tarea, y solo por el factor social determinante, el cerebro
desarrolla su potencialidad y de esa forma va adquiriendo las capacida-
des que no estaban desde un principio en su estructura.

Desde otra perspectiva, la importancia atribuida en exceso al aspecto
genético de la organizacion del sistema nervioso, seria la determinante
de los limites estructurales a los que debera atenerse el sistema. Por lo
cual, mas alla de la estimulacion del medio, el sustrato biolégico es el
que facilitaria o entorpeceria toda tarea adaptativa y de aprendizaje. (K.
Heilman y E. Valenstein, 1985)

Sea cual fuere nuestra posicidn al respecto creo que deberia cuidarse
de cualquier forma, caer en una apreciacidon simplificadora del desarrollo
de la conducta humana, ya que sabemos que la evolucién cognitiva es
mucho mas compleja que una relacion lineal cerebro-comportamiento.

El aporte relativamente reciente de la psicologia cognitiva ha dado
una nueva aproximacion a estos fendomenos, desde la perspectiva de los
“sistemas” y la “modularidad”.

La perspectiva cognitivista, pondrd el acento en la investigacion, par-
tiendo de la patologia para poder comprender asi el funcionamiento nor-
mal de la mente humana. (A. Parkin, 1999 - Ellis y Young, 1992)

La concepcion proveniente de la psicologia cognitiva respecto del pro-
cesamiento mental estructurado por modulos, da una perspectiva mas
clara en el momento de investigar qué parte del sistema fracasa y como
ese fracaso se expresa en la conducta humana.

En este sentido, Alan Parkin clarifica la cuestion estableciendo que
“La neuropsicologia cognitiva se basa en observaciones cuidadosas del
comportamiento que exhiben las personas con lesiones cerebrales, pero
también esta guiada por un marco tedrico: el proporcionado por la psi-
cologia cognitiva”. (A. Parkin, 1999)

No obstante, a raiz de disfunciones o directamente dafio en el cerebro,
nuestro comportamiento y la estructura de nuestro pensamiento pueden
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cambiar.

Y la Neuropsicologia se ocupa de estos cambios, de su evaluacion, de
la necesidad de darle un diagnostico a ese material extraido durante la
evaluacion, y de diseflar programas de rehabilitacion personalizados y
acordes a un pronostico basado en los datos obtenidos de los tests y de
la historia del individuo.

En el ambito de la clinica, muchas de las evaluaciones neuropsicold-
gicas son solicitadas por colegas para contribuir al diagndstico de diver-
sas enfermedades mentales.

Frecuentemente se piden estudios a fin de planificar el tratamiento y
la rehabilitacién. Y por lo tanto el informe final debiera incluir no solo
el tipo de trastorno neuropsicoldgico, sino la posible localizacion de la
lesidn si se trata de un dafio cerebral sospechado, o al menos indicar en
qué hemisferio se percibe mayor disfuncion.

Si la evaluacion esta destinada a planificar el cuidado del paciente, suge-
rimos incluir una descripcion detallada de las capacidades cognitivas y carac-
teristicas de personalidad, y los cambios cognitivos y emocionales ocurridos
a través del tiempo.

Debe tenerse en cuenta que ciertas medicaciones producen efectos que
se reflejan en la performance de algunas pruebas y pueden interferir el
rendimiento.

Lo mismo puede ocurrir con trastorno del estado de animo y sintomas
de ansiedad en su fase aguda. Todos estos factores deberian ser consig-
nados en el informe para completar adecuadamente la informacion de la

persona que se somete a una evaluacion.

La rapida evolucién en los ultimos afios, de la Neuropsicologia como
disciplina independiente, ha tenido como contrapartida el creciente inte-
rés por parte de los psicologos y médicos clinicos, que ven en estos estu-
dios una valiosa ayuda en los problemas practicos de diagndstico, eva-
luacion y rehabilitacién de pacientes sospechosos de dafio o funciona-
miento cerebral andmalo, constituyéndose asi también en un instrumen-
to de significativa importancia para la psiquiatria.
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DANO CEREBRAL Y ORGANICIDAD

Entre los afios 1930 y 1950 se trato el dafio cerebral como si fuera un
fendmeno univoco. Lo llamaron organicidad. Segun M. Lezak las prime-
ras conceptualizaciones acerca de dafio cerebral, como condicion unita-
ria, tuvieron como resultado la creacion de los llamados “tests de orga-
nicidad”. Pero estos tests tuvieron la pobre finalidad de discriminar entre
pacientes “organicos” y pacientes que carecian de esta caracteristica y
que en ese entonces se referian solo a pacientes psiquiatricos y sujetos
sanos. (M. Lezak, 1983)

En los ultimos tiempos y gracias al desarrollo de las neurociencias y de
los laboratorios de neurofisiologia, sabemos que los trastornos psiquidtri-
cos tales como depresiones y esquizofrenia, tienen un correlato en un fun-
cionamiento cerebral andmalo. Y ciertas técnicas neuropsicoldgicas pue-
den dar cuenta de ello.

El caso es que el termino tan extendido de “dafio cerebral” u “organi-
cidad” actualmente carece de especificidad y como lo sefiala M. Lezak,
no nos dicen mucho acerca de la etiologia, o de los sintomas particula-
res de una afeccion (M. Lezak, 1983). El concepto de “organicidad” ha
sido algo muy extendido pero no tiene actualmente un valor diagnosti-
co y pronostico por ser un termino altamente abarcativo de una varie-
dad de trastornos que tiene un origen en una disfuncién a nivel cerebral.

En neuropsicologia el dafio cerebral es susceptible de ser descripto, dife-
renciado y medido. Y algo muy importante es que no todas las personas
con “organicidad” similar producen las mismas respuestas en los tests.

La historia personal y social, las caracteristicas del dafio congénito o
adquirido, el tiempo transcurrido desde los primeros sintomas, y muchas
veces la raza y el sexo dan como resultado producciones individuales y
bien diferentes unas de otras. (M. Lezak, 1983)

PErSPECTIVA HISTORICA

Los primeros intentos para localizar los procesos mentales en el cere-
bro se remontan a la antigiiedad.
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El primero en definir el drea cerebral correspondiente a la inteligen-
cia, y la memoria fue Herophilus en el siglo III a. C. La localizacién esta-
ba en los ventriculos medio y posterior.

Un siglo mas tarde Galeno, en el aflo 2 a. C., le atribuyé mayor impor-
tancia a la substancia del cerebro y a los nervios que recorrian toda la
anatomia y eran los responsables de los movimientos de los musculos
(M. Gaviria Vilches, 1995)

Gall, al final del siglo XVIII fue el primero de la corriente que se deno-
mino “localizacionismo”, y el creador de la “frenologia”. Su teoria se
apoyaba en investigaciones realizadas en cerebros humanos y postulaba
que las distintas capacidades humanas tenian su localizacién en 6rganos
ubicados a lo largo y a lo ancho de los dos hemisferios cerebrales. Ya en
ese entonces habia descripto el cuerpo calloso como la principal via de
union de ambos hemisferios.

Si bien la frenologia cayo luego en desuso, algunas de las contribuciones
de Gall a la neurologia fueron enriquecidas por los cientificos que le siguie-
ron. (M. Quinteros Rountree, 1995 - K. Heillman y E. Vallenstein, 1985)

A partir de la segunda mitad del siglo XIX, las investigaciones sobre el
lenguaje realizadas por Bouillaud y Auburtin, pero especialmente llevadas a
cabo por Wernicke y Broca, abren un nuevo panorama de observaciones cli-
nico patologicas.

Broca descubre mediante sus investigaciones que el dafio en la zona
frontal del hemisferio izquierdo produce alteracion del lenguaje en su
forma expresiva, pudiendo mantener intacta sucapacidad comprensiva.

Wernicke habia observado el déficit de lenguaje comprensivo de algu-
no de sus pacientes, denominando a este trastorno como afasia sensorial.
Este déficit se correspondia con un dafio cerebral en un area especifica:
region temporal superior del hemisferio izquierdo.

Con Wernicke se instala el concepto de “centros” del lenguaje, en refe-
rencia dreas especificas de la corteza que tenian a su cargo diferentes
formas del lenguaje. Los distintos déficits y las distintas formas de afa-
sias descriptas, dependian del dafio producido en estos centros. (M.
Quinteros Rountree, 1995)
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En 1940 la neuropsicologia comienza ya a desprenderse de la neurolo-
gia y de la psicologia. M. Lezak sefiala que las primeras investigaciones
en este campo fueron realizadas, entre otros,por Reitan y Teuber en
Estados Unidos. Las evaluaciones se asentaron en medidas estadisticas, y
estaban orientadas a descubrir patrones de respuesta que daban cuenta de
presencia de deterioro organico.

En otras partes del mundo también se producian desarrollos tedricos. Uno
de los mas importantes sin duda fueron y lo son aun, los aportes de Luria.

Luria, en Rusia, contribuy6 de manera enfatica a los estudios de caso
unico. Siendo un extraordinario clinico, di¢ privilegio a la cuidada des-
cripcién de los comportamientos y a la observacidn de las producciones
individuales atendiendo a la singularidad, mas que a medidas estadisti-
cas. Si bien sus observaciones han sido sistematizadas por Christensen,
el trabajo de Luria siempre estuvo guiado hacia los aspectos cualitativos
mas que a los cuantitativos (M. Lezak 1983)

Para Luria, las actividad cognitiva del cerebro puede dividirse en 3
unidades funcionales que responden cada una a distintas areas cerebra-
les. Estas funcionan en forma coordinada y conjunta para procesar la
informacion, y estan jerarquicamente organizadas. En estas contribucio-
nes basa Luria su modalidad de evaluacion.

Alrededor de los afios 70, la contribucién de la psicologia cognitiva
comienza a hacerse fuerte y establece una clara distincion entre esta y la
Neuropsicologia clasica.

El procesamiento de la informacion mediante “mddulos” indepen-
dientes y responsables de distintas actividades cognitivas es el aporte
fundamental y distintivo que permite investigar cada una de las funcio-
nes mentales separadamente. (Ellis y Young, 1992)

Actualmente la Neuropsicologia continua nutriéndose de aportes tedri-
cos y clinicos de las distintas disciplinas. La contribucién y el desarrollo de
métodos estadisticos son un elemento indispensable a la hora de evaluar los
datos obtenidos.

Los avances cientificos en la neurologia y los distintos métodos de
diagnostico por imdgenes aportan luz en la comprension del funciona-
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miento cerebral en distintas enfermedades mentales.

El espectro de la evaluacion neuropsicoldgica se amplio ultimamente
hacia los trastornos psiquiatricos y es asi como enfermedades como la
esquizofrenia, o los trastornos bipolares presentan un correlato neurofi-
sioldgico y estructural diferenciado.

En préximos capitulos trataremos el tema de la evaluacion neuropsi-
coldgica de las distintas enfermedades psiquiatricas.
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CariTULO 2

NEUROANATOMIA GENERAL

Anatomia macroscopica del sistema nervioso.
Sistema Nervioso Central (SNC) y Auténomo (SNA).

Gustavo Vazquez

1. GENERALIDADES

En un adulto humano promedio, el cerebro pesa alrededor de 1.400
grs., aproximadamente un 2% del peso corporal total. El cerebro es una
masa gelatinosa recubierta por una sucesion de membranas conectivas
llamadas meninges, y estd protegido por una capsula dsea exterior lla-
mada craneo.

El cerebro se encuentra rodeado por un liquido conocido como liqui-
do cefalorraquideo (LCR), que tiene una doble funcién de sostén y pro-
teccion del drgano, al absorber el impacto producido por los golpes y los
movimientos bruscos de la cabeza.

Las principales arterias y venas que irrigan el cerebro descansan sobre
las meninges.

2. SUB-DIVISIONES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL (SNC).

El Sistema Nervioso Central puede ser dividido, a grandes rasgos, en
cerebro, cerebelo y médula espinal.

El término cerebro generalmente se aplica al conjunto de hemisferios
cerebrales (derecho e izquierdo), incluyendo todas las estructuras media-

les o centrales que se encuentran en su interior.

El cerebelo se encuentra por debajo del cerebro, a nivel del llamado
l6bulo occipital. La continuacion del cerebro hacia la médula espinal se
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denomina tronco cerebral, y no es mas que una estructura anatémica que
conecta el cerebro y el cerebelo, ubicados dentro del craneo, con la
médula espinal, contenida en la columna vertebral.

Dentro del SNC existe una serie de cavidades que contienen liquido
cefalorraquideo y que constituyen el sistema ventricular. E1 mismo se
encuentra subdividido en ventriculos laterales (cavidades a nivel de los
hemisferios cerebrales, uno derecho y otro izquierdo), tercer y cuarto
ventriculos, unicos, en la regidon central o medial del cerebro, y el canal
central, que es la continuacion de este sistema ventricular hacia la médu-
la espinal.

Ganglios basales

Hemisferio
cerebral _-""'

Tronco
cerebral

% Cervical

Médula Tordcica
espinal
% Lumbar
Sacra

Subdivisiones del Sistema Nervioso Central

Cerebelo
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Lobulos de la Corteza Cerebral

2.1. Cerebro

El cerebro incluye a ambos hemisferios cerebrales, que se encuentran
unidos entre si por una estructura llamada cuerpo calloso, formado por
fibras nerviosas que interconectan ambos hemisferios.

La superficie de cada hemisferio cerebral estd cubierta por la llamada
corteza cerebral, que es una pequefia capa de 1,5 a 5 mm. de espesor
constituida por sustancia gris (es decir cuerpos neuronales). La corteza
cerebral no es lisa, sino que a su vez esta subdividida en "pliegues” o cir-
cunvoluciones, separados por surcos o cisuras, formando regiones ana-
tomicas conocidas como ldbulos cerebrales.

Por debajo de la corteza cerebral encontramos una serie de estructu-
ras de sostén y fibras nerviosas constituidas por las prolongaciones neu-
ronales, con baja densidad de cuerpos celulares, que a simple vista del
corte anatémico se presenta como una zona palida, de color claro, y que
se ha denominado sustancia blanca. En las regiones cerebrales mas pro-
fundas o internas, volvemos a encontrar agrupamientos neuronales que
conforman estructuras de sustancia gris, llamados nucleos de la base
(nucleo lenticular, caudado, etc). También en esta region interna se ubi-
can dos estructuras conocidas como hipocampo y amigdala, que forman
parte del llamado sistema limbico (anatdmicamente: 16bulo limbico).
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2.1.1. Topografia cerebral

Ventriculos
laterale

Tercer
ventriculo

Sistema Ventricular Humano

Los hemisferios cerebrales estan atravesados por surcos o cisuras, entre
las cuales quedan situados las circunvoluciones cerebrales. Los hemisferios
cerebrales estan separados entre si en su linea media por una profunda cisu-
ra llamada longitudinal; en su profundidad se ubica el cuerpo calloso que
los mantiene estructuralmente unidos. A su vez, cada hemisferio cerebral
(derecho e izquierdo) se divide en seis lobulos: frontal, parietal, occipital,
temporal, central o de la insula, y limbico. Las separaciones entre cada
I6bulo cerebral estin establecidas por las grandes cisuras: lateral o de
Silvio, central o de Rolando, y parietooccipital.

Los limites entre cada lobulo cerebral son:

1) El 16bulo frontal estd situado por delante de la cisura central o de
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Rolando, y por encima de la cisura lateral o de Silvio.
2) El 16bulo occipital es posterior a la cisura parietooccipital.

3) El 16bulo parietal se localiza por detras de la cisura central, ante-
rior a la cisura parietooccipital y por arriba de la cisura lateral de
Silvio.

4) El 16bulo temporal se encuentra ubicado por debajo de la cisura

lateral y por delante de la cisura parietooccipital.

5) El 16bulo de la insula se encuentra localizado en la profundidad de
la cisura de Silvio (s6lo puede verse si separamos los lobulos tem-
poral y frontal).

6) El 16bulo limbico es una estructura particular que estd anatomica-
mente formada por partes del 16bulo frontal, temporal y parietal. Se
localiza en el centro del cerebro e incluye estructuras como el hipo-
campo, uncus, amigdala, cingulado, parahipocampo y dentado.

2.1.2. Ganglios de la base

El término ganglios de la base hace referencia a diferentes grupos de
nucleos (agrupamientos neuronales) subcorticales. Los nucleos de la base
son el nucleo caudado, lenticular, subtalamico, amigdala y sustancia negra.

El nucleo caudado y el lenticular, en conjunto, se denominan cuerpo
estriado, y estan ubicados en la profundidad de los hemisferios cerebra-
les. El nucleo lenticular a su vez se subdivide en putamen y globo palido.

Ganglios de la base:

+ Nucleo lenticular
= Globo palido
= Putamen
+ Nucleo caudado
+ Nucleo subtalamico

+ Sustancia negra
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2.2. El cerebelo

Como explicamos en el comienzo, el cerebelo se encuentra anatémi-
camente ubicado debajo del cerebro, especificamente por debajo del lla-
mado l6bulo occipital.

Al igual que el cerebro, el cerebelo posee una capa externa (superfi-
cie) constituida por sustancia gris (somas neuronales), llamada corteza
cerebelosa, un cuerpo medular intermedio constituido por la sustancia
blanca (fibras nerviosas que se proyectan desde y hacia el cerebelo), y
varios nucleos profundos (nucleos cerebelosos) ubicados en su interior.

La funcién especifica del cerebelo es la de controlar los movimientos
corporales en general y los relacionados con la postura en particular.
Para ello se conecta con la médula espinal, que le informa como se estan
desarrollando los movimientos corporales. También estd altamente
conectado con la corteza cerebral, para poder planificar y desarrollar los
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movimientos mas complejos (como tocar el piano). Una tercera conexion
se produce con el sistema vestibular, que en conjunto se encargan de
mantener y regular los movimientos de la cabeza y los ojos.

2.3 Médula espinal.

El tronco cerebral es la estructura anatémica ubicada dentro del cra-
neo y que une el cerebro y cerebelo con la médula espinal. Por el tron-
co cerebral circula informacion proveniente del cuerpo hacia el cerebro
y viceversa. En esta region anatomica se encuentran ubicados ciertos sis-
temas relacionados con funciones especificas como el control respirato-
rio y cardiovascular, el ciclo de suefio-vigilia y la conciencia.

La médula espinal es una estructura cilindrica compuesta de sustan-
cia gris en su interior (cuerpos neuronales donde hacen sinapsis los axo-
nes provenientes de diferentes regiones del sistema nervioso) y sustancia
blanca por fuera, cubierta por las meninges y rodeada por la columna
vertebral,que al igual que el craneo, funciona como proteccion dsea del
SNC. La médula espinal se extiende desde la base del craneo (sale del
mismo por el foramen oval: agujero conformado por los huesos occipi-
tales) hasta su terminaciéon en forma de cono (cono terminal) en la
columna sacra.

Basicamente la médula espinal es una estacion de relevo y procesa-
miento de informacion central, recibiendo informacion (sensorial) a través
de los nervios periféricos que inervan los o6rganos y musculos del cuerpo
y al mismo tiempo proyectando por las fibras nerviosas la informacion
procesada (motora) por las estructuras superiores (cerebro y cerebelo).

3. SiSTEMA NERVIOSO AUTONOMO.

La actividad funcional del sistema nervioso en general se ve reflejada
por la contraccion o relajacion de los musculos y por la secrecion de las
glandulas de todo el organismo. Estas acciones son mediadas tanto por
el sistema somatico motor, que inerva y comanda los musculos estriados
o voluntarios (responden a nuestra voluntad), como por el sistema ner-
vioso autonomo (SNA) que rige la actividad de los musculos lisos o invo-
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luntarios (por ejemplo, del aparato digestivo y respiratorio), el corazon y
las glandulas, sobre los que no se puede ejercer un control directo o
voluntario.

Asi como el cerebro, el cerebelo y la médula espinal conforman el sis-
tema nervioso central, al sistema somatico motor y al sistema nervioso
auténomo en conjunto se los denomina sistema nervioso periférico. En
particular, el SNA se puede dividir en dos subsistemas:

1) simpatico, que estimula aquellas actividades que se movilizan
cuando el organismo debe atravesar una situacion de emergencia y
estrés, aumentando la secrecién de noradrenalina y adrenalina, y
produciendo una aceleracion del ritmo cardiaco, incremento de la
concentracion de azucar en sangre y de la presidn arterial.

2) parasimpatico, que es el sistema que se encarga de estimular aque-
llas actividades asociadas con la conservacion y resguardo de las
reservas funcionales del organismo, es decir que su accionar se ve
reflejado por un descenso de la frecuencia cardiaca y un aumento
de la actividad gastrointestinal, iniciando la digestion y la absor-
cién de alimentos.
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CariTuLOo 3

CORTEZA CEREBRAL e+ AREAS MOTORAS Y
SENSORIALES CORTICALES « CIRCUITO NEURAL DEL
LENGUAJE « DOMINANCIA CEREBRAL « MEMORIA

Gustavo Vazquez

(GENERALIDADES

En el cerebro, la sustancia gris se distribuye, como sabemos, de dos
formas generales, en la corteza cerebral, ubicada en la superficie del
cerebro y en los ganglios o nucleos basales, profundamente situados en
la sustancia blanca. Podemos dividir fisiologicamente a las estructuras
mencionadas en tres “cerebros” funcional y anatémicamente delimita-
dos. Cabe desde ya la aclaracién de que no se conocen aun muchas de
las funciones y particularmente las relaciones de estas con estructuras
anatomicas cerebrales.

1) Hablamos entonces de un cerebro limbico, filogenéticamente mas
antiguo, cuyas actividades estan relacionas con la regulacion de la
vida instintiva, y que entre sus funciones comprende la regulacion
homeostatica del medio interno del organismo (ej. balance hidroe-
lectrolitico, regulacion hormonal, etc.), la elaboracion de las emo-
ciones, la ubicacion cronoldgica de los recuerdos (hipocampo), etc.

El cerebro limbico comprende en términos anatdmicos, estructuras
corticales y subcorticales, las primeras se hallan comprendidas en
el "anillo limbico” de Brocca, que abarca fundamentalmente el
gyrus cynguli y el hipocampo o asta de Amon. Las estructuras sub-
corticales corresponden a ciertos nucleos basales o porciones de
estos, ej. amigdala, fundus striati, hipotdlamo, etc.
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El cerebro limbico es el asiento anatomico de la esfera vital de la
personalidad.

2) Existe ademas el llamado cerebro paralimbico cuya funcion es la

3)

valoracion de los estimulos recibidos. Es una esfera funcionalmente
interpuesta entre las otras dos, y su tarea es darle o no, a un conte-
nido sensorial o intelectual en sentido amplio (esfera intelectual),
una correspondiente emocion (esfera vital). Se trata entonces de la
esfera valorativa o pragmatica de la personalidad. Su situacion ana-
témica se corresponde con la corteza orbitaria anterior, en la region

inferior del 16bulo frontal y la corteza temporal baso latero polar.

Nos queda mencionar por ultimo al cerebro noético o intelectual,
entre cuyas funciones se encuentran, por un lado, la percepcién
(auditiva, visual y sensitiva -tdctil) y el reconocimiento (gnosis) del
mundo, las praxias psicomotoras (groseramente, patrones de ejecu-
cion de movimientos, realizados en forma automatica), la confor-
macién de los conceptos concretos en aquellos campos o areas cor-
ticales de asociacion de los diferentes sentidos (vision, audicion y
sensibilidad tactil). Por otro lado, aquellas funciones relacionadas
con el pensamiento abstracto, la formulacion de proyectos, las for-
mas logicas del lenguaje, etc. Estas funciones tienen su asiento ana-
témico en el neocortex dorsal, denominacion que incluye a toda la
corteza de la convexidad del cerebro, si bien cada una corresponde
a cierta region particular y ciertas estructuras grises (ganglios) sub-
corticales participan de fendmenos integrativos en los rendimientos
intelectuales. Tal es el caso de determinados nucleos talamicos que
funcionan como estacion de relevo subcortical de estimulos senso-
riales (por ej. visuales), previo a su estacion cortical.

Nos dedicaremos mas adelante a un estudio sintético de las funcio-
nes llamadas intelectuales o cognitivas.
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CARACTERISTICAS DE LA CORTEZA CEREBRAL
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de la pia \_ de Golgi de Stain de Weigert

Capa
molecular

Lamina
granular
externa
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Lamina
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Lamina
multiforme

Materia blanca

La corteza cerebral es una lamina plegada, lo que aumenta su tama-
fio. Alcanza algo mas de los 2,6 m2 de superficie, de la que un tercio es
superficial y los dos tercios restantes se hallan en el interior de surcos y
cisuras. En cuanto a su espesor, este promedia los 2,6 mm, alcanzando
su maximo en la corteza premotora (I6bulo frontal) con unos 4,5mm. El
espesor es mayor en la superficie que en la profundidad de los pliegues.
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El desarrollo filogenético de la corteza cerebral alcanza en el hombre su
mayor complejidad, en este sentido, es en nuestra especie en la que el
cerebro alcanza el mayor tamafio en relacion al peso corporal. Esta rela-
cion (peso cerebral/peso corporal) guarda, segin varios autores, una pro-
porcién directa con la edad filogenética de la especie en cuestion. En
otras palabras, mientras mayor es esta relacion en una especie esta es
filogenéticamente mds nueva, y viceversa.

Se calcula que para un cerebro adulto, de aproximadamente 1400 grs.,
600 grs. corresponden a la corteza cerebral. Del total de la superficie de
la corteza cerebral, aproximadamente un 95% corresponde a la llamada
neocorteza dorsal (neocortex dorsal), el resto corresponde en forma mas
0 menos proporcional, a las allocortezas (Allocortex): 1- arquicortex
(corteza hipocampica), 2- paleocortex (corteza olfatoria o piriforme), y 3-
mesocortex (gyrus cingulado). Se considera al 16bulo limbico como inte-
grante del allocortex.

ORGANIZACION DEL NEOCORTEX

La neocorteza puede dividirse en seis laminas horizontales (numera-
das del I al VI) dispuestas de forma paralela a la superficie cortical. A
pesar que la estructura laminar es la caracteristica mdas importante, las
unidades funcionales basicas de la corteza cerebral estdn dispuestas en
forma de columnas verticales, desde la superficie cortical hacia la sus-
tancia blanca. No son columnas desde el punto de vista estructural pero
si desde el funcional: cada columna de cada drea sensorial se encarga de
una misma tarea.

Cada columna cortical recibe fibras desde otras areas de la corteza y
del tdlamo y emite fibras hacia otras columnas corticales del mismo
hemisferio (fibras de asociacién), hacia el mismo area cortical del hemis-
ferio contralateral (a través del cuerpo calloso, fibras comisurales) y
hacia los nucleos basales del cerebro, tronco cerebral y médula espinal
(fibras de proyeccidn).

En general, las capas receptivas (input) de la corteza son las laminas
I a IV, y las capas eferentes o emisoras (output) son las laminas V y VL
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Existen cinco tipos bdasicos de células neuronales: piramidales, estrella-
das, piramidal estrellada, de Martinotti, y horizontales o de Cajal. La
forma del soma y la direccién de su axon constituyen los principales cri-
terios para su clasificacion. De todas ellas la mas abundante es la llama-
da célula piramidal.

NEOCORTEX DORSAL

Como habiamos mencionado, el neocortex dorsal representa la mayor
superficie cortical del cerebro humano, y, esquemdticamente, puede
decirse que abarca toda la superficie dorsal (superior) y lateral del cere-
bro, y solo parcialmente la cara medial de los hemisferios cerebrales. En
otras palabras, esta conformado por las cortezas de los l6bulos frontal,
parietal, temporal y occipital, en sus regiones dorsal, lateral y la porciéon
superior de la cara medial. Se debe considerar en el neocdrtex dorsal dos
sectores fisioldgica y anatémicamente bien diferenciados, limitados por
la cisura de Rolando. Por detras de esta, se encuentra el neocortex dor-
sal posterior, conformados por la corteza de los 16bulos parietal, tempo-
ral y occipital. Funcionalmente, estas regiones corresponden a las dreas
sensoriales (areas sensoriales primarias y secundarias y areas de asocia-
cidn). Por delante de la cisura de Rolando se extiende la superficie de los
l6bulos frontales, que representa el neocdrtex dorsal anterior.
Funcionalmente, esta zona corresponde a las areas motoras primarias,
areas premotoras y motoras suplementarias.

NEOCORTEX DORSAL POSTERIOR

En el neocortex dorsal posterior se hallan las dreas sensoriales prima-
rias y secundarias, correspondiendo a ciertas regiones de cada lébulo, una
en particular. Asi, en el 16bulo occipital se hallan las dreas sensoriales pri-
marias y secundarias (=fundamentales para la comprension de la imagen)
de la vision (o areas visuales primaria y secundaria respectivamente).

En el 16bulo temporal se hallan el area auditiva primaria (detecta los
cambios y la localizacion de la fuente de los sonidos) y el area auditiva
secundaria (interpretacion de los sonidos).



Por ultimo, en el 16bulo parietal tienen su asiento las dreas sensoria-
les primaria y secundaria somatoestésicas (tacto, temperatura, dolor y
cenestesia o sensibilidad profunda, sentido de la posicion corporal).

Estas areas tienen como funcidn, la percepcién y el reconocimiento pri-
mario del objeto percibido, dependiendo del 6rgano sensorial estimulado.

A este nivel, el reconocimiento efectuado es concreto, e involucra solo
a la representacion del objeto, por ej. la imagen de un vaso en la vision,
la representacion del fonema (sonido que identifica a un objeto) en la
audicidn, o bien la representacion de la configuracion tactil de un obje-
to (Somatoestesia tactil).

Podria decirse entonces que, hasta aqui, la funcién del neocortex dor-
sal posterior es reconocer los objetos del mundo por medio de represen-
taciones internas de los mismos, segun la esfera sensorial estimulada.

La lesion de estas zonas se manifiesta, grosso modo, como agnosias
(imposibilidad de reconocer un objeto), un ejemplo de esto es la llamada
ceguera psiquica, en la que ocurre una lesion occipital por lo que el
paciente, a pesar de tener un objeto en su campo visual es incapaz de
nombrarlo sin el auxilio del tacto o el oido, es decir, no puede recono-
cerlo visualmente. Hasta aqui puede reconocerse un objeto, mas no saber
de que se trata el mismo. En otras palabras, puede ser utilizado, pero no
se conoce su significado.

Existen en la porcion posterior del 16bulo temporal y en la inferior del
parietal, areas privativas del cerebro humano, conocidas como centros
paraverbales las que tienen la peculiaridad de recibir proyecciones de dos
o las tres esferas sensoriales, se han propuesto estos sitios como asiento de
los conceptos concretos.

NEOCORTEX DORSAL ANTERIOR

El neocortex dorsal anterior esta constituido por la corteza de los
l6bulos frontales, ubicada por delante de la cisura de Rolando. Aqui dis-
tinguimos tres regiones principales:

1- Una prerrolandica en la que se hallan las areas de la motilidad del
organismo: a- la corteza motora primaria, inmediatamente anterior a
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la cisura de Rolando, encargada de iniciar los movimientos muscula-
res voluntarios y b- la corteza premotora y la corteza motora suple-
mentaria, por delante de la anterior, y que se encargan de orientar, y
de proyectar y calcular esos mismos movimientos, respectivamente.

2- Una intermedia dedicada a la motilidad ocular. Las areas prerro-
landicas e intermedia tendran la funcion de emitir un acto motor,
de acuerdo a los objetos percibidos (y representados) por el neo-
cortex dorsal posterior desde donde son aportados por numerosas
proyecciones nerviosas (vias).

3- Una porcion anterior o corteza prefrontal: en el area prefrontal, la
que solo alcanza gran desarrollo en el hombre, se hallan las formas
logicas del pensamiento (por ej. causalidad), por medio de las cua-
les se construye el pensamiento simbolico. Es ademas el asiento de
la capacidad de proyectar hacia el futuro y de los impulsos supe-
riores. No estd relacionada directamente con las sensaciones, pero
si con el afecto asociado con esa sensacion (la percepcion del dolor
incluye tanto la sensacidon del dolor como la reaccion emocional a
esa misma sensacion).

Circutro NEURAL DEL LENGUAJE

Las areas de la corteza cerebral asociadas con el lenguaje estan orga-
nizadas de acuerdo a un modelo elaborado por Wernicke en 1874.

Segun este esquema, las vias nerviosas originadas en las dreas cortica-
les de asociacion (visual, auditiva, y somato-sensorial) convergen sobre el
area de Wernicke, localizada en las circunvoluciones temporales superior
y media. Esta region puede considerarse como un area cortical de asocia-
cion témporo-parieto-occipital. Las representaciones visualizadas como
imagenes o palabras convergen desde la corteza occipital, las referencias
de forma, tamafio y de imagen corporal se proyectan desde la corteza
somatosensorial (corteza del l6bulo parietal), y la informacion auditiva de
los sonidos y palabras desde la corteza auditiva (I6bulo temporal).
Especificamente, los sistemas sensoriales convergen sobre el area de
Wernicke para un mayor procesamiento. Esta region es critica para el pro-
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cesamiento de los elementos basicos para la produccion del lenguaje.

Las palabras que vamos a hablar se originan y son generadas por el
area de Wernicke, y desde alli son transmitidas al drea de Broca, en la
circunvolucion frontal inferior. Dentro del drea de Broca se elabora un
programa coordinado preciso para la vocalizacidn, a través del control
de la musculatura que articula las cuerdas vocales, la faringe, la lengua
y los labios. Esta informacion es transmitida luego a las areas motoras
frontales superiores donde se activaran las vias motoras apropiadas para
la produccidn del lenguaje hablado.

El hemisferio izquierdo del cerebro se encarga de controlar el habla y
el lenguaje en el 95% de los individuos (dominancia cerebral izquierda),
mientras que en el otro 5% existe una dominancia hemisférica derecha
o mixta (derecha e izquierda).

Corteza motora

Area de Broca Fasciculo arcuato

Corteza auditiva Area de Wernicke

DomINANCIA CEREBRAL

La presencia en el cerebro del cuerpo calloso, con 300 millones de
fibras, sugiere que las fibras interhemisféricas serian cruciales para €l
funcionamiento cerebral. Las cortezas cerebrales de ambos hemisferios
estan en continua comunicacion. Aparentemente, el rol principal del
cuerpo calloso seria el lograr la integracion bilateral de los dos hemisfe-
rios para las funciones linguisticas, motoras y sensoriales superiores.
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Sin embargo, la seccion completa del cuerpo calloso no produce alte-
raciones funcionales, actividades complejas como tocar instrumentos
musicales o escribir, se pueden realizar con la misma capacidad previa a
la lesion.

Habitualmente, el término “dominancia” aplicado a un hemisferio es
impreciso, ya que cada hemisferio es dominante para ciertas funciones.
Por ejemplo, el cerebro izquierdo es dominante para el lenguaje y el
derecho para la orientaciéon y el reconocimiento espacial. El hemisferio
dominante se llama también hemisferio mayor, y el no dominante
hemisferio menor. En general, en la mayoria de los individuos, el hemis-

ferio mayor es el izquierdo.

El habla y el lenguaje escrito son comandados por el hemisferio mayor
(para los diestros y para los zurdos). Tanto este como el menor pueden
comprender, pero normalmente el hemisferio mayor es el que “habla”. La
expresion del lenguaje reside en el hemisferio mayor exclusivamente,
mientras que la comprension tanto del lenguaje hablado como escrito
esta representada en ambos hemisferios.

El hemisferio menor puede percibir informacion de estimulos tactiles,
auditivos y visuales, pero es incapaz de comunicarlos por via del len-
guaje verbal (si puede responder por gestos o actividad emocional). El
hemisferio menor se encarga apreciar las dimensiones del espacio y reco-
nocer las caras de la gente. Aparentemente tendria una relevancia esen-
cial en los actos creativos asociados con la musica, la poesia y la expre-
sién de la imaginacidn.

MEMORIA

Tanto el aprendizaje como la memoria son expresiones del procesa-
miento neuronal. La memoria se caracteriza por la adquisicién, almace-
namiento y reposicidn de las experiencias previas que fueron aprendidas.

Basicamente, la secuencia de los procesos funcionales que conllevan
a elaboracion de la memoria comienza: 1- en las dreas sensoriales cor-
ticales de asociacion (visual, auditiva y somatica), desde donde por
varios canales convergen sobre, 2- la neocorteza anterior de cada 16bu-
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lo temporal, desde alli las vias neuronales se dirigen, 3- hacia el hipo-
campo y la amigdala (I6bulo limbico), luego 4- hacia los ganglios basa-
les (nucleo basal de Meynert) desde donde cierran el circuito las amplias
proyecciones hacia, otra vez, 5- las areas de asociacion cortical senso-
rial, para fijar una nueva "memoria” o borrar una anterior.

La corteza del 16bulo temporal seria fundamental para el aprendizaje
y su memorizacion, el hipocampo se encargaria de fijar la memoria, y la
amigdala actuaria como intermediaria entre el sistema sensorial y las
emociones.

A su vez, tanto el hipocampo como la amigdala serian esenciales para
¢l reconocimiento (reconocer un objeto como un vaso) y la memoria aso-
ciativa (asociar el vaso con agua). Las conexiones de la amigdala con el
sistema limbico, incluyendo el hipotdlamo, hace posible que los eventos
y percepciones adquieran una asociacion y expresion emocional.

Cuerpo mamilar
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FUNCIONES MENTALES SUPERIORES, COGNITIVAS O INTELECTUALES - PERSPECTIVA
PsicopaToLOGICA

Se conoce con esta denominacion a un conjunto de actividades psi-
quicas, propias del ser humano, y cuya delimitacién y convencion posi-
bilita su evaluacién en el paciente.

Sin embargo, en algunos casos, no puede atribuirse a cada una de
ellas una localizacion unica en determinada regién cerebral, ya que, dife-
rentes alteraciones de una “funcidn psicopatolégica” suelen deberse a
trastornos cerebrales diversos. Con el nombre de funciones mentales
superiores se intenta poner de manifiesto que su maxima expresion se
alcanza en el hombre, correspondiendo algunas, exclusivamente a esta
especie.

Mencionaremos sucintamente algunas de ellas:

Percepcion: los estimulos provenientes de los drganos sensoriales
encuentran en la corteza cerebral neocortical su mayor nivel de inte-
gracion. Como habiamos visto, la percepcion auditiva tiene su locali-
zacion en el 16bulo temporal, la visual en el occipital y la somatoes-
tésica en el parietal.

Diferentes manifestaciones patolégicas de estas funciones son obser-
vadas en la practica clinica, tal es el caso de las alucinaciones, clasi-
camente definidas como percepcion sin objeto. Existen varios tipos
segun su cualidad sensorial, las alucinaciones auditivas, frecuentes en
las psicosis, donde son percibidos fonemas (sonidos y palabras), las
alucinaciones visuales, caracteristicas de los cuadros toxicos y las alu-
cinaciones cenestésicas, donde lo percibido es tactil o bien de la sen-
sibilidad profunda.

En las ilusiones, se dice que el objeto esta presente pero es percibido
de manera errénea o confusa, de forma tal que un objeto determina-
do toma caracteristicas que no le son propias.

Memoria: en psicopatologia no se considera a esta funcion de manera
unitaria, sino que esta integrada por lo menos por dos partes, las lla-
madas memoria anterograda cuya evaluacion representa la capacidad
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del paciente de recordar a mediano plazo (memoria mediata) o bien de
hace instantes (memoria de fijacion). Esta ultima se halla notoriamente
afectada en los procesos demenciales; tal es el caso de la enfermedad de
Alzheimer en la que el enfermo fracasa al intentar recordar lo que se le
ha dicho hace instantes. La memoria retrégrada, que utilizamos para
evocar sucesos mas remotos, referida a hechos alejados en el tiempo, se
halla tipicamente conservada en estos casos.

Inteligencia: es la capacidad para resolver problemas nuevos, y como
en el caso de la memoria, estaria constituida por varios tipos, asi se
habla de inteligencia combinatoria (correlacion de objetos), critica
(evitar correlacionar objetos en si mismos no relacionables), inteli-
gencia practica etc.

Su déficit es propio de los cuadros oligofrénicos, ya sea congénitos o
adquiridos luego del nacimiento, pero en este ultimo caso, siempre en
la temprana infancia. Se dice entonces que falta el desarrollo de esta
facultad mental, y segun su profundidad se habla de idiocia, cuando
la capacidad de aprender falta por completo, fallando incluso la arti-
culacion silabica, y no son capaces de relacionar gramaticalmente las
palabras, en la imbecilidad el paciente es capaz de aprender las nocio-
nes mas elementales y pueden llegar a desarrollar una tarea sencilla.
En la debilidad mental existe un retraso de inteligencia manifiesto,
pero no excesivo, de modo que mirado superficialmente podria pasar
por alto.

El deterioro de la inteligencia se observa también, en forma caracte-
ristica, en los cuadros demenciales. A diferencia de la oligofrenia, en
este caso, las facultades fueron alcanzadas y es frecuente hallar aun,
datos que nos indican que estas estuvieron presentes, por ejemplo,
bajo la forma de conocimientos que un oligofrénico es incapaz de
obtener.

Pensamiento: el pensamiento es una funcion de toda la corteza, asi
como de las vias asociativas que unen sus diferentes dreas, semiold-
gicamente, se diferencia segun su forma légica en pensamiento con-
creto, simbolico, abstracto, etc. y se habla de fallas formales (referidas
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a la construccion ldgica del pensamiento) o de contenido.

Atencion o prosexia: como el pensamiento, la atencion es también
funcion de la corteza en forma conjunta, y a su déficit se lo llama
hipoprosexia, a su aumento hiperprosexia, y a sus alteraciones cuali-
tativas paraprosexia.

Conciencia: es dificil precisar el alcance de la definicion de la con-
ciencia dada la multiplicidad de sus funciones y en la cantidad de pro-
cesos en la que su preservacion es condicidn sine qua non para que
estos puedan llevarse a cabo. Suele diferenciarse, en forma esquema-
tica, una evaluacion del nivel del estado de conciencia, que varia
desde la vigilia (estar despierto) hasta el coma (estado de pérdida de
la conciencia), pasando por la obnubilacién, estupor, etc. Se dice que
el nivel de conciencia depende fundamentalmente de la actividad de
ciertas estructuras nerviosas ubicadas a nivel del tallo o tronco ence-
falico (sistema activador reticular ascendente o SARA), como obser-
varamos al estudiar los sistemas de neurotransmisores. Por otro lado,
la capacidad de comprender del enfermo se utiliza en la evaluacion de
la conciencia como actividad cortical.
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CariTULO 4

SISTEMA LIMBICO » HIPOTALAMO
TALAMO « AMIGDALA

Gustavo Vazquez

1- SiSTEMA LimBICO

El sistema limbico consiste en un complejo de diversas estructuras
neurales con una larga historia filogenética. Estd relacionado con la
memoria, el control de las funciones viscerales a través del sistema ner-
vioso autonomo (SNA), el olfato y la conducta emocional, es decir,
expresiones de agresividad, temor y comportamiento sexual.

El substrato anatomico del sistema limbico esta constituido principal-
mente por el 16bulo limbico (formado por el cingulo, hipocampo, para-
hipocampo y uncus o corteza olfatoria primaria) y por ciertas estructu-
ras cerebrales profundas de materia gris (entre ellas, amigdala, area sep-
tal y el hipotalamo).

El sistema limbico recibe una gran cantidad de vias (directa e indirec-
tamente) que provienen de los diferentes sentidos y esta interrelaciona-
do con los ganglios de la base. A su vez sus proyecciones se conectan
con el tronco cerebral, la médula espinal y la hipdfisis.

1.1- Rol del sistema limbico:

El sistema limbico estd relacionado con muchas expresiones que nos
hacen humanos, como las emociones, comportamientos y estados de
animo; de todas maneras, el sistema limbico no es independiente, ya que
interactua con las vias sensoriales y la corteza cerebral.

La estimulacion eléctrica (experimental) de la amigdala y las regiones
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limbicas adyacentes produce reacciones de tipo agresivas, aumento de
secreciones digestivas y conductas relacionadas con la alimentacién.

La estimulacién de la formacion del hipocampo produce cambios res-
piratorios y cardiovasculares, las respuestas relacionadas con la activi-
dad autonomica son evocadas por la estimulaciéon de cingulo y el nucleo
septal: cambios de la presion arterial, del ritmo respiratorio y de la acti-
vidad del sistema digestivo.

Se ha determinado que existen en el sistema limbico regiones especi-
ficas que pueden ser llamadas centros de “placer” y de “castigo”, que tie-
nen que ver con la busqueda de situaciones placenteras y la evitacion de
aquellas displacenteras.

El alcoholismo cronico y la falta de tiamina (un subtipo de vitamina B)
producen el sindrome de Korsakoff, en el cual el paciente sufre de una
severa amnesia, fabulacion de relleno (inventa lo que no recuerda) y se
confunde facilmente. La base organica de este trastorno esta localizada en
el dafio de ciertas estructuras neurales asociadas con el sistema limbico.

Una de las estructuras relacionadas con el sistema limbico mas inte-
resantes es el hipotdlamo, formaciéon que pasaremos a estudiar con mas
detalle.

2- HiroTALAMO

2.1- Generalidades:

Las funciones primarias del hipotdlamo estdn relacionadas con la home-
ostasis, es decir con el mantenimiento de un medio corporal interno rela-
tivamente estable. Sus efectos son ejercidos a través del sistema nervioso
autonomo (SNA), el sistema endocrino (hormonas), y el sistema motor del
organismo. Su influencia es extensa e incluso esta relacionada con las
emociones y la conducta.

El hipotalamo esta localizado en una region basal del cerebro, cercana al
tercer ventriculo. Se divide en varios nucleos y en cuatro areas principales:
predptica, supradptica (en relaciéon al quiasma optico), tuberal y caudal o
mamilar.
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La hipofisis o glandula pituitaria se extiende ventralmente desde el
area tuberal. A su vez, la hipéfisis se divide en dos regiones principales:

1) la adenohipofisis (I6bulo anterior de la hipofisis) y

2) la neurohipéfisis (l6bulo posterior de la hipofisis).

2.2- Consideraciones funcionales:

El hipotalamo funciona como un centro regulatorio (de integracion),
esencial para la expresion de funciones especificas, por ejemplo trabajan-
do como “termostato” en el monitoreo y control de la temperatura cor-
poral. El hipotdlamo también puede influir sobre los centros regulatorios
de la presion arterial localizados en la médula espinal. De esta manera, el
hipotdlamo puede ejercer influencia sobre las respuestas del organismo,
tanto a nivel de la esfera somatomotora como visceromotora.

Como mencionamos antes, los roles del hipotdlamo se expresan a tra-
vés del sistema endocrino y del SNA.

La regulacion endocrina se ejerce sobre la modulacion de la liberacion
de hormonas de la glandula hipofisis.

El hipotdlamo también estd involucrado en la regulacidon de la mayo-
ria de las expresiones funcionales del SNA, tanto a nivel de las funcio-
nes fisioldgicas basicas (regulacion de la temperatura, balance del agua,
frecuencia cardiaca, presion arterial, actividad gastrointestinal) como
expresiones relacionadas a la conducta (tristeza, patrones de conducta
sexual, inquietud, tranquilidad).

En realidad, el sistema nervioso y el sistema hormonal forman un
“continuum”. El sistema nervioso, en definitiva, no es mas que una glan-
dula formada por neuronas que secretan neurotransmisores. El hipotala-
mo actia como una glandula endocrina que posee ciertas neuronas que
secretan factores de liberacién hormonal que regulan la actividad secre-
toria de la hipdfisis.
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2.3- Conexiones neurohumorales:

El hipotalamo esta integrado con la hipdfisis a través de dos vias sepa-
radas. Estas vias estan formadas por neuronas que reaccionan tanto a los
estimulos neuronales como humorales (es decir que vienen por la sangre).

2.3.1- Tracto tuberohipofisario:

Estd constituido por fibras que van desde determinados nucleos del
hipotdlamo hasta el 16bulo anterior de la hipdfisis. Las neuronas de esta
via producen y liberan sustancias llamadas hipofisiotropinas (hormonas
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de liberacion hipotalamicas) al torrente sanguineo, es decir que por un
sistema vascular (sistema portal) se dirigen hasta la adenohipofisis.

Estas hipofisiotropinas son péptidos que ejercen su influencia sobre la
liberacion (o no liberacion) de varias hormonas hipofisarias a la circula-
cion sanguinea general: hormonas que regulan el crecimiento, el funcio-
namiento de las glandulas tiroidea, suprarrenales, la lactancia, la pig-
mentacion de la piel, etc. A su vez, existe un complejo mecanismo de
feedback (o retroalimentacion), por el cual la cantidad de hormona cir-
culante regula la actividad de secrecion del hipotalamo y de la hipofisis.

2.3.2- Tracto supraopticohipofisario:

Esta constituido por fibras nerviosas que provienen de determinados
nucleos hipotalamicos y convergen sobre la neurohip6fisis (I6bulo pos-
terior de la hipdfisis). Las neuronas hipotalamicas de esos nucleos sinte-
tizan dos precursores hormonales que, por transporte axopldsmico, se
acumulan en la neurohipo6fisis. Las hormonas finales que seran liberadas
a la sangre son la hormona antidiurética (ADH) y la oxitocina. La pri-
mera se encarga de mantener y regular el agua corporal, y la segunda
tiene un rol estimulante sobre la contraccion del utero y la excrecidn de
leche en las glandulas mamarias.

2.4- Interacciones neuroendocrinas

El sistema endocrino esta conformado, en forma general, por las llama-
das glandulas de secrecion interna y las estructuras centrales encargadas
fisiologicamente de su regulacion; esto es, el hipotalamo y la hipofisis. Las
glandulas endocrinas son érganos cuya funcidn es secretar sustancias acti-
vas (funcionales bioldgicamente) al torrente sanguineo, a través del cual
ejerceran su efecto en un organo distante. Estas sustancias que ejercen su
efecto a distancia por medio de su liberacion al torrente sanguineo son
conocidas como hormonas (en griego “poner en movimiento o excitar”).
Una funcion principal del sistema endocrino es la de mantener la home-
ostasis interna a pesar de las variaciones del medio externo. La segunda

funcidén principal, no menos importante, es la reproduccion.
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Ejemplos tipicos de glandulas de secrecion endocrina son la glandula
tiroides, cuyo producto de secrecion (hormona) es la triyodotironina (T3),
la glandula suprarrenal, capaz de secretar varias hormonas como los glu-
cocorticoides (ej. cortisol) mineralocorticoides (ej. aldosterona) y aminas
biogenas como la adrenalina y noradrenalina, etc. Es importante conocer
que la funcion de cada una de estas, se halla bajo el control de otras
estructuras glandulares y nerviosas.

El hipotalamo, situado en la base del cerebro es capaz de controlar por
medio de la liberaciéon de sus productos de secrecion, la actividad de la
hipdfisis. En la hipdfisis se distinguen diferentes tipos celulares, cada uno
capaz de secretar diferentes sustancias que actuan, una vez liberadas en
el torrente sanguineo, directamente sobre la glandula periférica en cues-
tion. Por ejemplo: por medio de la secrecion hipotalamica del CRF (factor
de liberacion de corticotrofina) se produce en la hipoéfisis un aumento de
la liberacion de ACTH (corticotrofina), hasta aqui los procesos tienen
lugar en el SNC. La corticotrofina liberada es capaz de producir, en la
glandula suprarrenal (en este caso, glandula periférica, pues no se halla
en el SNC) la liberacion de corticoides, hormonas que producen multiples
efectos en varios érganos de la economia.

A cada una de estas “unidades” funcionales las conocemos como
“eje”, y tendremos, como ejemplo, el eje tiroideo, (Hipotdlamo hipofiso
tiroides) el eje adrenal (Hipotalamo-hip6fiso-suprarrenal), eje gonadal
(hipotalamo hipofiso ovarico o testicular) etc.

Principales ejes hormonales:

Eje CRH-ACTH-cortisol: es el principal regulador de la corteza
suprarenal: Este eje es vital para una respuesta integrada ante el
estrés, el cual involucra muchas hormonas, entre ellas la ACTH, ADH,
catecolaminas, angiotensina, glucagon, las cuales se hallan integradas
en el SNC.

Eje TRH-TSH-hormonas tiroideas: la hormona liberadora de tirotro-
fina (TRH) es el principal factor hipotalamico que regula la sintesis y
liberacion de la TSH (tirotrofina u hormona estimulante de la glandu-
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la tiroides) regula la estructura y funcion de la tiroides.

Eje hipotalamo-hipofiso-gonadal: este eje es el encargado de regular
los procesos reproductivos de machos y hembras. La sintesis hipofisa-
ria de hormona luteinizante (LH) y foliculo estimulante (FSH) esta
determinada por un solo factor hipotalamico, el GRH. En las mujeres
estas hormonas centrales, que determinan la secrecion de estrégenos
y progesterona por los ovarios, originan el ciclo menstrual. En los
hombres, estas hormonas centrales estimulan la sintesis de androge-
nos testiculares que participan en el control de la espermatogénesis.

Neuroendocrinologia

Llamamos neuroendocrinologia al estudio de las relaciones reciprocas
(interacciones) que se establecen entre el sistema nervioso por un lado, y

el sistema endocrino por otro.

Muy poca informacién existe sobre como las hormonas secretadas por
las glandulas periféricas son capaces de producir efectos en el sistema ner-
vioso, y gran parte de esta pertenece al terreno de las hipdtesis en cuanto a
Su mecanismo.

Hoy se sabe que diferentes tipos de comportamiento son promovidos
por la actividad hormonal. Ejemplo de estos son la coordinacion de los
procesos reproductivos con el comportamiento de apareamiento durante
el ciclo reproductivo llevado a cabo por las hormonas gonadales (de ova-
rios y testiculos), y la coordinacion por los corticoides adrenales de la
energia metabdlica con el comportamiento de busqueda de alimento y el
estado de alerta durante el ciclo de suefio vigilia. Otro ejemplo impor-
tante de la accidn hormonal en relacion a la conducta es la respuesta
adaptativa del organismo a situaciones de estrés, las que estan mediadas
por adrenalina y glucocorticoides, ambos secretados por la glandula
suprarrenal.

Tipos de accion hormonal:

Puede decirse que las hormonas poseen dos tipos de efecto sobre sus
organos blanco (6rganos sobre los que actuan), incluyendo, por supues-
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to, el sistema nervioso. El primero se caracteriza por ser un efecto cicli-
co y reversible tales como los anteriormente mencionados (efecto sobre
el comportamiento reproductor, busqueda de alimentos, etc.). Existen
ademads ciertos procesos organicos que involucran la accién hormonal, y
cuyo resultado final no es reversible y por lo general involucra una
accion hormonal mas o menos constante; tal es el caso de ciertos even-
tos del desarrollo como la diferenciacion sexual (hormonas gonadales) y
los efectos de coordinacién del crecimiento de la hormona tiroidea.

Estrés: se ha observado en situaciones de estrés un aumento en la
concentracion sanguinea de adrenalina y corticoides, de tal forma que el
aumento en la concentracién de adrenalina ocurre en forma brusca y
rapida, y estaria implicada en las respuestas de defensa y huida (fight or
flight reaction) mientras que el rol de los corticoides parece ser el
aumento de la provision de substratos metabolicos para tal situacion, por
un lado, mientras que por otro serian capaces mas tarde de reparar aque-
llos gastos metabdlicos generados por la liberacion de adrenalina.

2.5- Conexiones con el sistema nervioso autonomo (SNA):

El hipotalamo es el centro subcortical a cargo de regular todo tipo de
actividad de las visceras y de algunas funciones somaticas. Actua prin-
cipalmente como modulador de otros centros autondmicos de la médula
espinal y el tronco cerebral, por lo que se le conoce como el “jefe” de los
centros del SNA.

La region anterior del hipotdlamo tiene una actividad excitatoria
sobre el parasimpatico, es decir que la estimulacion de esta region pro-
duce una disminucion de la actividad cardiaca, una disminucion de la
presion arterial, incremento de la actividad del aparato digestivo, con-
traccidn de las pupilas, y aumento de la transpiracion.

La region posterior del hipotdlamo tiene una actividad excitatoria
sobre el sistema simpatico, incrementando la actividad cardiaca, la pre-
sién arterial, disminuyendo la actividad del aparato digestivo, dilatando
las pupilas.
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2.6- Otras funciones del hipotalamo

El hipotdlamo tiene ademas un papel preponderante sobre la regula-
ciéon de la temperatura corporal, regulando el balance entre la produc-
ciéon y la pérdida de calor. Esta funcion especifica la realiza gracias a
neuronas que funcionan como receptores de temperatura sobre el flujo
sanguineo. Trabaja como un “termostato”, realizando los continuos ajus-
tes necesarios para mantener una temperatura estable. La region anterior
del hipotalamo se encarga de evitar el aumento de la temperatura cor-
poral, mientras que el hipotdlamo posterior regula las actividades que
producen y evitan la pérdida del calor.

También existen en el hipotdlamo neuronas que funcionan como
osmoreceptores, es decir, que miden la osmolaridad de la sangre y regu-
lan la cantidad de agua que ingerimos y excretamos (por los riflones y
la transpiracidn), a través de la sensacion de sed y saciedad de la misma.
El hipotdlamo también tiene un rol importante en la conservacion y pér-
dida del agua corporal por medio de la regulacion de la excrecidn uri-
naria regulada por la ADH.

El hipotalamo también se encarga del balance de la alimentacién y la
energia, regulando la ingesta alimentaria. Existen centros de saciedad y
de hambre localizados en regiones especificas del hipotdlamo, formados
por neuronas que responden al nivel de glucosa en la sangre (y quizas
también a la temperatura corporal).

Otras funciones conocidas que son reguladas por el hipotdlamo inclu-
yen las expresiones de emocidon y conducta, la actividad sexual, res-
puestas al stress y traumas, los ciclos de suefio y vigilia y los ritmos cir-
cadianos (por €j., de las secreciones hormonales).

3. TALAMO

El tadlamo es otra de las estructuras cerebrales internas (es decir, un
ganglio de la base) que cumple un papel fundamental en el procesa-
miento e integracion de toda la informacion que llega a y que parte de
la corteza cerebral. Tiene especial trascendencia en el control motor y
sensorial, regulando ademas los niveles de alerta.
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El tdlamo constituye la ultima estacion de procesamiento de las vias
ascendentes antes que la informacidn sea proyectada a la neocorteza
cerebral. Se encargaria de regular y coordinar la actividad motora,
conectandose con el cerebelo, la corteza frontal y los ganglios basales
involucrados en los movimientos extrapiramidales.

También se cree que el talamo estaria involucrado en el manteni-
miento del estado de conciencia y regularia el grado en que un estimu-
lo (temperatura, tacto) nos resulta agradable o desagradable.

El tdlamo se encarga de sincronizar el funcionamiento bioeléctrico de
las neuronas corticales, trabajando como un marcapaso de la actividad
ritmica de la corteza cerebral (observable en el electroencefalograma).

4, AMIGDALA

La amigdala esta situada en la profundidad del 16bulo temporal, muy
cerca del tercer ventriculo cerebral. En realidad, la amigdala es un com-
plejo de nucleos que podemos dividir en tres grupos: basolateral, corti-
comedial y central.

Las aferencias a la amigdala provienen de una gran variedad de luga-
res, incluyendo la neocorteza de todos los lébulos cerebrales, el hipo-
campo y el girus cingulado. Toda la informacion sensorial converge
sobre la amigdala, especialmente sobre el nucleo central. A su vez, esta
intimamente conectada con el hipotalamo, sobre quién ejerce su influen-
cia en forma directa (respuesta autonomica), sobre sustancia gris del
tronco cerebral (respuesta conductual via sistema somatico motor) y
sobre la corteza cerebral (respuesta emocional).

Diversos experimentos sugieren que las neuronas de la amigdala pue-
den aprender a responder a los estimulos asociados con el dolor, y a tra-
vés de este aprendizaje evocar luego un recuerdo asociado al miedo. La
amigdala estaria encargada de asignar un contenido emocional a los
recuerdos, especialmente a los relacionados con el miedo. La remocion
de la amigdala disminuye selectivamente la expresion y reconocimiento
del miedo, y su estimulacion eléctrica produce ansiedad y miedo.
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CapiTULO 5

BASES PARA UN EXAMEN
NEUROPSICOLOGICO

Ester Romero

ExAMEN NEUROPSICOLOGICO. PROCEDIMIENTO

La Neuropsicologia clinica interviene principalmente en la evaluacién
de los cambios cognitivos y comportamentales y como estos se relacio-
nan con el funcionamiento cerebral.

Cada neuropsicologo tendra su estilo para manejarse en la situaciéon
de evaluacion, y en ese sentido no puede haber reglas unicas.

No obstante la flexibilidad, el sentido comun y la imaginaciéon de cada
profesional juega un rol decisivo a la hora de planificar la evaluacion. Esta
planificacion debe tener en cuenta las necesidades, capacidades y limita-
ciones del paciente al momento del examen. Nunca debe someterse a nadie
a un lecho de Procusto.

El estudio puede ser realizado principalmente en dos formas: a) selec-
cionando las técnicas de acuerdo a las caracteristicas del paciente, o
bien, b) utilizando baterias pre-disefiadas para hacer un screening del
funcionamiento cognitivo actual del paciente.

Tiros DE EVALUACION

De acuerdo a lo anterior y en términos generales, la evaluacion puede
ser flexible o fija.

La evaluacion flexible, tal como lo sugiere su denominacion, se cen-
tra en el paciente y en la aplicaciéon de las distintas pruebas que el cli-
nico considera mas adecuadas a los objetivos, necesidades y limitaciones
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del caso.

Tal vez insume menor tiempo que la bateria fija, porque va a los puntos
mas especificos y a los factores que han sido detectados como los que vale
la pena profundizar. No obstante, su requerimiento principal es que sea
disefiada y administrada por un neuropsicologo clinico experimentado.

La evaluacion fija, en cambio, esta predisefiada, abarca un amplio
espectro de las funciones cognitivas, y aunque de esta manera compen-
sa la inexperiencia del clinico, insume mayor tiempo y puede aportar
informacion redundante.

Este tipo de evaluacién es muy usada generalmente cuando se desea
obtener un conocimiento del estado del paciente, en forma rapida y sis-
tematizada, como ocurre generalmente en las investigaciones en pobla-
ciones de grandes dimensiones o en la practica hospitalaria.

La mejor opcion, y lo que generalmente se realiza es una combinacion
de ambos tipos de evaluacion, adapatandolas a poblacion numerosa o
para administraciéon en forma individual. (L. Di Giacomo, 2000)

PropPOSITOS DE LA EVALUACION

Pueden ser varios, entre ellos:

1) contribuir al diagndstico

1) Evaluar la evolucién de un trastorno para verificar su deterioro
progresivo o la detencion del mismo.

2) Evaluar la efectividad de un tratamiento medicamentoso o de
rehabilitacion.

5) Proveer informacion para casos que involucren problemas legales.
6) investigacion

La evaluacion solicitada al neuropsicélogo puede tener implicancias
diagnosticas y pronosticas respecto del funcionamiento del paciente.
Tanto el medico como la familia y, por supuesto, el mismo paciente tie-
nen la inquietud de cuando podra volver a trabajar, cuando estara en
condiciones de manejarse socialmente en forma adaptada, que tipo de
rehabilitacion necesitara, por cuanto tiempo, etc.
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Si el objetivo es diagnostico entonces, la capacidad funcional del
paciente serd lo principal a tener en cuenta.

El estudio mas fino y la mejor comprension de los procesos cognitivos
desde el punto de vista tedrico y clinico, ha hecho posible que se advier-
tan diferencias neuropsicoldgicas en diferentes trastornos psiquiatricos.

Ultimamente, el estudio de las funciones ejecutivas, que tienen su sede
anatomica en la porcion prefrontal del cerebro, y por lo tanto rigen los
aspectos mas creativos y paradigmaticos de lo humano, ha concluido que
intervienen en la conducta y en el estilo particular de un individuo para
manejarse con la realidad interna o externa

Mas adelante veremos como diferentes alteraciones en determinadas fun-
ciones cognitivas se pueden encontrar en algunos trastornos psiquiatricos.

INTERROGATORIO

El interrogatorio debe presentar preguntas abiertas. Es indispensable
que el paciente “hable”. De ese discurso no solo obtendremos los datos
relevantes de su historia personal, familiar y social sino la calidad del
lenguaje, la fluidez y los posibles déficits lingiiisticos o de pensamiento.

Los principales datos a obtener del interrogatorio nos conducen a
investigar acerca del nivel de desempefio cognitivo anterior a la enfer-
medad. Es importante saber cudl fue la época de mejor desempefio cog-
nitivo de su vida. Qué logros laborales, académicos o sociales tuvo y
como cambié su rendimiento después de la enfermedad, al momento de
la consulta, o en cuanto advierte él mismo cambios en sus funciones
cognitivas.

A través de esta busqueda también sabremos qué funciones pueden
estar mas afectadas que otras.

Segun plantea Lezak (1983), el interrogatorio puede ser principalmen-
te de dos clases: diagnostico o descriptivo.

En el primero se investiga la naturaleza de los sintomas que nos

comunica el paciente, su etiologia y el pronostico probable. En este
punto las preguntas se orientan hacia un diagnostico diferencial. Por
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ejemplo si se sospecha un deterioro cognitivo minimo, el interrogatorio
apuntaria a establecer si este es asociado a la edad o sera el principio de
una enfermedad degenerativa de cardcter progresivo. O bien, en que
forma interfiere su cuadro depresivo en su performance cognitiva.

Otra de las cuestiones es verificar si hay realmente un deterioro de sus
funciones o se trata de un trastorno puramente emocional. Y en el caso
de que haya deterioro, la investigacion deberia abrir otros interrogantes
relativos a la etiologia de la alteracion (origen tumoral, lesional, etc.) y
en todo caso dar una pista acerca de la localizacién posible de una lesion
(frontal, parietal, temporal, cortical o subcortical, etc.).

Una de las preguntas mas importantes puede apuntar a verificar si su
nivel habitual de funcionamiento cognitivo ha cambiado, y por lo tanto
poder determinar cual fue el mejor nivel alcanzado para poder comparar
cualitativamente el sospechado déficit.

Los factores genético hereditarios son de gran utilidad a la hora del
diagnostico Al investigar los antecedentes familiares, la pregunta de
rigor es: alguien de la familia debid recurrir a un neurdlogo o psiquia-
tra? O sea: alguien de su familia tuvo o tiene una enfermedad similar?
(M. Lezak, 1983)

Otro de los items a investigar es la historia y la experiencia personal
del comienzo de la enfermedad, junto con las circunstancias familiares y
sociales en las que ésta aparece.

El interrogatorio descriptivo, tal como su nombre lo indica, estimula
a la descripcion por parte del paciente de su estado. Como se ve ahora
en relacion a como era antes.

Es importante saber también cual es y ha sido la actitud del paciente
frente a su enfermedad. Y esto no solo nos ayuda al diagnostico neu-
ropsicologico sino que nos aporta datos acerca de la capacidad del indi-
viduo para elaborar duelos, de su fortaleza o labilidad yoica. En esto nos
pueden ayudar las preguntas descriptivas.

Coémo reacciona frente a la incapacidad? Reacciona con rabia, con
sentimientos de humillacidn, con vergiienza? Ha sentido estas cosas por
primera vez? En qué ocasion ha sentido algo parecido? Trata de disimu-
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lar el déficit? Tiene reacciones de extrema angustia?

Qué recursos internos o externos utiliza para calmarse? Pide ayuda
profesional? Recurre a drogas u otras adicciones? Sin duda estas pre-
guntas no solo tienen un valor diagnostico sino pronostico, en tanto
podemos pensar a futuro las necesidades del paciente para sobrellevar
mejor su posible déficit.

Segun los casos las preguntas descriptivas también pueden apuntar a
la manifestacion del deseo de ejercer capacidades especificas, orientadas
a la reinsercion laboral o académica.

CuaLIDADES Y CONDUCTA DEL EXAMINADOR

Es necesario que el examinador posea formacién en neuropatologia y
psicologia clinica. Junto con los conocimientos teoricos, el entrenamien-
to clinico, supervisado por un profesional de mayor experiencia, se hace
fundamental para poder dar sentido a los datos que se obtienen y arri-
bar a conclusiones validas y defendibles.

Para esto el profesional debe estar familiarizado con la hipdtesis de los
tests y el manejo clinico de pacientes con dafio neurologico. Debe obser-
var una conducta ética frente al paciente, frente a sus maestros y frente
a sus colegas.

SELECCION DE LAS TECNICAS

Abordaré este tema desde el punto de vista de una entrevista clinica
soslayando lo que pudiera ser la seleccidn de las técnicas para una inves-
tigacion a realizar en grandes poblaciones de pacientes.

Como he mencionado mas arriba, el interrogatorio y la primera apro-
ximacién al paciente y su problema, iran modelando dentro de nuestra
cabeza el conjunto de técnicas mas indicado para ser utilizado en cada
caso. Creo que lo mejor, y mas aceptado generalmente, es comenzar con
una bateria bdsica que abarque las dreas mas generales.

Se pueden descartar o agregar pruebas. Pero lo importante es modifi-
car la bateria segun las habilidades y limitaciones de cada paciente.
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Algunos de los test mas comunmente usados en una evaluacién son
los siguientes:

+ WAIS-R

+ Rey Auditory Verbal Learning (memoria y aprendizaje)

« Figura Compleja (memoria, visopercepcion, planeamiento)

+ Grooved Pegboard (coordinacion compleja)

& Wisconsin Card Sorting Test (capacidad de abstraccion)

« Trail Making Test (scanning visual, flexibilidad, funciéon motora)

¢ Benton Visual Retention Test (memoria inmediata, lateralidad de
la lesion)

¢ Wechsler Memory Scale (memoria visual y verbal, pérdida de

informacion a través del tiempo)

Orden de Presentacion de los Tests

Si bien muchos autores piensan que el orden de presentacidon no tiene
efectos significativos sobre los resultados, hemos observado que en las
pruebas de velocidad pueden obtenerse rendimientos mas bajos si se las
administra al final de la bateria. (M. Lezak, 1983)

Lezak recomienda presentar al principio, cuando el paciente no esta
tan fatigado, los tests que pueden ser mas dificiles.

Un tema controversial en el tema de los tests que se toman repetida-
mente en un mismo paciente, es el de evaluar los efectos de la practica.

Para soslayar este problema existen estrategias de toma de algunas
técnicas y también pueden presentarse -como en la Escala de memoria
de Weschler- segundas alternativas a la presentacion original del test, a
fin de que este pueda administrarse a un mismo paciente con un inter-
valo corto de tiempo entre una primera y segunda toma, sin demasiados
riesgos de aprendizaje.

En pacientes ancianos o severamente dafiados es conveniente cuidar
tanto el orden de presentacidon de los test como el tiempo y la cantidad
de sesiones.
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En general, la fatiga disminuye el rendimiento y posibilita la aparicion
de errores de omisién y comision. La percepcién por parte del paciente
provoca un circulo vicioso de frustracidn y reacciones depresivas y ansio-
sas, disminuyendo asi su capacidad de respuesta y su rendimiento.

Si bien esto es asi en la mayoria de las personas, los pacientes seve-
ramente dafiados son mas sensibles y por lo tanto es recomendable rea-
lizar la evaluacion en varias etapas permitiéndole adecuado descanso y
verificando la ingesta adecuada de alimento antes de cada evaluacion.

EScALAS DE INTELIGENCIA DE WECHSLER

Veremos ahora con mas detalle, algunas de las técnicas de uso mas

comun en neuropsicologia.

Para la mayoria de los pacientes que se deben evaluar, la bateria
WALIS constituye un elemento fundamental a tener en cuenta.

Consta de 11 subtests divididos en 2 grupos: subtests verbales y sub-
tests de ejecucidn.

Es una bateria muy compleja que nos da informacidon acerca de los
aspectos mas importantes del funcionamiento intelectual y también del
comportamiento del paciente.

El grupo de subtests verbales tiene en comun el factor verbal y esta com-
puesto por los subtests de Informacion, Comprensién, Aritmética,
Similitudes, Span de Digitos y Vocabulario. El segundo grupo llamado de
Ejecucion, comparte el factor visoespacial que implica organizacion per-
ceptual y manejo del espacio. Incluye este segundo grupo los siguientes
subtests: Composicion de Objetos, Disefio con cubos, Completamiento de
figuras, Historietas y Simbolo - Digito.

Estos distintos subtests pueden presentar una produccion independien-
te y despareja, segun la calidad de performance asociada a cada trastorno.

El test proporciona 3 tipos de indicadores o coeficientes intelectuales
(C.L). El C.I. verbal (C.I.V.) correspondiente a el desempefio en los subtests
verbales, el C.I. de ejecucion (C.LE.) relativo a los subtests de performan-
ce, y el C.I. total que incluye ambos grupos en un unico coeficiente.
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La observacidn del comportamiento del paciente en la realizacion del
test es tan importante como los puntajes obtenidos. Una ejecucion que
arroja un puntaje pobre puede estar interferida por problemas emocio-
nales, por ansiedad o por cuadros depresivos que no han sido advertidos
oportunamente.

Estos datos se obtendran del analisis del perfil obtenido en todo el test.

En Neuropsicologia no se le otorga ultimamente tanta importancia al
(I total, verbal o de ejecucion, sino que lo que se tiene muy en cuenta
es la produccion de cada subtests por separado debido a que cada uno
de ellos investiga una faceta diferente del proceso cognitivo.

No obstante ser una bateria indispensable en cualquier evaluacion
neuropsicoldgica debemos tener en cuenta que hay aspectos que pueden
ser investigados mas completamente por otras técnicas.

El WAIS y su version para nifios, el WISC, de los cuales ha habido ya
varias ediciones que los mejoraron y actualizaron tanto en estructura
como en baremos, no son los mejores instrumentos para investigar
memoria de trabajo o funciones ejecutivas. Tampoco la memoria episd-
dica o la atencion estarian plenamente evaluadas solo por esta bateria.

No obstante no podemos prescindir de ella debido a que siempre tene-
mos que tener una informacién cierta del nivel de rendimiento de un
sujeto. Los déficits que se nos presentan en algunos subtests, el perfil
parejo o desparejo de las puntuaciones, nos indican los aspectos de la
evaluacion que debemos profundizar en la investigacion.

No podemos decir que una evaluacion neuropsicologica esta completa
con esta bateria solamente, aunque tampoco podemos decir que esta com-
pleta sin ella.

TEST DE APRENDIZAJE VERBAL DE REY
Es un test que evalua la memoria episédica verbal, y la capacidad de
aprendizaje.

Consta de una lista de 15 palabras que no guardan conexién entre si
y que el examinado debe recordar en forma inmediata y en forma dife-
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rida. La forma diferida se refiere a una nueva toma después de pasados
30 minutos (este tiempo varia entre 20 minutos y 40 minutos)

Incluye una segunda lista de palabras distractoras para poder determinar
la capacidad de retencion y la posible ocurrencia de intrusiones proactivas
o retroactivas.

Consta por ultimo de una forma de reconocimiento por claves fono-

logicas y semanticas.

Estas distintas etapas del test evaluan diferentes aspectos de la memo-
ria y estos déficits selectivos pueden estar relacionados también con dife-
rentes patologias.

TesT DE LA FiGura COMPLEJA DE REY

Varios factores pueden ser evaluados en este test. En primer lugar, al
tratarse de un disefio complejo que el paciente debe reproducir por copia,
los factores visoespaciales son los que primero salen a la luz.

Se trata de la presentacion de un dibujo lineal complejo que el pacien-
te debe reproducir y se espera que lo haga atendiendo a una organiza-
cion predeterminada del dibujo.

Se evalua la memoria visual inmediata y la diferida porque también
se le solicita al examinado que reproduzca el dibujo de memoria, inme-
diatamente después de copiarlo, y luego de pasados 30 minutos.

Ademas de los aspectos visoespaciales y de la memoria y aprendizaje
incluidos en esta prueba, es importante destacar la posibilidad que nos
brinda este test para evaluar no solo la organizacion interna del espacio
sino también la capacidad de planificacion al reproducir el disefio, de
acuerdo con pautas estadisticamente determinadas en los baremos para
cada edad. A diferentes edades la organizacion puede tener diferentes
cualidades, desde la desorganizada, en estadios muy tempranos a la
totalmente organizada alcanzada ya la madurez. Este es un factor muy
importante dentro de la evaluacion ya que la desorganizacion o la esca-
sa organizacion del dibujo presente en un adulto pude ser un indicador
de alteracién neurolégica o trastorno psiquidtrico grave.
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TEST DE SELECCION DE CARTAS DE WISCONSIN

Este es un test muy especial, en el que pueden evaluarse las funciones
ejecutivas, la habilidad conceptual categorial, la capacidad de mantener-
se en una tarea, la capacidad para elaborar estrategias y la flexibilidad
para cambiarlas segun las exigencias de la prueba.

Tiene componentes atencionales y de memoria de trabajo. Se lo con-
sidera dentro de los tests que evaluan las funciones frontales, por ser esa
localizacion la sede de todas las habilidades que aqui toman parte.

Se trata de cartas con 4 disefios geométricos diferentes en color y can-
tidad de elementos. Se espera que el examinado realice una labor de apa-
reamiento de acuerdo a un criterio hasta formar una categoria, luego de
lo cual el criterio cambiara sin que se le comunique. Esta flexibilidad
mental requerida puede fracasar en casos de alteraciéon correspondiente
a la estructura cerebral frontal, especialmente prefrontal dorso lateral
izquierda.

Muchas son las patologias neuroldgicas y psiquiatricas que resultan
en alteraciones de las funciones ejecutivas, las cuales se cree tienen su
sede en la localizacion frontal.

Las manifestaciones comportamentales de los problemas neurolégicos
y de algunas patologias psiquidtricas como la esquizofrenia, por ejemplo,
se basan en la falta de control y adecuado monitoreo de la propia conducta
que se obtiene de un funcionamiento cerebral normal relativo a las estruc-
turas del 16bulo frontal.

Este test no solo nos proporciona indicadores de alteracidn a este nivel
sino que nos da una idea del funcionamiento intelectual global, ya que
se ha demostrado que pacientes con bajo C.I. en pruebas especificas
tuvieron una produccion deficitaria también en este test.

EscarLA DE MEMORIA DE WECHSLER

Es un test complejo compuesto de varios subtests que evaluan dife-
rentes aspectos de la memoria semdntica y episodica, en forma verbal y
visual.
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También proporciona un coeficiente de memoria, no obstante se lo uti-
liza mas frecuentemente teniendo en cuenta la produccion de algunos
subtests, especialmente el subtest de Memoria légica y el de reproduccion
visual. Estos subtests también pueden ser evaluados en forma de memo-
ria inmediata y diferida.

En la ultima década se ha disefiado una forma revisada de esta escala y
también una forma alternativa de las historias y los disefios a fin de que
pueda repetirse la administracion en breves intervalos (menor a 6 meses) sin
temor al aprendizaje.

Este tipo de material alternativo es muy util para verificar cambios
cognitivos como curso de una enfermedad o evoluciéon del paciente que
ha sido sometido a tratamiento farmacoloégico y/o de rehabilitacion.

Otras técnicas utilizadas con regularidad y relacionadas con la eva-
luacion en los casos en que se sospechan patologias determinadas, serdan
descriptas en los sucesivos capitulos
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CAPiTULO 6

EL CONCEPTO DE INTELIGENCIA Y
LA MEDICION DEL DEFICIT

Ester Romero

CONCEPTO DE INTELIGENCIA

La evaluacién de la “inteligencia”, constituye sin duda una parte
insoslayable del examen neuropsicolégico. Pero debemos recorrer los
distintos puntos de vista y los marcos tedricos que dieron sustento a
diferentes conceptualizaciones de la misma palabra.

Tal como lo seflala M. Lezak, el comportamiento intelectual fue atri-
buido originalmente a una “capacidad unitaria”. Luego de varias refor-
mulaciones hacia teorias multifactoriales de la inteligencia (Wechsler) las
investigaciones en neuropsicologia han contribuido de manera significa-

tiva a la re definicion de la naturaleza de la inteligencia

Aunque todavia no hay demasiado consenso acerca de lo que se
entiende especificamente por comportamiento inteligente, en las ultimas
décadas se han desarrollado una variedad de intentos de definir y des-
cribir cientificamente el termino. Estos intentos y han conducido a pos-
tular 2 factores: la inteligencia fluida y la inteligencia cristalizada (Horn
y Catell 1966, 1967)

“La inteligencia cristalizada se refiere a un tipo de capacidad para resolver
los problemas, que depende de la educacion y la cultura.” (Kaufman, McLean
y Lincoln)

Esto nos remite al conocimiento semdntico, y en Neuropsicologia, a la
evaluacion de la memoria semdntica como uno de los tipos de memoria
a ser evaluada y comparada. Como en este caso intervienen factores del
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proceso verbal este tipo de inteligencia mejora y se enriquece con la
edad. La declinacion puede ocurrir con la vejez, aunque en la salud el
deterioro es minimo.

La inteligencia fluida, en cambio, corresponde a la capacidad de resol-
ver problemas en situaciones nuevas en donde la educacion adquirida y
la experiencia en situaciones similares no es tan determinante. Un ejem-
plo de esto lo constituye el test de construccidon con cubos de la bateria
Wechsler de Inteligencia.

Tal como lo menciona Kaufman, es un tipo de inteligencia que depen-
de mas del aspecto bioldgico, Alcanza su maximo crecimiento entre los
19 y 20 afios y luego declina hacia la edad media de la vida y la vejez
(Kaufman, 1990).

Cada una de estas postulaciones tedricas de la inteligencia tiene su
correlato evaluativo en los distintos tests de inteligencia utilizados
corrientemente.

En los ultimos afios se han revisado viejos tests a la luz de nuevas teo-
rias y asi se han modificado las técnicas y se han creado otras nuevas
para hacer la evaluacién mas adecuada.

Tests como el KAIT (Kaufman Adolescent and Adult inteligence Test)
toman en cuenta tanto el coeficiente intelectual general como el coefi-
ciente de inteligencia fluida y cristalizada y sus discrepancias

Otros creadores de tests como Dass y Naglieri, basdndose en la teoria de
Luria, reinterpretan la inteligencia desde la perspectiva de los procesos cog-
nitivos esenciales y proponen que el funcionamiento cognitivo humano se
basa en 4 actividades esenciales: planificacion, atencion, proceso sucesivo
y proceso simultaneo.

Las distintas conceptualizaciones actualmente en vigencia tienen un
elemento en comun: la actividad cognitiva humana esta compuesta de
multiples tareas, y esas tareas son susceptibles de ser evaluadas en forma
separada.
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LA INTELIGENCIA cOMO CONJUNTO DE
Procesos COGNITIVOS DE LA INFORMACION

Para ejemplificar lo anterior describiré la bateria CAS (Cognitve
Assessment System) la cual esta basada en la teoria de la inteligencia
entendida como un grupo de procesos cognitivos. Esta bateria fue dise-
fiada por Jack Naglieri y J.P. Das, en 1997.

Especificamente fue desarrollada para evaluar el proceso de Planning,
Atencidn, Proceso Simultaneo y Proceso Sucesivo. Fue creada para eva-
luar nifios en edad escolar de entre 5 y 8 afios y también jovenes desde
los 9 afios hasta los 17.

Se basa en la teoria de Luria, de unidades funcionales que incluyen la
atencidn, el proceso simultaneo y sucesivo de la informacion, y la capa-
cidad de planificacion y automonitoreo de la conducta, actividades estas
ultimas que describen bien lo que mencionamos de la funcion frontal.

Naglieri y Das describen en su test 4 componentes de la inteligencia
que son los encargados de procesar la informacion:

« Planning, que se encarga del control cognitivo, la capacidad de
elaborar estrategias que tengan que ver con una meta propuesta, y
el control de la propia conducta para alcanzarla Se cree que este
proceso esta mediatizado por la corteza prefrontal

+ Proceso de la atencion, se refiere a la capacidad de focalizar y con-
centrarse en determinados contenidos, y de sostenerse en una tarea
tendiendo a finalizarla.

+ Proceso de la informacion simultanea y sucesiva, que se dan prin-
cipalmente en los procesos de la lecto escritura y en la capacidad
de comprension verbal.

Escalas y Coeficientes
El CAS esta organizado en diferentes niveles: escala completa, escalas
PASS (Planning, atencidn, simultaneo, sucesivo) y los subtests.

El coeficiente de escala completa provee un indicador del nivel gene-
ral de funcionamiento cognitivo. Este coeficiente esta compuesto por las
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4 escalas y los 12 subtests.

Las cuatro escalas PASS representan el funcionamiento cognitivo
individual correspondiente a cada uno de los tipos de procesamiento
cognitivo y estdn formados por 3 subtests especificos de cada escala.
Provee informacion acerca de cuales son los especificos puntos fuertes y
puntos débiles en dicho proceso.

Los subtests son un total de 12 en la bateria standard y cada uno tiene
una puntuacion cuya media es 10 con una desviacion standard de 3.

Esta bateria permite elaborar patrones diferenciales para distintos
trastornos. Permite evaluar a individuos con trastornos de aprendizaje y
diferenciarlos de los que presentan déficit atencional, trastornos de com-
portamiento o trastornos afectivos.

Asi mismo no solo permite saber cual es el funcionamiento cognitivo
actual sino que pueden hacerse predicciones acerca del funcionamiento
futuro, por lo cual se transforma en una herramienta bastante util para
psicopedagogos y profesionales relacionados con la educacion.

No obstante es importante destacar que el idioma original del tests es
el ingles y no se dispone actualmente de una traduccion ni de baremos
para nuestra poblacion.

MEDICION DEL DEFICIT

Ya hemos dicho que lo importante en términos de evaluacién neu-
ropsicologica es el desempefio en cada subtest de las baterias de inteli-
gencia, por separado.

Actualmente no se le otorga tanta importancia a los coeficientes glo-
bales de inteligencia ya que los mismos no aportan informacion acerca
de los distintos modos de procesamiento cognitivo, de la misma forma
en que lo hacen las pruebas especificas que componen una bateria.

Los puntajes obtenidos de cada una de las pruebas solo son numeros que
no nos dicen nada por si mismos acerca del desempefio de un individuo.

Veremos en que forma pueden compararse estos indices para que sean
significativos integrandolos en una evaluacion completa.



Actualizacion en Neuropsicologia Clinica 67

COMPARACION STANDARD

Cuando obtenemos un numero a partir de los datos cuantitativos que
obtenemos de los tests, podemos comparar las mediciones de dos mane-
ras, de acuerdo con lo que describe M. Leizak.

a) Comparacion normativa, derivadas de mediciones basadas en cal-
culos estadisticos, realizadas en una poblacion adecuada.

b) Comparacion individual, derivada de la investigacion de la histo-
ria personal del paciente.

Refiriéndonos a la primera de las formas, tenemos que la comparacion
normativa se refiere a porcentajes en los cuales se lo ubica a un determi-
nado individuo dentro de una escala. Pero en la elaboracion y desarrollo
de las normas deben tenerse en cuenta la importancia de las variables
edad, educacién y profesion. Estas variables pueden influir en el desem-
pefio individual, ya que no es lo mismo la ejecucion de una persona alfa-
betizada que una que no lo esta, o lo esta en forma incompleta.

La estimulacion y la exposicién a una determinada cultura deben ser
un punto importante a tener en cuenta por parte de los que construyen
los tests.

Es importante tener en cuenta la diferencia entre sexos, sobre todo en
normas para nifios, ya que el desarrollo desigual de algunas habilidades
han demostrado diferencias significativas en ambos grupos.

Hay habilidades que tienen un desarrollo comun entre los adultos como
por ejemplo el reconocimiento del dinero, usar ciertas herramientas, etc.

Pero en algunos casos, las comparaciones, sin mas, con la media de la
poblacidn no proporcionan informacion significativa. Por ej. En el drea
lingiiistica, la capacidad de manejo del vocabulario necesita de una com-
paracién individual o relativa a un grupo sociocultural determinado.

En suma, para medir adecuadamente y con mayor certeza el déficit
intelectual en adultos debe tenerse en cuenta todos los factores anterior-
mente mencionados. Ni los factores culturales ni los biolégicos o expe-

rienciales son por si mismo determinantes de un rendimiento particular.

Y otro de los elementos que no puede obviarse al hacer una resefia de
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la historia personal del paciente, es el nivel premorbido del sujeto Esto
nos brindara una idea mas cierta de sus momentos de peor funcionali-
dad. Por otro lado, averiguar sobre los momentos de mejor funciona-
miento cognitivo por medio de la informacién aportada por familiares y
cuidadores nos dard pautas mas realistas para planificar la terapéutica y
la rehabilitacidon.

Luego de hacer toda esta investigacion podemos verificar si los pun-
tajes se ubican de acuerdo con la media esperada para su edad.

INDICADORES DE PRESENCIA DE DEFICIT

El déficit se mide en las pruebas neuropsicologicas por las desviacio-
nes standard por debajo de la media en que se encuentran los puntajes
obtenidos.

En general se toma como pardmetro 1.5 o 2 desviaciones por debajo
como indice de deterioro. Pero también debe tenerse en cuenta una eva-
luacién individual respecto del mejor nivel alcanzado por el sujeto en el
periodo anterior a la aparicion de los sintomas, y comparar este nivel con
el alcanzado en los tests.

CoMPARACION INDIVIDUAL

Para realizar la comparacion individual lo ideal es administrar repeti-
damente la misma bateria con formas alternativas de cada una de las
pruebas. Con esto puede advertirse el curso de un deterioro o la evolu-
cion de un tratamiento medico o de rehabilitacidn.

Otro método puede ser comparar los puntajes crudos en sucesivas

tomas.

Pero toda comparacion que podamos obtener de un individuo debe
tener como eje el funcionamiento anterior al motivo de la consulta, para
confrontarlo con el funcionamiento actual.

Deben tenerse muy en cuenta las quejas que trae el paciente y tomar
por verdaderos los déficits descriptos por €l. Puede ser que por razones
emocionales o de personalidad el paciente pueda exagerar su mal des-
empefio, pero lo importante es investigar y no imponer nuestras creen-
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cias y suposiciones, a las creencias e interpretaciones que el paciente
hace de su propio estado.

Saber escuchar y no excluir voluntariamente ningun dato es la mejor
herramienta del psicélogo clinico, y por ende del neuropsicolgo

INDICADORES NEUROPSICOLOGICOS DE DETERIORO

Al hablar de deterioro cognitivo, debe aclararse que estamos hablan-
do de enfermedad.

En el envejecimiento normal, por ejemplo asistimos a una merma espe-

rable en las funciones mentales, que no necesariamente es un deterioro.

Lo que se produce en el caso del envejecimiento es una declinacion en
algunas de las funciones. Dicha declinacion no es generalizada, ya que
algunas funciones se ven mas afectadas y otras permanecen intactas.

Para la deteccion adecuada del deterioro no solo debe tenerse en
cuenta la declinacion esperada con la edad sino los factores emociona-
les que interfieren la performance cognitiva, y esto puede ocurrir a cual-
quier edad.

Los nifios son especialmente vulnerables debido a situaciones internas
o externas adversas a una evolucion humana normal. Las crisis familia-
res, perdida de los progenitores o adultos significativos para su cuidado o
educacion, cambios traumaticos de ambiente, son entre otras causales de
bloqueos en el rendimiento intelectual que tiene su manifestacion mas
clara en el dmbito académico.

Otros factores importantes a tener en cuenta en la medicion del dafio son
las distintas enfermedades psiquiatricas. Cuadros de ansiedad y depresion
pueden afectar de tal manera el funcionamiento cognitivo que generan duda
y confusion a la hora de diferenciar los trastornos y decidir los pasos a seguir

en el tratamiento.

Una de las condiciones que mayor confusion provoca es la depresion.
Si bien los trastornos afectivos pueden ser concomitantes con un dafio
cerebral de naturaleza lesional o degenerativa, en general producen dis-
funciones importantes que deben ser discriminadas adecuadamente.
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Existen, no obstante, indicadores que arrojan alguna luz para diferenciar
un trastorno afectivo de una demencia.

En individuos adultos, la mayoria de las consultas que se realizan se
refieren a “olvidos”. Dentro de esta poblacion podemos encontrar una
variedad de trastornos que van desde el deterioro cognitivo leve hasta
deterioro cognitivo progresivo como resultado de una enfermedad cere-

bral degenerativa como ocurre en las demencias.

Para la certera evaluacion en estos casos se debe tener en claro la dife-
rencia entre olvido y amnesia.

En el primero se observa un fracaso de la capacidad de recuperar la
informacion que fue adecuadamente registrada y guardada en los alma-
cenes de la memoria.

En la amnesia en cambio, los que fallan son los mecanismos de incor-
poracion y almacenamiento de la informacién debido a un deterioro de
los dispositivos cognitivos encargados de procesar y guardar la informa-
cion ingresada.

Una de las variables mds importantes que inciden en los resultados de
una prueba de evaluacion neuropsicoldgica se refiere a la etiologia del
dafio.

Los déficits que pueden observarse en el desempefio cognitivo de un
paciente, producidos por un accidente cerebrovascular, un tumor cere-
bral o una enfermedad degenerativa, no son equivalentes.

En la evaluacion debe tenerse en cuenta la forma de apariciéon de los
sintomas. Si esta es en forma subita, podemos pensar en ACV o trauma-
tismos craneoencefalicos. Si en cambio la instalacion es insidiosa, podria
pensarse en un proceso lento propio de demencias como Alzheimer o
tumores cerebrales, especialmente aquellos de desarrollo muy lento.
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CariTuLO 7

LA ATENCION

Ester Romero

Tal como ha ocurrido con el concepto de inteligencia, la atencion
también ha sufrido cambios en su conceptualizacion.

No es un concepto univoco sino que ha evolucionado en su concep-
tualizacion hacia lo multidimensional, y de hecho se reconocen varios

tipos de atencién que son evaluados por distintas técnicas.

Diversos estudios de la década de 1970, dieron cuenta de la atencion
como una funciéon multivoca. La conceptualizacion de Posner y Bois
mencionada por Lezak, considera a la atencién compuesta por 4 capaci-
dades constituyentes:

a) Selectividad

b) Vigilancia o concentracion
¢) Limite

d) Alerta

La atencion es la actividad mental central para el inicio de un proce-
so cognitivo. Comprende entre otras, la capacidad de seleccionar la per-
cepcion Dicha seleccion puede ser voluntaria y consciente o puede ser
involuntaria como en el caso del aprendizaje incidental. Cuando en un
test como la Figura de Rey, le solicitamos al individuo que reproduzca
de memoria lo que acaba de copiar, estamos apelando a este sistema
incidental ya que no de advertimos que debia memorizarlo.

En esta capacidad para seleccionar un aspecto de la realidad separan-
dolo de otros, toman un rol protagdnico las estructuras prefrontales del
hemisferio izquierdo
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El test de Stroop es la técnica mas indicada para examinar la capacidad
de concentracidn, ya que para completarlo se requiere del mecanismo inhi-
bitorio de estimulos distractores para poder responder a lo solicitado. Y en
esta capacidad inhibitoria de lo que “no se necesita para responder” es
donde reside tanto la selectividad como la capacidad de concentracién.

Lo que se denomina vigilancia consiste en un esfuerzo deliberado y
sostenido en una tarea en el cual presta intervenciéon principalmente el
hemisferio derecho con su l6bulo parietal. La mejor medida de este tipo
de atencidn lo brinda el subtest de Simbolo Digito de la escala de inteli-
gencia de Wechsler.

Desde el punto de vista de los estimulos auditivos, la atencién tiene
un alcance limitado, una amplitud para una variedad finita de estos. Se
advierte esto claramente en las pruebas de retencién de digitos en donde
los parametros normales indican una cantidad de 7+ 2 digitos como
capacidad normal de retencion. Esto se relaciona probablemente con una
actividad del hemisferio izquierdo (De Leon 0. 1995, Lezak M. 1983).

TEORIAS DE LA ATENCION

No existe un acuerdo universal en este punto aunque es interesante
destacar la divisién que hacen Sohlberg y McKay Moore hablando de
rehabilitacion. Alli se diferencian 3 tipos de memoria:

1) atencion sostenida
2) atencion selectiva
3) atencién dividida

Cada una de ellas puede ser evaluada por diferentes tests neuropsico-
logicos. (Sohlber Mc Kay)

MopeLo CLINICO DE ATENCION

Este modelo, como ya ha sido mencionado, considera a la atencion
como una capacidad cognitiva multidimensional, critica para cualquier
tarea cognitiva que se proponga y por tanto para el aprendizaje y otros
aspectos de la cognicion.
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En este punto serd conveniente definir cada uno de los tipos de aten-
cion mencionados anteriormente.

La atencién focalizada se refiere a la habilidad para responder a un
estimulo especifico ya sea visual, auditivo o tactil. Este aspecto de la
atencion se interrumpe durante el coma, el cual puede presentarse en
distintos grados.

La atencion sostenida es la capacidad de mantenerse en una tarea en
forma consistente, por un periodo de tiempo prolongado.

La atencidn selectiva apunta a la habilidad de un individuo para man-
tenerse en una tarea a pesar de estimulos distractores externos (ruidos,
estimulos visuales diversos, otros distractores propios de las pruebas
neuropsicoldgicas especificas) o internos (preocupaciones, estados afec-
tivos, etc.) Este tipo de atencion implica la habilidad de inhibir estimu-
los irrelevantes para la ocasion, a fin de responder con éxito a lo que se
le es requerido en la tarea. Como ya dijimos antes, el Stroop es el mejor
test para medir este aspecto de la funcidn.

Atencidn alternante implica flexibilidad para cambiar el foco de aten-
cion hacia tareas que tienen diferentes requerimientos. El ejemplo de
capacidad de atencion alternante seria el de la secretaria que debe cum-
plir distintas tareas a la vez o el de un alumno que debe escuchar una
clase y tomar apuntes al mismo tiempo. También aqui la habilidad para
inhibir estimulos irrelevantes juega un papel crucial. Y nuevamente tests
como el Stoop son de gran valor clinico.

La atencion dividida permite atender simultaneamente a multiples
tareas en las que se necesitan dos o mas respuestas comportamentales,
por ejemplo, manejar mientras se escucha la radio, de modo de que por
lo menos una de las tareas depende de procesos automaticos.

El test que evalua mejor este aspecto de la funcion es el Trail Making
Test, especialmente en su parte B, en donde deben manejarse orden de
numeros y letras en forma alternada. (Sohlber Mc Kay)

DEFICIT ATENCIONAL CON HIPERACTIVIDAD

La atencidn puede estar alterada en una gran variedad de condiciones
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que tienen diferentes etiologias.

Uno de los cuadros a los que los investigadores ultimamente le han
otorgado mayor preocupacion es el llamado Déficit Atencional con
Hiperactividad, que originalmente se ha diagnosticado en nifios y en la
actualidad también se le ha dado importancia entre los adultos.

Un gran porcentaje de los nifios en edad escolar y adultos jovenes que
desarrollan funciones laborales o académicas, presentan trastornos por
déficit atencional. Muchas veces estos trastornos estan asociados o com-
binados con otras patologias.

El trastorno por déficit atencional (ADHD o ADD) es muy frecuente en
la consulta cotidiana de nifios y adultos que manifiestan problemas de
rendimiento en el ambito académico-laboral, familiar y social en distin-
tos grados.

Ha habido numerosos intentos de conceptualizacion a través del ulti-
mo siglo. En los afios 1960 se lo diagnosticaba como “Dafio Cerebral
Minimo” (Clements, 1962) y paso a llamarselo de muchas maneras, aun-
que poniendo siempre el acento en la inestabilidad motriz y la hiperac-
tividad, estrechamente unidos al déficit en la atencion.

Ahora sabemos que el cuadro puede presentar mayor hiperactividad e
impulsividad en sus conductas (ADHD) o bien los problemas pueden
manifestarse principalmente y a veces casi con exclusividad, como ten-
dencia a la distractibilidad e incapacidad para la selectividad y sosteni-
miento de la atencion.

En todos los casos esta patologia compromete la capacidad de orga-
nizar, planificar y elaborar estrategias para procesar la informacién y los
estudios recientes establecen que las personas que presentan este tras-
torno tienen mayor probabilidad de manifestar problemas en el ambito
emocional, social, académico, familiar, como asi también en su madura-
cion emocional y afectiva. Las dificultades se refieren, en suma, a la
incapacidad de autorregulacion de su conducta y de sus estados de aler-
ta, funciones estas en donde podemos colegir que el 16bulo frontal juega
un papel importante.
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TEcnicAS DE EVALUACION PARA ADD/ADHD

Las descripciones clinicas del déficit atencional en los tempranos
intentos de conceptualizacidn, conducen a una gran confusiéon debido a
la variada terminologia utilizada en su definicion.

Como dijimos anteriormente, se la ha llamado de diversas formas,
pero la denominacién mas habitual inicialmente, ha sido la de
Disfuncion Cerebral Minima. Esta denominacién alude a una disfuncién
cerebral a nivel neuroquimico y neurofisiolégico que, como ya sabemos,
tiene como resultado una conducta disfuncional. Esta disfuncion com-
portamental se evidencia principalmente en el rendimiento laboral o
académico y en la adaptacion social.

En los albores de la definicion también se tomaba a la hiperactividad
como parte determinante de la disfuncidon cerebral minima.

Mas tarde se reconocié que la hiperactividad no estaba necesariamen-
te asociada al cuadro, o por lo menos no era el rasgo esencial.

Hoy en dia el trastorno se entiende en general, como una constelacién
de sintomas incluyendo en ¢l la inatencién como rasgo principal, la difi-
cultad para demorar la gratificacién, la inquietud motora -que ya sabe-
mos que puede estar en mayor o menor medida-, la distractibilidad, la
impulsividad y frecuentemente es acompafiado de inmadurez emocional,
agresividad, y performance académica pobre. (Barkley 1981)

El corto span atencional impide la incorporacién adecuada de la
informacion y eso origina los problemas de aprendizaje tan comunes en
estos casos.

La descripcion de “déficit atencional” tomd importancia a principios de
los afios 80 y Virginia Douglas fue una de los pioneros mas importantes.

En ese momento el criterio diagnostico todavia se focalizaba més en
los concomitantes comportamentales de la impulsividad y de la hiperac-
tividad y no tanto en la inatencion y la distractibilidad. En esos afios 80’
se reconocieron dos subtipos en virtud de la presencia o ausencia de
hiperactividad en los sujetos.

Mas recientemente, tanto el DSM III-R como el DSM IV usaron el tér-
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mino Trastorno por Déficit Atencional con Hiperactividad, haciendo una
diferencia segun predominara mas la inatencion o la hiperactividad.

Hoy en dia el DSM IV nos permite 4 clases de déficits atencionales, lo
que le otorga al trastorno una mayor discriminacion y riqueza descripti-
va. Permite tener mayor conocimiento de la alteracion selectiva de fac-
tores cognitivos (inatencién, trastornos del aprendizaje, trastornos del
lenguaje comprensivo y/o expresivo) por un lado, y comportamentales
(hiperactividad, impulsividad, negativismo, inmadurez emocional, labili-
dad, etc.) por el otro.

Entre los especialista que estudiaron el tema de los trastornos de la
atencién, Harold Burks definié el problema de inatenciéon, como “la inca-
pacidad para traer informacién a la conciencia, y retenerla en ella en un
lapso de tiempo considerable”. condicién que es atribuida en el caso del
ADHD, a “un sistema nervioso inestable resultante de condiciones orga-
nicas patologicas”

Esta definicion alude al concepto de MEMORIA DE TRABAJO que vol-
veremos a ver en otro capitulo, y que puede definirse como la capacidad
de mantener una determinada informacién en un sistema de memoria de
corto plazo, todo el tiempo que sea necesario hasta completar una tarea

mental.

Como podemos observar, la definicion no se refiere a las problemas de
conducta que habitualmente se observan en esta patologia. No obstante
los mismos pueden atribuirse a una falta de inhibicidon en las conductas
debido a la inestabilidad del sistema, y que resultan en los trastornos de
comportamiento habitualmente observados en las personas que sufren
esta afeccion.

Virginia Douglas, en una vision comprehensiva del trastorno, postula
que “ los nifios ADHD tienen una déficit generalizado de la autorregula-
cion que afecta el proceso de la informacion y la movilizaciéon de la
atencion a través de ese proceso, y.. este déficit autorregulatorio esta pre-
sente en sus actividades visuales, auditivas, motoras y visoperceptuales.

En esta definicion la frase “proceso de organizaciéon de la informa-
cion” alude a la funcién ejecutiva, con sus componentes que ya hemos
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citado en otro capitulo (planificacién, mantenimiento del set mental,
regulacion del estado de alerta y automonitoreo de la conducta.)

Un déficit en esta funcion puede ser origen no solo de ADHD, sino de
otros trastornos de la conducta, también relacionados con ansiedad y
depresion.

Muchos son los modos y los dmbitos en los que se puede detectar el

sindrome.

El DSM-IV proporciona una guia de los sintomas a tener en cuenta
para realizar el diagndstico de ADHD o ADD:

INATENCION

La inatencion se refiere puramente al trastorno atencional, a la inca-
pacidad de fijar la mente en un contenido y de concentrarse en una tarea
académica, ludica o social de cualquier tipo.

El DSM IV presenta una lista de 8 caracteristicas y solo con 6 se cum-
ple el criterio.

Algunas de las caracteristicas de la inatencion se refieren al individuo
que no presta atencion a detalles o comete errores por descuido en las
tareas.

En los nifios es comun que no finalicen las tareas, no copian del piza-
rron todo lo que se les pide, Suelen tener conductas de “procastinacién”
y no cumplen con lo que se les encarga. Esto no tiene razones de nega-
tivismo sino de incapacidad de seguir con lo que han iniciado o con las
instrucciones que se les proporcionan.

Esto ultimo se relaciona con su escasa capacidad de organizacién. El
caos es el resultado mas comun. Pierde sus objetos y se distrae facil-

mente por estimulos irrelevantes.

Como su capacidad de concentracién es escasa cada vez que es some-
tido a teas que exijan este esfuerzo lo expone asi mismo a una gran frus-
tracion. Por lo tanto evitara por todos los medios enfrentarse con estas
situaciones. En los nifios la evitacion puede tomar caracteristicas de
negativismo y desafio, o puede confundirse con una fobia. En los adul-
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tos la racionalizacién del conflicto puede crear dificultades de abordaje
terapéutico.

HIPERACTIVIDAD - IMPULSIVIDAD

El DSM IV describe también los sintomas de hiperactividad y de
impulsividad que pueden estar presentes en los individuos con esta
enfermedad.

Las caracteristicas de moverse en exceso, no permanecer en su lugar
por el tiempo necesario, revolverse en el asiento, etc. son de facil apre-
ciacion clinica y en los nifios en el ambito académico.

La excesiva actividad motora, la falta de serenidad y lo inapropiado
de las conductas hiperactivas es lo que define la impulsividad presente
en estos casos.

Estos sintomas pueden detectarse ahora mas tempranamente. Sin
embargo ocurre con frecuencia que muchos adultos acuden a nuestra
consulta y descubren que “han sido asi toda la vida” y que siempre
manifestaron conductas inapropiadas, que les generaron algun deterioro
de la actividad social o laboral y/o académica, y que ademas estaban
mayormente fuera de su control.

No obstante en psicologia contamos con pocos elementos diagnosti-
cos confiables. Salvo algunas escalas como las de Conners, sumado a la
informacion que nos proporcionan del nifio sus familiares y maestros o
profesores, etc. son pocos los elementos confiables y bien validados con
los que podemos ayudarnos al diagndstico y prondstico.

No obstante deseo mencionar dos herramientas psicométricas que
merecen confianza para elaborar el diagnostico, en base a las definicio-
nes y descripciones anteriores. Estos elementos son por un lado el CAS
(Cognitive Assessment System) y el TOVA (Tests de variables continuas
para la atencion)

Ya hemos hablado de la bateria CAS (Cognitve Assessment System) y
dijimos que esta basada en la teoria de la inteligencia entendida como
un grupo de procesos cognitivos que se componen de subsistemas que se
encargan de procesar la informacidn que ingresa. Esta bateria fue dise-
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fada, como vimos, para medir esos procesos. (Naglieri y Das, 1997)

Especificamente fue desarrollada para evaluar el proceso de Planning,
Atencion, proceso Simultaneo y proceso Sucesivo, de individuos entre 5 y
17 anos. De estos 4 componentes hemos hablado en el capitulo anterior.

Aqui veremos como mediante la interpretacion de los datos que ofrece esta
bateria se obtienen perfiles que pueden ser congruentes con trastornos ADHD
y ADD.

PERFORMANCE DE NINOS coN TRASTORNO ATENCIONAL (ADD/ ADHD)

En la bateria anteriormente mencionada, los autores muestran
mediante una investigaciéon realizada con nifios, que puede sospecharse
ADD/ADHD cuando el desempefio es mas bajo en los tests que involu-
cran el proceso de planificacion, conjuntamente con los de atencidn.
(Das, Naglieri)

Esto es consistente con lo que plantea Barkley (1996) al mencionar las
caracteristicas de este trastorno, al sefialar que las personas que lo padecen
tienen una gran dificultad para hallar la solucién a problemas y elaborar
estrategias para alcanzar metas prefijadas. Tienen dificultad para sostener-
se en una tarea ya que tienden a abandonarla cuando no pueden superar
los obstaculos. Y esto es resultado de la falta de flexibilidad en su conduc-
ta ya que les resulta muy dificil tolerar la espera y la frustracion, cambiar
de estrategia y seguir adelante. (Das, Naglieri)

Esta bateria que estamos mencionando permite también identificar
problemas de aprendizaje que pueden estar o no asociados al déficit
atencional segun estén alterados los procesos sucesivo y/o simulténeo.

Los déficits pueden ser primarios o pueden ser resultantes de fallas de
atencion. Pero es importante detectarlos especificamente para planificar
una intervencion terapéutica y de rehabilitacion.

TesTs DE PERFORMANCE CONTINUA

Una de las técnicas de mayor difusidon, por sus caracteristicas no lin-
gliisticas y facil administracion es el TOVA (Test de Variables de
Atencion)
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Corresponde a la clase de tests llamados de “performance continua”
(CPT) que fueron presentados por un grupo de investigadores a mediados
de los afios 50.

El primer test de performance continua era un test de secuencia, basa-
do en elementos visuales lingiiisticos. Luego fueron desarrollandose
muchos otros tests de performance continua, la mayoria para fines de
investigacion y muy pocos de ellos para uso clinico.

El TOVA tuvo su primer version en 1966 en el marco de un estudio
clinico del trastorno de déficit atencional. Fue utilizado para estudiar los
efectos de distintas medicaciones.

El resultado mas importante de este estudio fue desarrollar una herra-
mienta apropiada para evaluar inatencion e hiperactividad separadamente.

El desarrollo de la tecnologia permitio una version mas avanzada y
computarizada del test, asi como lo vemos hoy en dia.

En los afios 80 fue normatizado y usado para la clinica. Esta version
que hoy conocemos puede medir las respuestas anticipadas y los errores
de comisidn con suficiente validez y confiabilidad.

Actualmente el tests tiene 2 versiones: auditiva y visual permitiendo
la evaluacion de estos dos procesos, asi como también pueden detectar-
se problemas de atencién y control impulsivo en forma separada.
(Greenberg L., Kindschi C., Corman C., 2000)

En la actualidad con el avance de los dispositivos computarizados, el
disefio de los tests de performance continua permite medir el tiempo de
respuesta del sujeto en milisegundos, con un escaso margen de error.

DESCRIPCION DEL TEST

Es computarizado, para ser administrado en forma individual y debe
ser usado, como la mayoria de los instrumentos diagnosticos, en con-
junto con otra informacion proveniente de otros métodos en evaluacio-
nes psicologicas y/o neuropsicoldgicas. (Greenberg L., Kindschi C.,
Corman C., 2000)

Hemos tomado el TOVA como paradigmatico de los tests de performance
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continua y porque su estructura permite la medicién del proceso atencional
respecto de:

a-la inatencion u errores de omision

b- el control impulsivo o errores de comision
c- el tiempo de respuesta

d-y la variabilidad del tiempo de respuesta.

Consta, como la mayoria de los tests de este tipo, de 2 estimulos
visuales faciles de distinguir, que se presentan en medio de la pantalla.
Uno de los estimulos representa el estimulo target y el otro es el que debe
ser desestimado como objetivo.

Se pueden evaluar “errores de omisién”: que arroja un puntaje en base
a las veces que el sujeto debio reconocer el objetivo y omitio hacerlo, y
este puntaje es considerado como una medida de la inatencién

Los errores de comisidon, en cambio, es cuando el sujeto no ha logra-
do inhibir la respuesta respondiendo como target a un estimulo que no
lo es. En este caso los errores son tomados como una medida de impul-
sividad o desinhibicion. (Greenberg L., Kindschi C., Corman C., 2000)

Aunque la mayoria de los investigadores conceptualizan el ADHD
como un trastorno que tiene un correlato neurobiologico, el rol jugado
por el medio sociocultural y familiar del individuo que padece este défi-
cit es muy importante para su recuperacion.

En nuestro medio sociocultural es muchas veces es menos tolerado un
individuo pasivo. Es bastante general que en dmbitos determinados, espe-
cialmente aquellos en los que se prioriza la eficacia y los resultados en
términos concretos, basados en razones de competitividad y rivalidad, la
tendencia a la actuacion sin la adecuada mediatizacion de un pensa-
miento ligado a valores culturales y morales, es una conducta esperada.
Muchas veces estas conductas, que notablemente se dan con mayor fre-
cuencia en nuestros dias son estimuladas, -tal vez inconscientemente?-

desde los que estan abocados a la educaciéon y a la formacidon tempranas.

Es necesario pues tomar en consideracion las influencias de la cultura y
del ambiente social y familiar del cual forma parte el nifio o el adulto sos-
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pechoso de este trastorno si se quiere comprender al sujeto plenamente,
diagnosticarlo acertadamente y tratarlo con eficacia para su incorporaciéon
adaptada a la vida cotidiana.
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CariTULO 8

ORIENTACION MEMORIA Y APRENDIZAJE

Ester Romero

ORIENTACION

La orientacidn es en términos generales la capacidad de saber acerca
de si mismo en relacion con el ambiente.

M. Lezak menciona que para esto se requiere de la ayuda y de la inte-
gridad de otras funciones como la atencion, la percepcion y la memoria. De
manera que si alguna de estas sufre alguna alteracion, invariablemente se

van a ver sus efectos en la capacidad de orientacion. (Lezak, M. - 1983)

En las enfermedades de origen neurolégico, los déficits en la capacidad
de orientacion son muy comunes. Los defectos de la orientacion en tiem-
po y espacio son habituales en cuadros en que se sospecha dafio cortical
o de estructuras subcorticales. De modo que no es patognoménico de un
tipo exclusivo de trastorno degenerativo o transitorio. (Lezak, M. - 1983)

Eisdorfer y Cohen (1980) encontraron que aun cuando la atencién
pueda estar alterada en forma moderada, la orientacion puede permane-
cer conservada.

Es decir que si advertimos una alteracién de la orientacion, segura-

mente estaremos en presencia de un dafio de alguna intensidad.

No obstante puede haber déficit significativo en otras funciones sin
que aparezcan trastornos especificos en la orientacion, tal como se
observa en determinados trastornos demenciales como en el Alzheimer,
sobre todo en los estadios tempranos de esta enfermedad.

La evaluacion de la orientacion en tiempo y espacio se realiza general-
mente mediante preguntas especificas pautadas en las entrevistas prelimi-
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nares a la administracion de las técnicas programadas. No obstante hay
tests muy utilizados como el MiniMental, que contienen un sector en
donde se investiga esta funcion.

También la Escala de Memoria de Wechsler presenta un interrogato-
rio que apunta a la evaluacion de la orientacion. (Lezak, M. - 1983)

Coma

El trastorno mas claramente relacionado con la funcion de orienta-
cion/atencion es el coma. En esta situacion el paciente no puede respon-
der consciente y organizadamente a su entorno y esto le puede suceder
en distintos grados, que se corresponden con los distintos grados de
coma. (Sohlber y Mc Kay 1989) Hay escalas muy difundidas en la prac-
tica clinica que pueden medir estos diferentes estados de conciencia.

El coma puede ser efecto inmediato de un trauma cerebral repentino
y su duracién es variable. En cuanto a la salida o despertar del coma,
también es variable y nunca inmediato.

A la salida del coma se pueden advertir sintomas de confusion, des-
orientacion en tiempo y espacio, alteraciones variadas de la memoria y de
la capacidad de atender y responder a su entorno. (Sohlber y Mc Kay 1989)

Como dijimos, hay distintos grados de coma, desde el mas profundo
hasta los estados mas leves o superficiales. En el coma profundo, sélo se
registran respuestas fisioldgicas autonomas. En estados menos profundos
se observa alguna respuesta mas consistente a la estimulaciéon externa,
la cual en todos los casos debe ser lo suficientemente intensa para poder
observar modificaciones que son tomadas como respuestas. (Sohlber y
Mc Kay 1989)

Segun McKay Moore Sohlberg y C. Mateer, se cree que el coma se da
como resultado de lesiones en el tallo, entre el 3er. ventriculo y el puen-
te. Puede ser debido a formaciones tumorales, lesiones cerebrales, causas
toxicas, vasculares y metabdlicas, etc.

Uno de los resultados mas habituales del coma es la amnesia postrau-
matica. También pueden advertirse trastornos de la memoria retrograda,
o sea la memoria de la informacion adquirida previamente al dafio cere-
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bral, la cual puede incluir también aspectos de la historia personal. En
general remite en los estadios tempranos de la amnesia pos traumatica.

También puede estar alterada por tiempo considerable la memoria
anterograda, que se refiere a la capacidad de registrar, almacenar y evo-
car informacion nueva, es decir, afecta a la incorporacion de nueva
informacion mediante el aprendizaje. (Sohlber y Mc Kay 1989)

AMNESIA POSTRAUMATICA

Como resultado del coma es frecuente la amnesia postraumatica. El
paciente en esta situacion no puede almacenar o evocar informaciéon
sobre la base dia por dia o0 minuto a minuto. Es frecuente encontrarlo en
estados de agitacion y desorientacion. Pasaremos a describir brevemen-
te estas condiciones.

Agitacion

La excitacion motora, o psicomotoras como es llamada a veces, es una
alteracion muy facilmente encontrada en estos casos. Se refiere a activi-
dad constante de brazos piernas y tronco. Debido a la incapacidad que
tiene el paciente en estos casos para focalizar su atencidn, visual o audi-

tivamente y frecuente falta de significado del lenguaje que desarrolla en
este estado, la evaluacion de sus funciones se hace imposible.

Confusion

Junto con los estados de agitacidn, la confusidn es otra de las carac-
teristicas al despertar del coma. Este estado estd referido a un déficit
atencional principalmente ya que se caracteriza clinicamente por un
deterioro del nivel de alerta, el cual es fluctuante y con poca diferencia-
cion entre el suefio y la vigilia. (Sohlber y Mc Kay 1989)

MEMORIA

Como capacidad humana adaptativa, la memoria es una de las fun-
ciones mas apreciadas y atendidas por el ser humano

La memoria nos humaniza, sin ella s6lo somos un conjunto de refle-
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jos condicionados. “El temor, la desesperacién no sobrevienen en una
memoria vacia”. (Lezak, M. 1983). Es por eso que los defectos serios en
esta funcién llevan al individuo al aislamiento privandolo del contacto
significativo con el mundo externo e interno.

La memoria en el sentido mds amplio, es lo que nos da el sentido de
unidad y continuidad personal. (Lezak, M. 1983).

Tal como otras funciones que hemos descripto, la memoria no puede
conceptualizarse de manera univoca. En adelante veremos algunos de los
intentos que se han realizado para estudiarla y evaluarla de forma mas
adecuada.

FunpAMENTOS TEORICOS

En nuestros dias la memoria ya no es considerada solo como una fun-
cion cognitiva unitaria. Clasicamente se la ha descripto como formada
por tres subfunciones que implicaban procesos: un proceso de fijacidn,
uno de conservacion y otro de evocacion.

Este modelo ofrece una informacién sumamente util desde una pers-
pectiva clinica.

Una concepcion mas actual entiende a la memoria como un sistema,
mas que una funcion, e implica el singular procesamiento de la infor-

macién que ingresa a ese sistema.

Esta concepcién de la memoria como un sistema de procesamiento de
la informacidn, constituye un abordaje mas dindmico y multidimensio-
nal conceptualizado en base a niveles de proceso mas que a mecanismos
de conservacion de la informacidon (Cermak, 1982 - Craik €& Lockhart
1972 citados por McKay Moore Sohlbergét C. Mater).

MobeLo CLASICO

El modelo clasico, propuesto en 1968 por Atkinson y Shiffrin, conci-
be a la memoria como compuesta por tres estadios: memoria sensorial,
memoria de corto plazo, (Short Term Memory) y Memoria de largo plazo
(Long Term Memory).(Wilson, B.1987) Alrededor de 1915, Hebs describe
los procesos biologicos de la memoria como circuitos reverberantes en
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los que una serie de neuronas se excitan en forma simultanea y forman
un circuito cerrado. De este modo explica la memoria de corto plazo.

Si dicha reverberacion se da por un tiempo prolongado y no sufre
interrupciones, se crean las condiciones para que se produzca un cambio
estructural a nivel sindptico y eso constituye la memoria de largo plazo.

Tal como lo dice Alan Baddeley, la visién, la audicion y el tacto son
sistemas que tienen la capacidad de guardar informacidn sensorial por
breves periodos. Se relaciona con conceptos de “memoria icénica”
(visual) que es de mas rapido procesamiento y “memoria ecoica” (auditi-
va). Dado el tipo de informacién que ingresa al sistema se considera pre-
categorial, ya que la duracién se extiende a lo que tarda en ingresar la
informacion por la via sensorial correspondiente (visual, auditiva) y es
muy limitada en el tiempo (milisegundos).

Este aspecto sensorial de la memoria tiene en cuenta los factores
correspondientes a la atencion y la afectividad y en nuestra experiencia
clinica estos aspectos alterados influyen de manera determinante en el
rendimiento individual. ).(Wilson, B.1987)

La memoria de corto plazo, descripta como ya mencionamos, por
Atkinson y Shiffrin en cambio es considerada categorial, tiene una capa-
cidad limitada (alrededor de 5 unidades de informacién) y la persisten-
cia temporal es mayor que la sensorial. Implica un breve periodo en que
se mantiene la informaciéon y el mecanismo neurobioldgico que lo sus-
tenta es la reverberacion en circuitos neuronales, los cuales hemos men-
cionado anteriormente.

La memoria de largo plazo se refiere a un reservorio de la informa-
cion que puede permanecer una cantidad ilimitada de tiempo. Tal como
dice B. Wilson, no es un sistema unitario y se divide en memoria seman-
tica y memoria episodica. (Wilson, B., Moffat, N. - 1992)

Squire provee un marco neurobiolégico para definir al proceso de
aprendizaje como adquisicién de nueva informacion, en donde la memo-
ria seria la persistencia de ese aprendizaje para ser utilizado posterior-
mente. Esta aproximacion entiende a la memoria unida a un proceso de
aprendizaje. No es posible, por lo tanto en esta concepcion, hablar de
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memoria separada de aprendizaje.

MopELO ESTRUCTURAL COGNITIVISTA DE LA MEMORIA

“El neuropsicélogo cognitivo analiza a la amnesia con la idea de
intentar explicar los trastornos de la memoria en términos de alteracio-
nes de aspectos del proceso normal de aprendizaje y del recuerdo, y con
la intencién de preguntarse sobre lo que los patrones de alteracion obser-
vados pueden revelar acerca de la naturaleza de los procesos normales e
intactos de la memoria. (A. W. Ellis & A. W. Young)”

Como hemos visto, la neuropsicologia cognitiva parte de la patologia
para sugerir desde alli el proceso normal de la informacion. Este proceso
se da en modulos y cada uno de ellos tiene una forma determinada de
funcionar respecto ala informacion que ingresa en ellos. En el sistema de
la memoria hemos visto tres sistemas principales que tienen sus propias
caracteristicas: MS, MCP y MLP.

Alan Baddeley reemplaza el termino Memoria de corto Plazo por con-
siderarlo equivoco. Usa el termino “memoria inmediata” para referirse a
los que Atkinson y Shiffrin definieron como memoria de corto plazo,
pero en realidad usara el termino de Memoria de Trabajo (“working
Mwmory”). (Wilson, B., Moffat, N. - 1992)

Memoria de Trabajo

Alrededor de los aflos 80, un grupo de psicologos britanicos liderados
por Alan Baddeley desarrollaron el concepto de Memoria de Trabajo
(“Working Memory”) abandonando asi la idea de un sistema de memo-
ria primario y unitario. En este modelo de memoria de trabajo se pueden
identificar 2 estructuras dependientes del Sistema Ejecutivo Central (una
especie de sistema coordinador de tareas para procesar estimulos prove-
nientes de distintas fuentes.) que son: la agenda visoespacial y el bucle
articulatorio fonoldgico. Ambas estructuras codifican la informacién de
acuerdo a los aspectos visoespaciales y fonoldgicos respectivamente.
(Wilson, B., Moffat, N. - 1992)

Como podemos observar, el modelo de Baddeley de Memoria de
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Trabajo, consiste en tres subcomponentes distintos. El loop articulatorio
o fonologico (phonological loop) es un subsistema que se refiere a un
dominio especifico -el habla fonolégica- y se encarga exclusivamente de
mantener y procesar dicha informacion. La agenda visoespacial (visuos-
patial sketchpad) se encarga del procesamiento y almacenamiento tem-
porario de informaciéon que comprenda componentes visuales y espacia-
les. El Sistema Ejecutivo Central (central executive) es una estructura
central que se ocupa de controlar el desempefio de varias funciones eje-
cutivas que regulan y controlan el proceso y el flujo de la informacion
dentro de la Memoria de Trabajo. Al principio, el ejecutivo central era
entendido como un sistema unitario, pero los ultimos desarrollos teori-
cos lo caracterizan como un sistema que puede ser diferenciado en sub-
componentes o subfunciones, como por ejemplo la capacidad de dividir
la atencién y atender selectivamente a un estimulo mientras se inhibe
otro que puede ser distractor, la capacidad de flexibilidad mental, y la
capacidad de monitorear y actualizar la informacién que ingresa
(Baddeley 1996). Algunas de sus funciones solamente se han descubier-
to ultimamente a través de las investigaciones de los neuropsicélogos
cognitivos y una de las mas importantes es la capacidad que tiene este
sistema para activar informacién relevante del sistema de memoria de
largo plazo. (Spreen y Strauss1991). Rende, Ramsberger y Miyake han
realizado un trabajo en el cual vinculan las pruebas de fluidez verbal con
la memoria de trabajo. Ellos se basan en el supuesto teorico de que el
desempefio de los tests de fluidez verbal se apoyan en dos procesos cog-
nitivos diferentes y dependientes entre si: unos son los procesos que
rigen las estrategias dependientes del sistema ejecutivo, para la busque-
da de palabras o categorias (animales, objetos, herramientas, etc.). El otro
proceso es la evocacion automatica de las palabras que no son depen-
dientes del sistema ejecutivo.

De modo que los tests que evaluan cuestiones lingiiisticas como la
fluidez verbal del Controlled Oral Word de Benton (FAS), que describi-
mos en otro capitulo, o los tests de fluidez categorial que solicitan la
mencion de animales, o herramientas, etc. proporcionan una buena
medida de la capacidad y el desempefio de la memoria de trabajo, ya que
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involucran los dos procesos anteriormente citados (estrategias para la
busqueda de palabras en la memoria de largo plazo y la evocacidn auto-
matica de ese material).

Estudios recientes indican que hay varios sistemas separados en los
cuales se puede mantener la informacion en forma temporaria En un tra-
bajo realizado entre el Scripps Colege y la Universidad de Michigan, los
autores sefialan esta disociabilidad de los sistemas de la memoria de tra-
bajo en experiencias realizadas con adultos jovenes y viejos, y observa-
ron una declinacion de estos sistemas con la edad. Wilson y otros
(1993)senialaron que la agenda visoespacial se divide en 2 subsistemas
separados de memoria, uno para lo visual y otro para lo espacial.

Investigaciones realizadas en base a neuroimagenes y estudio de casos
patologicos, permitieron descubrir que la memoria de trabajo para la
informacidn verbal, para la identificacion de objetos y para la localiza-
cién espacial se apoyan en diferentes circuitos neurales. (Neuropsycholgy,
2001 - vol.15 No.1, pag. 3-17).

Siguiendo con el derrotero de la informacion, en este estadio de la
memoria de trabajo, la misma decae en segundos o minutos, que es lo
que dura la activaciéon neuronal en este primer momento, y debe ser
reforzado el estimulo para que acceda al estadio siguiente, o sea, a la
memoria de largo plazo. Este tipo de proceso activo de la memoria, es
poco resistente a interferencias internas o del ambiente, pero esta a dis-
posicion de la persona ya que es un proceso necesario para manejarse
con lo eventual. Un ejemplo de este tipo de memoria es la que se nece-
sita para repetir los digitos inversos del tests del WAIS o el WISC. Se
debe mantener en la memoria los numeros en forma directa para luego
hacer “otra operacion mental”, que es revertirlos. Luego de que realiza-
mos esa operacién ya no necesitamos guardar mas esa informacion y
podemos olvidarla.

Si por el contrario necesitamos aprender algo, se introduce el “refuer-
z0” de la informacién ingresada al sistema para que se consolide y pueda
pasar al sistema de largo plazo.

La informacion se mantiene en circuitos neuronales reverberantes, o
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sea que el impulso nervioso (eléctrico y neuroquimico) se propaga repe-
tidamente dentro de la red de neuronas intervinientes, y mediante el
“refuerzo” (hacer ingresar el mismo estimulo de informaciéon en forma
repetida)se convierte en algo mas estable como para que pueda acceder
al sistema siguiente, o sea a la memoria de largo plazo, de la que habla-
remos seguidamente

La evaluacion de este tipo de proceso de la informacion demostrd ser
de gran importancia como predictor de trastornos progresivos. En la
Universidad e Toronto se investigo la relacion de la memoria de trabajo
con las quejas de memoria que traian pacientes con infeccién de HIV.
Despejando las quejas que podrian ser adjudicadas a un cuadro depresi-
vo, los resultados sugirieron que la memoria de trabajo puede ser un
importante predictor neuropsicologico de los déficits cognitivos referidos
por estos pacientes. , y pueden reflejar mejor el funcionamiento de ellos
en su vida cotidiana (Bassel, Rourke y Heman, Smith. Neuropsychology
2002, vol 16, No.3, pag. 400-410).

En nuestra experiencia, pacientes con distintos trastornos psiquiatri-
cos suelen fracasar en las pruebas que los enfrentan con este tipo de pro-
ceso. Por ejemplo, los pacientes con trastornos de atencion hemos
encontrado que tiene una capacidad muy limitada para guardar infor-
macién en forma temporaria. Generalmente fracasan en digitos inversos

y conservan el nivel normal de performance en digitos directos.

Como describiremos en otro capitulo, los pacientes con trastorno
esquizofrénico y también los que sufren de trastorno bipolar encuentran
dificultades en este tipo de procesamiento de la informacion, lo cual es
advertido en las distintas técnicas.

Memoria de Largo Plazo

La memoria de largo plazo o también llamada secundaria, posee, al con-
trario de los sistemas anteriormente descriptos, una capacidad ilimitada de
almacenamiento.

Segun Baddely y Wilson, la memoria de largo plazo tiene varios aspec-

tos para distinguir. En primer lugar la diferencia entre memoria visual y
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verbal, y en segundo termino entre memoria semantica y memoria episodi-
ca (Wilson, B. 1987).

Memoria verbal y memoria visual

El procesamiento de la memoria visual y la memoria verbal estdn asocia-
das a mecanismos que se dan diferentes partes del cerebro (Wilson, B.
Moffat, N - 1992).

Tests como la Escala de Memoria de Wechsler constan de subtests que
investigan estos dos aspectos separadamente. El subtest de Memoria
Logica, que solicita la evocacion de historias breves, y el subtest de
Reproduccion Visual que espera que el individuo recuerde y reproduzca
de memoria disefios geométricos presentados previamente, ejemplifican
la forma de evaluar estas dos memorias.

Memoria Episodica y Memoria Semantica

Alrededor de 1972, Tulvin fue el que establecio que la memoria de
largo plazo (LTM) o memoria secundaria se puede dividir en memoria
Episddica y memoria Semantica (Wilson, B.,1987) Ambas tienen que ver
con la consolidacién del recuerdo.

La memoria semantica, como lo indica su denominacion, se organiza en
base al aspecto semdntico del material que ingresa en el sistema. Se refie-
re al conocimiento conceptual del mundo y de los aspectos culturales del
individuo, que no es necesario recordar cuando fueron aprendidos (Wilson,
B. 1987). Este tipo de memoria permanece frecuentemente permanece
intacta en trastornos diversos en que otras capacidades memoristicas apa-
recen alteradas. Se trata de saber quien soy y lo que conozco del mundo
que me rodea. El significado de las palabras, el conocimiento del uso de
algunos objetos forma parte de este sistema. En el tests de Vocabulario de
Boston, por ejemplo las claves semdnticas tienen el sentido de estimular la
respuesta fonologica. No obstante nos dan una idea del funcionamiento de

su sistema semantico al reconocer o no los objetos presentados.

Este sistema esta afectado en forma primordial en las llamadas
demencias semanticas, en donde las actividades cotidianas se deterioran
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en base al déficit presentado en este punto.

La memoria episddica se refiere al recuerdo de eventos de la historia
individual, ligados a un contexto témporo espacial. Se puede identificar
el momento en que ocurrié el aprendizaje y es el tipo de memoria mas
facilmente evaluable por estar primariamente afectado en los distintos
cuadros amnésicos. La enfermedad de Alzheimer muestra un déficit
caracteristico de este tipo de memoria en estadios tempranos. Todos los
tests de listado de palabras y aun la Escala de Memoria de Wechsler se
ocupan de evaluar este tipo de memoria.

Tres fases en el proceso de la memoria

Memorizacion, almacenaje y recuperacion del recuerdo es el derrote-
ro de la informaciéon que ingresa al sistema de la memoria. Vamos a ver
cada uno de los pasos.( Wilson y Moffat, N, 1992)

Memorizacion

Se refiere a un proceso de adquisicion mediante el ingreso de la
informacion en forma codificada y organizada sobre el material ya exis-
tente. ( Wilson y Moffat, N, 1992)

La codificacidn implica el agrupamiento de la informacién que ingresa,
de acuerdo a dos criterios principales: el nivel fonoldgico (mas superficial)
y el semantico (mas profundo y ligado a los significados) La codificacion
re refiere al procesamiento de la informaciéon durante el proceso de apren-
dizaje, y es en este periodo donde el rol de la atencion es el protagénico.
(Wilson y Moffat, N, 1992)

Almacenaje

En el proceso de almacenaje, los estimulos recibidos que se mantienen
en la memoria de corto plazo el tiempo necesario para organizarse de
manera mas estable y para pasar a la memoria de largo plazo. Una vez
que la informacién esta guardada en la memoria, esperara el momento
de ser recuperada. El test de lista de palabras de Buschke puede ser uti-
lizado para investigar las distintas etapas de consolidacién del recuerdo.
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Recuperacion

Esta fase es la del recuerdo propiamente dicho en donde se produce
una tarea de busqueda en los archivos de la memoria para sacar de alli
los recuerdos. Baddaley dice que los sistemas de la memoria funcionan
como una biblioteca y como tal, el éxito de la misma consiste no solo en
guardar los libros sino en encontrarlos cuando son solicitados (Wilson y
Moffat, N, 1992)

La recuperacion de esta forma, puede ser espontanea o facilitada de
acuerdo a las distintas formas de codificacion

La facilitaciéon puede ser por claves semanticas o fonoldgicas. Por
ejemplo en el Test de Memoria Auditiva de Rey, donde se aprenden 2 lis-
tas de palabras, la recuperacién se observa en forma espontanea y, por
ultimo, facilitada, con palabras del mismo campo semantico o de pare-
cido fonologico.

Tal como podemos ver, este proceso de la memoria involucra compo-
nentes de atencion, capacidad de codificacion, capacidad de almacenaje de
la informacion, de consolidacion del recuerdo y posibilidad de evocacion.

TRASTORNOS DE LA MEMORIA

Perturbaciones Transitorias y permanentes

Las perturbaciones transitorias se refieren a las dificultades que puede
tener una persona para incorporar, almacenar o evocar informacion, y,
como su nombre lo indica, esta perturbaciones duran un tiempo variable
y son reversibles en su casi totalidad. Pueden deberse a amnesia pos
traumatica, condiciones toxicas o metabolicas cuyas causas pueden ser
hipoglucemia, disminucién de vitaminas B1, B6, B12, etc.

Otros agentes intervinientes pueden ser farmacologicos como las
anestesias. Las terapias electroconvulsivas y estados afectivos como la
depresion severa, pueden dar cuadros de deterioro de memoria transito-
rios de variable duracion. (Sohlberg y Mateer- 1989)

Los trastornos permanentes pueden deberse a traumatismos que dejan
lesiones importantes o cuadros demenciales degenerativos. También el
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alcoholismo crénico produce el dafio de estructuras cerebrales y arroja
como resultado trastornos mnésicos mas permanentes. De acuerdo a
nuestra experiencia clinica con el manejo de pacientes alcohdlicos, pode-
mos decir que es muy importante tener en cuenta el estilo de vida de
estos pacientes. Los frecuentes estados de embriaguez exponen a la per-
sona a accidentes, caidas y aun peleas, que producen golpes y lesiones.
Estos aunque no resulten en la perdida de conciencia tienen gran impor-
tancia etioldgica en la investigacion de lesiones cerebrales que pueden
confundir los patrones de respuesta particulares de cada afeccion. La
hipoxia o anoxia y algunas infecciones como herpes simplex provocan
alteraciones a nivel de estructuras cerebrales sensibles y pueden produ-
cir también alguna disfuncion en los distintos tipos de memoria.
(Sohlberg y Mateer - 1989)

Los déficits de memoria son irreversibles en los procesos demenciales
degenerativos de compromiso cortical, subcortical o mixtos. Es convenien-
te tener en cuenta que existe una continuidad que va desde una perturba-
cién moderada a profunda en los trastornos ya que esto debe dar la pauta
de inclusién del paciente en los diferentes programas de rehabilitacién.

No debe olvidarse que la memoria siempre interactua con otras fun-
ciones cognitivas y que ciertos tipos déficits pueden perturbar diferentes
estadios del proceso de informacion.

DEMENCIAS

Dentro del funcionamiento cognitivo, el deterioro de la memoria apa-
rece como requisito indispensable para el diagnostico. La dificultad diag-
nostica mas importante se plantea en los pacientes de los 50 afios en
adelante, porque frecuentemente los déficits estan asociados al envejeci-
miento normal, y se torna dificil diferenciarlos clinicamente de un dete-
rioro verdadero que indicaria un estadio temprano correspondiente a un
trastorno demencial, de la declinacion esperada de la funcién a medida
que pasan los afos.

Tradicionalmente se han diferenciado las demencias en corticales y
subcorticales. Esta distincion permite observar que las fases del almace-
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namiento y recuperacion de la memoria estdn afectadas distintamente.

En las llamadas demencias subcorticales, el proceso de recuperacion
espontanea de la informacion es el que esta mas afectado. Como los
almacenes de la memoria estas mas conservados, puede observarse que
el rendimiento mejora notablemente en los tests en donde se les ofrece
reconocimiento por medio de claves fonoldgicas y/o semanticas -como
en el caso del Test de Aprendizaje Verbal de Rey. (Mangone, C. Alcmeon
4: 445-465, 1991)

En las demencias corticales en cambio, los 2 procesos se ven afecta-
dos, tanto el almacenamiento como la recuperacion. El paradigma de las
demencias corticales es la enfermedad de Alzheimer, que se ubica den-
tro de las demencias degenerativas y de la que hablaremos mas adelan-
te en este capitulo.

En los ultimos afios se han investigado otro tipo de demencias llama-
das frontotemporales y que comprenden un grupo de trastornos que pre-
sentan patologia degenerativa principalmente en la porcion anterior de
los 16bulos frontal y temporal. Dentro de esta categoria se encuentran la
enfermedad de Pick (Pick 1892), la Afasia Lentamente Progresiva, des-
cripta por Mesulam en 1982 y la Demencia Semantica conceptualizada
por Hodges, Patterson, Ozbvury y Funnell en 1992. (Neuropsychology
2002, Vol 16, pag. 190-196)

Demencia Semantica

Las caracteristicas neuropsicologicas de la demencia Semantica se
asocian con el deterioro de un tipo de memoria: la memoria seméantica.
Esta memoria, como dijimos anteriormente, abarca el conocimiento fac-
tual del mundo y depende de factores culturales. En esta patologia el
trastorno principal se refiere al manejo de los conceptos. Los primeros
sintomas se relacionan, desde el punto de vista lingiiistico, con la perdi-
da de los sustantivos, y del vocabulario que describe la propia experien-
cia. Por eso es casi imperceptible en los estadios tempranos y los pacien-
tes consultan tardiamente cuando la enfermedad esta avanzada. Por con-
siguiente los sintomas se hacen mas evidentes tardiamente, y se relacio-
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nan con la perdida de las palabras que tienen mayor frecuencia de uso
desde el punto de vista cultural.

La caracteristica principal en estadios incipientes es que el contenido
o semantica de las palabras se desestructura, mientras que la sintaxis
esta conservada. Pueden repetir las palabras pero no pueden dar signifi-
cado a los sustantivos. La forma de evaluacion se da principalmente en
el lenguaje espontaneo, la informacion del los cuidadores o las personas
que conviven con el paciente. El test de Vocabulario de Boston, los tests
de fluidez categorial, etc. , aportan datos muy utiles, y corroboran lo

observado clinicamente.

Las pruebas de visoconstruccidon no presentan alteraciones hasta estadios
muy avanzados de la enfermedad. Por lo tanto veremos que el Test de
Figura Compleja de Rey puede ser realizado sin inconvenientes en una eva-
luacién temprana. Salvo la afasia para los sustantivos, que es la caracteris-
tica principal, el lenguaje espontaneo es fluido. La parafasia semdntica apa-
rece en estadios mas tardios, y la capacidad de repeticion se conserva hasta
estadios muy avanzados de la enfermedad.

La nominacién también se muestra alterada, por esto es importante la

evaluacion por medio del test de Vocabulario de Boston.

Un estudio comparativo entre pacientes con Enfermedad de Alzheimer
y pacientes con diagndstico de demencia frontotemporal (DFT) en dos de
sus variantes (comportamental-ejecutiva y lingiiistica) realizado en la
universidad de Pennsylvania, mostré mejores puntajes en este ultimo
grupo para el recuerdo libre, el recuerdo mediante claves y el reconoci-
miento. (Glosser, Gallo, Clark y Grossman, Neuropsychology 2002, Vol
16 No. 2 pag. 190-196)

Las investigaciones recientes sobre la demencia semantica establecie-
ron el déficit significativo que muestran estos pacientes para la memo-
ria y reconocimiento de rostros. En el reciente estudio realizado por
Graham, Patrterson, Galton y Hodges se observo sin embargo que este
aspecto estaba conservado en pacientes donde la atrofia era predomi-
nante del hemisferio izquierdo. En los pacientes con dafio estructural del
hemisferio derecho este proceso se veia alterado. (Simons, Graham,
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Patterson, Galton y Hodges. Neuropsychology 2001, Vol 15, No.1, pag
101-114).

Otras Demencias Frontotemporales

La Afasia Progresiva Primaria fue descripta por Mesulan en 1982. Como
la demencia semantica, esta clasificada dentro de las afasias no fluentes.
En este caso, y a diferencia del trastorno descripto anteriormente, los défi-
cits de memoria no se circunscriben a la memoria semdantica, sino que
afecta también a otras funciones tales como la escritura, la sintaxis y el
nivel lexical. Tal como ocurre en la Demencia Semadntica, los pacientes
pueden desempeiiarse adecuadamente en las actividades de la vida diaria,
sobre todo en los primeros estadios de la enfermedad. Los sintomas prin-
cipales corresponden principalmente al lenguaje expresivo. Las otras areas
cognitivas se encuentran relativamente bien conservadas en los primeros
estadios. No obstante se presenta como un cuadro afésico puro, que luego
evoluciona a la demencia con todas las caracteristicas de ella.

Las demencias frontales, entre las cuales se encuentra la enfermedad
de Pick, comienzan con problemas de conducta, los cuales son mas noto-
rios que los trastornos cognitivos.

Enfermedad de Alzheimer

Como hemos mencionado anteriormente la Enfermedad de Alzheimer
es el ejemplo mas acabado de una demencia cortical. No obstante, ulti-
mamente se han descripto signos subcorticales que la ubican, desde el
punto de vista de la clasificacidn, entre las demencias mixtas.

El cuadro clinico de la enfermedad de Alzheimer fue denominado asi
por Kraepelin en 1910, y clasificado dentro de las Demencias preseniles,
después de la descripcion que hiciera Alois Alzheimer en 1906, en una
mujer de 50 afios.

Su prevalencia es mayor a partir de los 75 afios, aunque hay un por-
centaje considerable de casos en que aparece antes de los 60 afios. Si
bien su comienzo es insidioso, mas o menos rapidamente podemos ver
indicadores de deterioro considerable.
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Los primeros sintomas pueden pasar inadvertidos por familiares, per-
sonas que conviven o per el mismo paciente. En general son atribuidos
a una declinacién esperada para la edad. No obstante tempranamente los
trastornos de la memoria se tornan significativos, especialmente en la
denominacion. Aunque la fluidez del habla espontdnea es normal, la
dificultad para encontrar las palabras adecuadas para la denominacion y
la adjetivacion se vuelve progresivamente mas notoria en el trato coti-
diano. (Gaviria Vilches y Tellez Vargas 1995)

Los trastornos del lenguaje asociados a la memoria se pueden obser-
var tempranamente en el test de Vocabulario de Boston. El desempefio
en tests de memoria episddica, como la escala de Memoria de Wechsler,
es variable pero siempre significativamente por debajo de lo esperado
para su edad.

Mas tarde en la evolucién pueden aparecer problemas mas severos de
lenguaje expresivo y comprensivo. Pero la capacidad nominativa (ano-
mia y disnomia) presentan alteraciones muy tempranamente (Guterman
Eisdorfer, 1989) Tardiamente aparecen apraxias. La mas caracteristica es
la apraxia del vestir y la relacionada con los habitos de limpieza.

Esto ultimo compromete ya severamente la autonomia y la integra-
cion social del paciente. Los primeros estadios el paciente los cursa con
“claridad de conciencia”, por lo cual es parcialmente consciente de los
déficits y puede tratar de disimularlos, a veces con relativo éxito, lo que
retrasa su consulta y posterior tratamiento.

Muchos investigadores se han ocupado de los sutiles cambios cogni-
tivos que preceden a la instalacion del cuadro. Un estudio muy reciente
realizado por Jacobson, Delis, Bondi y Salmon de la Universidad de San
Diego estudio un grupo de pacientes con riesgo clinico de Alzheimer
pero que aun no presentaban signos clinicos de la enfermedad. Se los
comparo con sujetos controles y se observo que aunque ambos grupos
tuvieron un desempefio similar en los tests individuales los resultados
finales revelaron discrepancias significativamente mayores entre la
capacidad nominativa y la habilidad visoconstructiva para el grupo de
pacientes asintomaticos pero con riesgo. (Jacobson, Delis, Bond, Salmon-
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Neuropsychology 2002, Vol 16, No.2, pag 132-139)

En un trabajo anterior también de la universidad de San Diego, se
estudiaron las alteraciones de la memoria explicita y concluyeron que en
el Alzheimer este déficit esta asociado no solo a un dafio localizado en
la corteza mesial témporo limbica, sino también en el talamo (Stout,
Bondi, Jerningan, Archibald, Delis y Salmon. Neuropsychology 1999,
Vol 13, No.2, Pag. 188 - 197)

En pacientes con deterioro moderado se han observado déficits impor-
tantes en la visopercepcion y en la habilidad para manejo espacial. En un
estudio conjunto de la Universidad de Mildn, la Universidad de Aberdeen
y la de Gales se observo que el 85% de los pacientes con diagnostico de
Alzheimer evaluados para el estudio obtuvieron un pobre desempefio en
todas las tareas relacionadas con percepcion visual y espacial. (Caterini,
Spindler y Stangalino, Della Sala, Turnbull. Neuropsychology 2002,
Vol.16, No.2, pag. 146-155)

Deterioro cerebral minimo

Es un deterioro incipiente que puede darse tempranamente en la vida
y en general no evoluciona a la demencia, aunque puedan encontrarse
alteraciones en la neuroimagenes.

En general las quejas se refieren a las dificultades para incorporar y
mantener informacidon nueva.

Si se le administra el test de Aprendizaje Verbal de Rey, encontrare-
mos que la evocacién libre puede estar a mas de 2 desviaciones por
debajo de la media. No obstante la recuperacion por claves semanticas y
fonologicas puede encontrarse en los niveles normales de desempefio. En
el WAIS vemos decaer los subtests relacionados con la memoria cristali-
zada. Es decir que va a performar por debajo de lo esperado en los tests
de Informacion, Vocabulario, comprension y similitudes. Estos subtests
van a arrojar puntajes mas bajos que el span de digitos, disefios por
cubos y Composicion de Figuras.

Siempre que se produzca un hallazgo sospechoso en las técnicas admi-

nistradas, es conveniente sugerir una nueva evaluacion posterior, para
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comprobar la evolucion y la calidad de cambios cognitivos que pudieran
producirse en el intervalo.

Diagnostico diferencial con depresion

El diagnostico temprano de trastornos demenciales es un tema extensa-
mente tratado. La preocupacion de los médicos y psicélogos en referencia
a los problemas diagnosticos y pronosticos de dicha afeccion lleva a la bus-
queda por distintos métodos, de signos indicadores de deterioro en las fun-
ciones cognitivas, como expresion de disfunciones correspondientes a dife-
rentes entidades nosoldgicas.

Dentro del funcionamiento cognitivo, el deterioro de la memoria en
las demencias aparece como requisito indispensable para el diagnostico.
Pero ocurre que en los trastornos depresivos severos, en los que no inter-
viene ningun factor degenerativo, también la memoria se ve afectada de
distintas maneras y a veces en forma muy variable. No obstante un sin-
drome depresivo puede estar presente en una demencia desde un inicio
o en cualquier estadio de la enfermedad, o puede formar parte del debut
del trastorno.

Como hemos visto en los capitulos de neuroanatomia, el sistema lim-
bico incluye varias funciones cerebrales y por lo tanto, las diferentes
anomalias encontradas aqui pueden originar una variedad de manifesta-
ciones clinicas que van desde los déficits cognitivos descriptos y cono-
cidos en las demencias, hasta un cuadro depresivo.(Gaviria Vilches y
Telles Vargas 1995). En los ancianos la depresion y la demencia estan
muchas veces asociadas. Para evaluar adecuadamente e intentar un diag-
nostico diferencial, es necesario describir aspectos cualitativos como
cuantitativos en las pruebas tomadas.

El desempeiio de los pacientes depresivos

Un cuadro depresivo, sin proceso degenerativo, tiene un inicio abrupto
y puede tener un rendimiento cognitivo muy bajo. No obstante este ren-
dimiento se recupera al recibir medicacion especifica para la depresion.

El paciente deprimido se enfrenta a las pruebas con gran pesimismo
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respecto de su rendimiento. Sobredimensiona sus errores, no se esfuerza
y la colaboracidn es pobre. En las pruebas de memoria, pueden tener una
curva de aprendizaje chata y algunas dificultades para evocar sin ayuda.
Esta respuesta pude cambiar sustancialmente al ofrecerle ayuda por cla-
ves semanticas o fonoldgica. En el test WAIS no se verifican diferencias
significativas entre la escala verbal y la de ejecucidn, aunque puede
encontrarse un rendimiento por debajo de su potencial en los momentos
sintomaticos mas criticos.

El desempetio en los pacientes con deterioro cognitivo

En las demencias en general el comienzo es insidioso y gradual. Los
déficits no mejoran con la medicacion en la misma proporcion que en
los pacientes depresivos. Al enfrentarse con las técnicas demuestra
esfuerzo para realizar las pruebas y advierte su dificultad.

Muchas veces el esfuerzo realizado una y otra vez para completar las
tareas tiene las caracteristica de “perseveracion”, lo cual es un indicador
mas de deterioro de las funciones ejecutivas. La memoria se ve afectada
tanto en el almacenamiento como en la evocacion, y en las pruebas
especificas se observan interferencias e intrusiones. Los estudios por
neuroimagenes presentan alteraciones que son congruentes con algun
grado de deterioro.
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CapiTULO 9

FUNCIONES COGNITIVAS

Ester Romero

PROCESO VISOPERCEPTUAL

La visopercepcidén es indispensable para manejarse con lo cotidiano y
para la funciones vinculadas a la lectoescritura y la construccion. La
capacidad para organizar el espacio es necesaria para desplegar la motri-
cidad y para la orientacion (Sohlberg y Mateer, 1989).

Las dificultades en el proceso visoperceptual se detectan en los tests
neuropsicoldgicos como distorsiones, errores en el reconocimiento de
objetos o personas, retardo en la busqueda y reconocimiento visual y
dificultades en juzgar las distancias. Los déficits visoperceptuales pueden
no ser detectados por el paciente pero aparecen claramente en las prue-
bas especificas destinadas a evaluar esta funcién.

La apraxia construccional se reflejan principalmente en el WAIS, den-
tro del subtest de cubos que es uno de los mas sensibles para detectar
estos problemas. Este subtest es el mas indicado para evaluar debido a
que la performance no depende del nivel cultural y de instruccion del
paciente como lo requieren los otros subtests

Si el deterioro se ubica principalmente en el 16bulo occipital los defec-
tos pueden ser de percepcidn y discriminacion de las formas, o de ana-
lisis de los detalles y percepcidon de forma y color. Estos déficits pueden
ser advertidos por la performance del sujeto en dos tests neuropsicologi-
cos especificos. Uno de ellos es el test de Reconocimiento de Caras. En
este test el individuo debe apreciar una foto de un rostro humano toma-
da de frente junto con otras tomadas frontolateralmente y frontalmente
en diversas condiciones de luz. Este test fue disefiado por Benton en
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1983 y requiere del entrevistado que discrimine fotografias de rostros
que no le son familiares (Spreen y Strauss, 1991).

Otro de los tests usados para evaluar las capacidades visoperceptuales
es el test de Orientacion de Lineas. Esta es una prueba disefiada para des-
plegar la habilidad de establecer relaciones angulares entre lineas
mediante la comparacion visual. Se trata de 11 lineas dispuestas en
semicirculo, con las que se comparan un par de lineas dispuestas en
angulo (Lezak, M. 1983).

En nuestra practica clinica hemos podido observar como dato cualita-
tivo, la cantidad de errores derechos o izquierdos, que nos dan una idea
del déficit asociado selectivamente a alguno de los hemisferios cerebra-
les. No obstante, la angulacion tiende a ser una funcién predominante
del hemisferio derecho, excepto cuando los dngulos llevan a una des-
cripcion verbal (ej. Horizontal, vertical, etc.) y, por lo tanto, dice Muriel
Lezak, pueden ser mediados también por el hemisferio izquierdo.

Las perturbaciones mas comunmente encontradas en las pruebas neu-
ropsicologicas son las fallas en la apreciacion del espacio entre las cua-
les lo mas frecuente es el neglect de un lado, que se manifiesta en las
pruebas en la tendencia de cometer mayor cantidad de errores en el lado
contralateral de las lesiones. Este aspecto, ademas de otro, puede obser-
varse en el test de la Figura Compleja de Rey-Osterrieth.

Este es un test que permite evaluar la organizacién perceptual y tam-
bién la memoria visual inmediata y diferida. Pero es especialmente
importante para explorar la capacidad constructiva y visoespacial en
general. En el test se le solicita al paciente que copie un disefio comple-
jo que se compone de distintos elementos que reciben una puntuaciéon
cada uno.

Dado que es importante evaluar la forma en que se organiza el espa-
cio y el tipo de estrategia utilizada a medida que se va copiando el dise-
Mo, se le proporcionan al paciente un lapiz de color diferente cada vez que
concluye una seccién. Esto nos permite analizar mas tarde como utilizo
el espacio y decidir si la estrategia utilizada fue acorde con su edad.
Osterrieth identifico 7 tipos de estrategias diferentes para completar el
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dibujo, que van desde las esperadas para adultos normales hasta las
caracteristicas de nifios en edad escolar (Lezak, M. 1983).

Aqui es importante destacar que este test nos brinda ademas la posi-
bilidad de comprar la produccion del lado derecho y del lado izquierdo.
Los errores visoespaciales, omisiones o distorsiones que se den mas de
una porcion lateral que de otra del dibujo, también aportaran datos refe-
ridos a la posible lateralidad de la lesion (Ardilla y Ostroski solis, 1993).

Los pacientes con alteraciones en el l6bulo frontal presentan dificul-
tades para “programar” la copia. En trastorno psiquidtricos, como esqui-
zofrenia, esta dificultad se observa muy a menudo.

También existe otro disefio de menor complejidad para ser usado por
nifios de edad preescolar con normas de ejecucién esperada para ese
grupo etario.

FuNCIONES EJECUTIVAS

Este conjunto de funciones estan referidas a la capacidad de anticipa-
cién, seleccion de metas, planificacion de la accion, autorregulacion,
capacidad para completar actividades y de responder al feed-back, y fun-
cionar como un marco para todo el proceso cognitivo.

Los defectos en la funcion ejecutiva tiene sus efectos en la cognicion,
sobre todo en lo que se refiere a las actividades cotidianas. Pueden no
presentarse dificultades en memoria pero fallan en la atencion, la moti-
vacién y la regulacidon de la conducta. Todo esto puede ocurrir con un
nivel intelectual dentro de limites normales, por lo que los pacientes lle-
gan a la consulta generalmente por trastornos de conducta que se rela-
cionan en principio con dificultades de orden psiquiatrico o de cambio
de personalidad.

Las funciones ejecutivas se han relacionado con el 16bulo frontal, en
donde se cree tienen su sede. Tal es asi que muchos investigadores las
llaman “funciones frontales” El 16bulo frontal en el ser humano abarca
el 30% de la superficie cortical. Posee una diversidad neuroanatomica
con numerosas y ricas conexiones con otras partes del cerebro. Las fun-

ciones que lleva a cabo son producto de la informacion que recoge de
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las diferentes localizaciones en el Sistema Nervioso Central.

Cuando se advierte deterioro a nivel del 16bulo frontal puede observar-
se una mezcla de déficits emocionales y cognitivos. La apatia, la falta de
inhibicidn, el egocentrismo, la falta de consideracion por el otro y de res-
puesta emocional pueden confundir el cuadro con depresion o psicopatia.
(Sohlberg y Mateer, 1989)

En estos casos conviene recordar que la historia del paciente, y la
exhaustiva evaluacion de las funciones mentales son factores indispen-
sables para el diagndstico.

LENGUAJE

La perturbacion mas importante de las funciones verbales correspon-
de a las afasia y las dificultades asociadas a la produccidn verbal expre-
siva o receptiva. En los distintos tipos de afasias pueden estar perturba-
das la fluidez verbal espontédnea, la fluidez verbal fonoldgica y/o cate-
gorial, el calculo y la lecto-escritura en general.

El examen de las funciones verbales debe incluir evaluacion del len-
guaje espontaneo, repeticion de palabras, frases y oraciones, compren-
sién verbal, nominacidn, lectura y escritura.

Hemos ya mencionado algunas técnicas como el test de Afasia de
Boston y el test de Vocabulario de Boston, como algunos de los elemen-
tos que nos brindan ayuda en este tema. Los objetivos de este trabajo no
nos permiten desarrollar mas ampliamente este tema, que por otra parte
constituye una especializacién dentro de la Neuropsicologia. Bastenos
con mencionar algunas técnicas que pueden ser herramientas utiles para
percibir anomalias en este area, y que nos brindan la oportunidad de
poder profundizar mas tarde en los problemas del lenguaje que pudieran
presentarse.
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CApriTULO 10

ESTUDIO NEUROPSICOLOGICO DE LA
DISFUNCION PREFRONTAL EN ESQUIZOFRENIA

Y TRASTORNO BIPOLAR. UN ESTUDIO COMPARATIVO.
Cetkovich - Bakmas, M. Romero, E. Vazquez, G. Ciprian Ollivier, J.

Las bases bioldgicas de las psicosis endogenas han preocupado a los
psiquiatras desde los inicios de la psiquiatria cientifica en los ultimos
100 afios. Bajo la influencia de Kraepelin ha habido una tendencia entre
los cientificos para mirar a la esquizofrenia como un trastorno psicopa-
tolégico, mientras que los trastornos del afectivos han sido conceptuali-
zados como “funcionales”, “psicolégicos” o, mas recientemente como
trastornos neuroquimicos.

Las nuevas corrientes de investigacion otorgan un renovado interés
por el estudio de las estructuras cerebrales.

Los estudios estructurales de los trastornos afectivos estdn mucho
menos desarrollados y ponen el acento en la vulnerabilidad frente al estrés
en el sentido de cambios reversibles a nivel celular. Mientras el concepto
de esquizofrenia desarrollado por Kraepelin entendia este trastorno como
un proceso degenerativo, los nuevos hallazgos en este campo han llama-
do la atencidn sobre el concepto de esquizofrenia como un “trastorno neu-
roevolutivo” en el que estarian implicadas varias estructuras cerebrales,
como por ejemplo el 16bulo temporal, estructuras limbicas, el tdlamo, cuer-
po estriado. Entre ellas las alteraciones funcionales y anatomicas del 16bu-
lo frontal, fueron el blanco frecuente de la s investigaciones.

Los pacientes con dafio de 16bulo frontal fueron estudiados cuidadosa-
mente por Karl Kleis en 1930. Al describir estos pacientes Kleis destaco
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algunos rasgos que son similares a los observados en esquizofrenia crd-
nica y frecuentemente descriptos como “sintomas negativos”: ‘falta de
impulso frontal”, “apraxia impulsiva”, “ falta de espontaneidad” “caren-
cia de impulso para el habla”, “pensamiento aldgico”. Kleist describié el
proceso de pensamiento asociado a lesiones del loébulo frontal como
“insuficiente, fragmentado y constrefiido” y, concomitantemente “una
estrechez o monotonia en el modo de pensar”

Ultimamente, el estudio del desempefio del 16bulo frontal ha recibido
un fuerte apoyo de la Neuropsicologia clinica, disciplina que se ha tor-
nado una herramienta muy util para evaluar y correlacionar el proceso
cognitivo con los hallazgos bioldgicos.

Desde el punto de vista neuropsicologico, el dafio del 16bulo frontal
esta implicado en las funciones ejecutivas y su resultado es el deterioro
a nivel de las habilidades cognitivas superiores que permiten y compor-
tamiento dirigido a alcanzar metas. Los tests neuropsicolégicos mas uti-
lizados para evaluar esta funcién son el test de seleccion de cartas de
Wisconsin (WCST)

Las funciones ejecutivas han sido descriptas como un conjunto de
actividades que tienen diferentes componentes y que estan relacionados
entre si: formulacion de metas, planificacion, elaboraciéon de estrategias
dirigidas a conseguir una meta y automonitoreo de el propio desempe-
fo. La performance adecuada de esta funcidn es necesaria para la adap-
tacion social y para alcanzar una conducta madura y auténoma.

Las funciones ejecutivas también estdn relacionadas con la memoria
de trabajo y con la atencidén. La memoria de trabajo es descripta como
un sistema de almacenamiento temporario de la informacién que invo-
lucra componentes atencionales que dependen del Sistema Ejecutivo
Central, el cual, al mismo tiempo supervisa y guia la conducta tendien-
te a lograr la meta propuesta de una tarea determinada.

Algunos estudios de la memoria que se han hecho en pacientes esqui-
zofrénicos indican que ellos muestran un significativo deterioro también
de la memoria semantica. También se ha encontrado esto en pacientes
con trastorno afectivo pero en una medida menos prominente que en las
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esquizofrenias. En los tests neuropsicolégicos se han encontrado déficits
también en trastornos afectivos bipolares y tanto estos pacientes como los
que sufren de esquizofrenia han desarrollado patrones similares de dete-
rioro cognitivo en los estados agudos de la enfermedad. No obstante los
pacientes con esquizofrenia mostraron una mayor cantidad de errores
perseverativos. Estudios recientes han presentado evidencias de trastornos
del 16bulo frontal desde los estadios tempranos.

Tomado estos datos en cuenta se ha realizado un estudio comparati-
vo de las funciones ejecutivas entre 2 muestras de pacientes bipolares y
esquizofrénicos y se los ha comparado con controles sanos.

MEtoDO

Se han incluido en total 24 pacientes . Quince de ellos cumplian con
el diagnostico de esquizofrenia y 9 con el de trastorno bipolar segun el
DSM-IV. Estos fueron comparados con 8 controles. Los pacientes y los
controles cumplian una media de edad de 30 afios una educacion de 13
afios promedio.

Se utilizaron principalmente el test de seleccidon de cartas de
Wisconsin, el test de fluidez fonologica (FAS) y el Trail Making Test. El
FAS es un test de fluencia verbal que requiere del sujeto que genere pala-
bras que comiencen con una letra determinada (F, A y S) y que este aten-
to a algunas restricciones: no puede proporcionar nombres propios,
numeros ni palabras que compartan la misma raiz. Este test requiere la
habilidad del paciente para desarrollar estrategias dirigidas a buscar
palabras que llenen los requisitos de la prueba.

El Trail Making Test consiste en 2 partes, A y B, y es un test de los
denominados de 1dpiz y papel, que evalua la flexibilidad mental, la capa-
cidad de dividir la atencién y la velocidad visual y motora.

El Test de Seleccidon de Cartas de Wisconsin ya se ha descripto ante-
riormente y fue elegido por su sensibilidad para detectar deterioro de la
conceptualizacion, perseveracion y fracaso en mantener el set mental.
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RESULTADOS

Las medias y sus desviaciones estdndar se muestran en la tabla I

Group N Mean SD ANOVA  Contrast
CTRL 7 14.00 3.96 F =19.86 a
% BI 9 2433 11.94 p = 0.000
Total SCH 12 4533 13.62 ** b
Errors CTRL 7 57.57 5.44 F=13.93 a
T score Bl 9 45.78 11.14 p = 0.000
SCH 12 33.50 9.02 * b
CTRL 7 7.86 2.12 F =14.06 a
% BI 9 12.78 5.31 p = 0.000
Perseverative SCH 12 26.25 13.02 *x b
Errors CTRL 7 5914 817 F=2066 a
T score BI 9 4489 11.86 p = 0.000 b
SCH 12 30.67 7.60 ** c
CTRL 7 6.00 2.08 F=7.34 a
Non % BI 9 11.78 7.95 p =0.003 ab
Perseverative SCH 12 18.75 8.81 * b
Errors CTRL 7 56.14 4.85 F =548 a
T score Bl 9 46.44 10.51 p=0.011 ab
SCH 12 40.92  10.02 * b
CTRL 8 35.88 9.49 F=246
TMT A BI 8 4413 1582 p=0.105
SCH 13 58.46  30.58
CTRL 8 68.63 22.35 F=472 a
TMT B Bl 8 120.63 39.53 p=0.018 b
SCH 13 125.00 64.59 * b
CTRL 8 43.00 5.37 F=8.45 a
FAS BI 5 30.80 6.50 p =0.002 ab
SCH 12 27.67 9.88 ** b

El grupo de esquizofrenia y bipolares muestra altos valores en errores

en el WCST., medido en porcentajes. También se observa que necesita-

ron mayor tiempo para completar el Trail Making Test. Al mismo tiem-

po, estos grupos presentaron una performance pobre en el FAS.

Los valores medios para el grupo de bipolares, se encontraron entre
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los del grupo de esquizofrenia y los controles. Las diferencias entre bipo-
lares y controles son significativas en la cantidad de errores perseverati-
vos del WCST, y en la parte B del Trail Making Test.

Las diferencias significativas entre bipolares y esquizofrenia han sido
detectadas solo en el WCST, pero no se han hallado diferencias en los
otros tests, aunque el grupo bipolar esta mas cerca en valores al grupo
control.

Discusion

El Deterioro de las funciones ejecutivas es mas severo entre los
pacientes con esquizofrenia, tal como es evidenciado por los tests verba-
les (FAS) y los no verbales (TMT, WCST). En el WCST el grupo de pacien-
tes esquizofrénicos mostré una cantidad significativamente mayor de

respuestas perseverativas que el grupo de bipolares.

Ambos grupos se desempefiaron de forma similar en el TMT en su
parte B, la cual evalua la conceptualizacién espacial. La disminucién de
la velocidad en el TMT no necesariamente significa déficit ejecutivo. Las
personas pueden ser capaces de completarlo sin cometer errores mientras
que factores atencionales o emocionales pueden interferir con la veloci-
dad de la performance.

Los aspectos cualitativos de la evaluacién pueden explicar una per-
formance similar para ambos grupos de pacientes en el TMT y en el FAS.
No obstante el grupo de las esquizofrenias cometieron mas errores y
mostraron signos de desorientacion, especialmente en la parte B del TMT.
El grupo de bipolares no cometieron errores en la parte A y tampoco en
la B. Comparado con el grupo de esquizofrenias, estos pacientes no pre-
sentaron intrusiones o errores perseverativos en el FAS. Para el grupo de
esquizofrenias las diferencias en fluidez verbal (FAS) fueron significati-
vas, comparadas con los controles.

Desde un punto de vista neuropsicologico ambos grupos de pacientes
se desempefiaron en forma completamente diferente. Tomando en cuen-
ta que estos tests estan relacionados a sistemas cerebrales especificos, se
puede asumir que hay diferentes mecanismos patofisioldgicos que sub-
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yacen a estos trastornos y que pueden ser responsables de las diferencias
entre las dos categorias diagnosticas en su presentacion clinica.
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CapiTuLo 11

REHABILITACION COGNITIVA

Ester Romero

McKay Moore Sohlberg y Catherine Mateer definen a la rehabilitacion
cognitiva como “un proceso terapéutico que apunta a aumentar o mejo-
rar las capacidades individuales de procesar y usar la informacién que
va ingresando, para asi permitir incrementar el funcionamiento en lo
cotidiano.” Los distintos métodos tienden a habilitar al individuo para
procesar y hacer uso de la informacion que ingresa al sistema.

Después de una evaluacidn neuropsicolégica se deberia decidir la
estrategia de rehabilitacién mas adecuada a ese paciente con su trastor-
no y limitacion particulares.

Existen diferentes métodos entre los que se encuentran los de reacti-
vacion, los de reorganizacion, y las técnicas de compensacion.

En este capitulo abordaremos distintos métodos de rehabilitacion en
los que estan implicados estas modalidades mencionadas.

REHABILITACION DE LA ORIENTACION

Como fue mencionado en capitulos anteriores, cuando hablamos de
Orientacion posiblemente estemos hablando de amnesia postraumatica.
Por lo tanto, la rehabilitacion apuntard a reconectar al paciente en tiem-
po y espacio, y con sus circunstancias vitales.

Pueden utilizarse técnicas individuales o en grupos de pacientes con
nivel similar de trastornos de la orientacion (Sohlberg y Mateer, 1989).
No obstante, los grupos brindan un ventaja adicional que es la confron-
tacion con pares, y la mayor estimulacion social y cognitiva también.

Los grupos pueden reunirse diariamente y trabajar con ejercicios cen-
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trados en temas cotidianos como identificacién de hora y fecha, nombre
y reconocimiento visual de miembros del grupo y de los miembros del
staff, fechas de eventos, manejo y reconocimiento del dinero. Este pro-
grama puede organizarse de diferentes maneras adaptandolo a cada
grupo en particular. Es ideal para pacientes dentro de una internacion.

El tratamiento individual reconoce las mismas pautas de trabajo aun-
que carece de la estimulacion proveniente de los otros integrantes del
grupo, que puede confrontarlo y le permiten una identificacion con otros
que estén transitando por problemas similares.

REHABILITACION DE MEMORIA

Este programa esta diseflado especialmente para pacientes con tras-
tornos primarios de memoria que impliquen dificultades en el proceso de
la informacién. Consta de varias partes. La primera de ellas consiste en
la evaluacidon de la memoria previa al tratamiento compuesta por tests
especificos. Evaluacion del nivel funcional del paciente para medir el
grado de autonomia al momento de inicio del programa. Segun los resul-
tados de estas pruebas se haran las modificaciones necesarias respecto de
la frecuencia del tratamiento y la duracidn estimada del mismo.

La segunda parte consta de sesiones de 45 minutos lo mas frecuentes
posibles, consistentes en ejercicios que involucren memoria visual, audi-
tiva y ejecutiva, con aumento progresivo del tiempo entre la exposicion
de lo que se desea que el paciente recuerde y su evocacion posterior.

Simultaineamente, y dentro de esas mismas sesiones se realiza un
entrenamiento especial para el uso de un cuaderno que el paciente debe-
r4 aprender a usar aun fuera de sus sesiones.

Este cuaderno consta de varias secciones que se preparan segun las
necesidades del paciente pero que en general abarcan datos personales y
biogréficos, informacion de las actividades diarias, calendario para ano-
tar entrevistas y compromisos, etc.

Para usar este cuaderno en la vida diaria sera necesario un entrena-
miento que abarque alrededor de 9 sesiones. Esto depende de la severi-
dad del trastorno y el nivel de eficacia que vaya alcanzando a lo largo
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del aprendizaje.

Si bien el tiempo de duracion del tratamiento es variable el programa
de rehabilitacion total dura generalmente 6 a 8 meses. Cada 6 meses se
realiza una nueva medicion para comparar los resultados y observar el
nivel de mejoria alcanzado.

TEcNICAS DE NEUROTERAPIA

En los ultimos afios han tomado auge otras técnicas que tienden a la
rehabilitacion mediante el mejoramiento de las funciones por medio de
la autorregulacidon y el reconocimiento y capacidad de cambio de los
estados cerebrales en determinadas situaciones cognitivas.

Una de estas técnicas es la de neurofeedback, también denominado
neuroterapia y que describiremos seguidamente.

NEUROFEEDBACK
Conceptualizacion y Antecedentes Historicos

EEG biofeedback o neurofeedback es la regulacion voluntaria de la
actividad del EEG en términos de frecuencia y amplitud. Puede tomar la
forma de una induccion transitoria a diferentes estados de “arousal” ,
consistentes con el patrén electrencefalografico deseado. O bien puede
tomar la forma de una adquisicion gradual de un patron diferente de dis-
tribucion de la actividad electroencefalografica.

Frecuentemente ambos elementos estdn involucrados en el proceso.
En el ultimo caso estariamos trabajando con el aprendizaje de una res-
puesta. Y los aprendizajes se conservan una vez adquiridos, sin necesi-
dad de reforzarlos.

La técnica de entrenamiento de neurofeedback otorga los beneficios
de incrementar el nivel de alerta de los estados cerebrales.
Dos principales abordajes dentro de la disciplina de EEG Biofeedback
A)Entrenamiento Alfa-Theta
(Frecuencias de 8-12Hz y 4-7Hz respectivamente)

1) Generalmente apunta a alcanzar un estado transitorio de rela-
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jacion el cual facilita la integraciéon psicoldgica.

2) Se ha encontrado también aplicacion para casos de alcoholis-
mo, adiciones y Trastorno por estrés postraumatico.

B) Ritmo Sensorio Motor (SMR) y Entrenamiento Beta
(Frecuencias de 12-14Hz y 15-18Hz respectivamente)

1) Apunta generalmente a mejorar el funcionamiento mental y los
déficits manifiestos.

a) Historicamente usado con Epilepsias
b)Aceptado su uso para ADHD.

2) Desarrollos recientes sugieren su aplicacion a un amplio rango
de trastornos, y existen indicadores de que la técnica apunta a los
mecanismos regulatorios fundamentales del cerebro, mas que a los
déficits especificos.

ANTECEDENTES HISTORICOS

Las investigaciones en neurofeedback han comenzado hace alrededor
de 20 afios atras.

Al principio su uso estuvo restringido a casos de epilepsia refractaria
a drogas.

Luego fue usada también con fines de investigacion en trastornos
neurolégicos menores tales como trastornos por déficit de atencién y
trastornos del aprendizaje.

Finalmente su aplicacion clinica incluy6 otros trastornos tales como
depresiones enddgenas, trastornos del suefio, trastornos cognitivos,
motores y sensoriales y disfunciones psicosociales atribuibles a enferme-
dades organico-cerebrales menores.

Las investigaciones de los inicios de la técnica confirmaron la pre-
sencia de un ritmo de 12-14Hz en el EEG, observado sobre la corteza
sensoriomotora (zona roldndica).

Este ritmo es asociado con la inhibicién motora y se lo ha llamado ritmo
sensorio motor debido a su localizacion en la corteza sensoriomotora.
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Fue en principio observado en una serie de especies animales y luego
identificado también en humanos.

Las primeras investigaciones en animales se hicieron con gatos, y en
ellos se advirtio un incremento importante de SMR en el EEG mediante
acondicionamiento operativo.

Uno de los efectos de tal entrenamiento en gatos y en humanos fue el
incremento de la incidencia y duracion de los husos (spindles)del suefio
en la etapa 2 y que ocurria en la misma frecuencia (12-15Hz) que en la
vigilia en la region rolandica. En estas primeras investigaciones con ani-
males y humanos se establecieron los siguientes hallazgos:

1) Los parapléjicos y cuadripléjicos mostraron mayor cantidad que los
normales de husos del suefio, y una pequefia cantidad de actividad
de baja frecuencia (4-7) en el EEG.

2) Los animales que tenian la columna dorsal o cervical seccionada,
mostraron un umbral mas alto para las convulsiones, las cuales

habian sido inducidas por drogas para los fines de la investigacion.

Un caso clave estudiado por Sterman en 1982, fue el de un sujeto epi-
léptico que tenia compresidn de la espina cervical. Su actividad convul-
siva clinica y del EEG desaparecio después del entrenamiento. Estas
investigaciones dieron cuenta de una correlacion entre la calidad de
suefio y la epilepsia y de la relaciéon fundamental entre la relativa inci-
dencia del ritmo SMR y de la ocurrencia de convulsiones.

En primates también se observo una reduccién de la frecuencia 4-7 Hz
durante el suefio, luego de habérseles administrado drogas anticonvulsi-
vantes. Esto indicaba que la excesiva baja frecuencia y amplitud era
indicativo de insuficiente control cortical, y concomitante de susceptibi-
lidad a las convulsiones.

En 1969 Fairchild y Sterman hicieron una experiencia con gatos a los
que nuevamente se les administré una droga que inducia convulsiones.
Al mismo tiempo entrenaron a estos gatos en el ritmo SMR y encontra-
ron que, después de un tiempo los animales adquirieron un mayor
umbral para las convulsiones.



124 Ester Romero - Gustavo Vazquez

Luego en 1976 Friar y Sterman hicieron otras investigaciones en
humanos con epilepsia y encontraron una reduccién de la frecuencia de
las convulsiones después de un tiempo de entrenamiento.

Sterman, McDonald y Stone (1974) también encontraron que las con-
vulsiones podrian reducirse en un 66% usando el protocolo SMR en
combinacion con la inhibicién de actividad lenta (6-9Hz que se veia en
exceso en estos pacientes).

En 1982 Sterman realiza una revision de las investigaciones realiza-
das y los elementos comunes observados en el método eran el “refuerzo”
de las frecuencias intermedias en el rango de 8 a 25 Hz, y la inhibicion
de las frecuencias bajas (3-8Hz).

A pesar de las diferencias en la utilizacién de los elementos de entre-
namiento y la localizacion de los electrodos se encontré que un 70% de
los sujetos mostraron una reduccion significativa de las crisis.

Como corolario de los estudios de epilepsia llegaron los estudios rela-
cionados con hiperactividad. No es sorprendente, ya que la hiperactivi-
dad puede ser considerada como insuficiencia de mecanismos inhibido-
res motores. Ademas los patrones de EEG interictal eran similares: abun-
dante actividad de ondas de baja frecuencia y relativa ausencia de fre-
cuencia intermedia (SMR beta).

Lubar fue el que hizo el primer informe en 1976 sobre entrenamiento
de hiperactividad en sujetos que no tenian crisis epilépticas.

Empleo6 refuerzo para la frecuencia 12-14Hz inhibiendo 4-7Hz. Esto
resulto ser mas efectivo que el uso de Ritalina o metilfenidato como unico

tratamiento.

Finalmente en 1984 Lubar extendid esta técnica a los trastornos de
déficit de atencion y a problemas de aprendizaje. Ya en 1965, muchos
investigadores entre los que se contaba Benton, hallaron anormalidades
en el EEG de personas con problemas de aprendizaje. El protocolo de
Lubar se complementaba con entrenamiento en frecuencias de 15-18Hz.

En los trastornos de déficit de atencidén con hiperactividad y en pro-
blemas de aprendizaje se encontrd otro factor concomitante: la excesiva
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actividad de 4-8 Hz en areas frontotemporales.
Por lo tanto en hiperactividad podremos encontrar:
1= EEG andémalo
2= Excesiva actividad de ondas de baja frecuencia con

3= Insuficiente actividad beta relacionada con el arousal.

OBJETIVOS

En neuroterapia siempre se tiende a una actividad del EEG normal y
los cambios parecen ser permanentes una vez alcanzados y consolidados.

Se tiende a la REGULACION CORTICAL, la cual es alcanzada median-
te la activacion del tallo cerebral, la activacion del sistema talamico y los
circuitos inhibitorios que involucran los nucleos talamicos especificos y
no especificos.

Por lo tanto, al entrenar, los efectos no son locales. Entrenar el hemis-
ferio izquierdo implica entrenar el derecho y el efecto del entrenamien-
tos sobre factores emocionales da cuenta de que hay un impacto también
en el sistema limbico (o sea estructuras subcorticales). El entrenamiento
en la corteza sensoriomotora ejerce sus efectos en todo el cerebro.

La técnica y sus resultados sugieren que estamos frente a un meca-
nismo fundamental de regulacion cortical que afecta dreas del cerebro
mas alld de la corteza sensoriomotora. (Othmer & Othmer, Marzo 1989).

REHABILITACION Y PSICOTERAPIA

Hasta aqui hemos hecho un breve recorrido por las distintas formas
no farmacolégicas de abordaje de trastornos mentales que tienen una
base disfuncional a nivel de las estructuras del cerebro.

Todos estos métodos son herramientas utiles para conseguir el fin
ultimo que perseguimos con pacientes dafiados en la forma en que
hemos visto a través de este trabajo.

Sabemos que no debemos pretender una cura sino una forma de vuelta a
la funcionalidad de algo perdido o de algo que nunca estuvo completamente.

Podremos, en fin, esperar que el paciente adquiera mayor autonomia
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mediante nuevos aprendizajes. O tal vez, en algunos casos podamos
esperar solamente una demora en el deterioro inexorable.

Pero uno de los problemas insoslayables es la modalidad de afronta-
miento del déficit por parte del enfermo.

Que métodos utiliza, que recursos internos posee para no sucumbir a
la angustia que produce la conciencia de haber perdido habilidades, de
sentirlas en menos frente a otros, o el sentimiento de que nunca se vol-

vera a tenerlas.

Las mediciones fundamentales para la evaluacién de nuestro trabajo
en rehabilitacién, no agotan todas las posibilidades de ayuda.

La psicoterapia tradicional, proporciona uno de los instrumentes mas
valiosos para la recuperacion y la buena evolucion. El esclarecimiento y
la creacion de un lenguaje propio entre paciente y terapeuta es vital y
constituye la base del éxito de cualquier intervencion.

A lo largo de mi experiencia he comprobado que el paciente que veri-
fica un deterioro de su funcionamiento mental pone en marcha defensas
que no siempre son exitosas y que dependen de sus recursos internos en
el sentido psicoldgico.

Acompafiar, apoyar y reorientar estos recursos es funcién fundamen-
tal del clinico a cargo de un paciente con dafio cerebral. La evaluacién
de estos recursos y no solo de los de su funcionamiento biologico, nos
dard una mas acabada perspectiva y nos ayudara en el tratamiento
acompafiando a la persona en el dificil derrotero de la enfermedad.
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Othmer, Sigfrid, Othmer Sue. “The evolving Understanding of
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APENDICE

MODELO DE INFORME NEUROPSICOLOGICO

LENGUAJE

NORM BORDER LEVE MOD SEVERO
110 100 90 80 70

PROFUNDO
60

NOMINACION |>>

FLUIDEZ

FAS >>>
Fuld *
RECEPTIVIDAD

WAIS -RV >>

Nota: (*) no ha sido administrado.
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Nivel de Severidad

COGNICION
NORM BORDER LEVE MOD SEVERO PROFUNDO
110 1(|)O 9|O 8|0 7|0 | | 6|0
RAZONAM.
WAIS - Ar. >>
WAIS - Co >>
WAIS - Si. >>>
RESOLUC. DE
PROBLEMAS
WAIS - BD >>>
WCST
Errores —>
Rpta.Pers. —>
% Persev. —>
% N.Cocep. >
Categ. —
RELACIONES
ESPACIALES
TMT A >>
TMT B >>
WAIS - R BD >>>
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Nivel de Severidad

EJEcucion

110

ATENCION
TMT A

TMT B

WAIS - R DSp

VELOCIDAD
MENTAL
TMT A
WAIS - R RDy
SECUENCIA

Y
PLANEAMIENTO
WAIS - R BD
EFICACIA
MENTAL

WCST
JUICIO
Analog.

NORM BORDER LEVE

100

MOD SEVERO

90 80 70 |

PROFUNDO
60

>>

>>

Y

>>

>>>

Y

>>>

Nota: (*) no ha sido administrado.




130 Ester Romero - Gustavo Vazquez

Nivel de Severidad

MEMORIA
NORM BORDER LEVE MOD SEVERO PROFUNDO
110I 1(|JO | 9|O 80 7|0 | 60
INMEDIATA
WAIS - R DSpar >
RECIENTE
WMS - MLI >>
WMS - delay >>
WMS - RVI >>
WMS - delay p——>
FIG.COMP.
Inm. >>
Delay —
REMOTA
APRENDIZAJE
RAVLT
Total >>>
Distrac. >>>
Retencion >>>
Reconocimiento |>>
Recuerdo >>>
Diferido

Nota: (*) no ha sido administrado.
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Nivel de Seve
MOTRICIDAD

110

VELOCIDAD

FINGER TAP-
PING

DOMINANTE
(H1)

NODOMINANTE

VELOC.PSICOM
T™T

TMT A

TMT B

WAIS - R DSy

COORDINA-
CION

MOTORA
COMPLEJA

GROOVED
PEG.

DOM
NO DOM

ridad

NORM BORDER

100

LEVE MOD SEVERO

70
I

90

80

PROFUNDO
60

>>>

>>> (Diferencia 12% a favor de mano derecha)

>>
>>

>>

>>>

>> Diferencia 21% a favor de mano derecha

Nota: (*) no ha sido administrado.
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INFORME NEUROPSICOLOGICO

Nombre: XXXXX
Edad: 50 ANOS
Ocupacion: INGENIERO

Fecha de evaluacion: JULIO 2002

Evaluado por: Lic. Ester Romero

Fueron evaluadas las siguientes funciones cognitivas: memoria, aten-
cion, lenguaje, visopercepcion, praxis, capacidad y nivel conceptual.

Se estimo su C.I. total en 109 lo cual lo ubica en un nivel promedio
normal de rendimiento intelectual. En el subtest de Repeticion de digitos
su rendimiento es significativamente inferior comparado con el resto de
las pruebas, especialmente en digitos inversos.

En la Escala Wechsler de Memoria no se verifican dificultades en
memoria de material auditivo verbal con conexiones ldgicas. Tampoco
presenta en esta prueba pérdida significativa de unidades de informacién
verbal en la forma diferida.

Se observaron déficits de la memoria de trabajo lo cual depende de la
funcion frontal ejecutiva de control.

En memoria visual, la reproduccion inmediata de los disefios no presen-
ta alteraciones mientras que en la forma diferida muestra pérdida de infor-
macion correspondiente a 1 desviacion standard respecto de la media espe-
rada para su edad.

En Figura Compleja los puntajes coinciden con la media esperada para
su edad en cuanto a la reproduccién del disefio en forma inmediata,
registrandose un puntaje de 1 desviacion standard por debajo de los
parametros normales en memoria visual diferida.

No se verificaron alteraciones en la tarea de reconocimiento visual.

En las pruebas de aprendizaje verbal auditivo (RAVLT) su rendimiento
supera los parametros normales en todas las pruebas del test. En recuer-
do libre presenta una curva ascendente sin intrusiones y el puntaje total
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se encuentra a +1.5 desviaciones standard de la media esperada para su
edad, presentando resistencia a distractores y retencién adecuadas.

La tarea de reconocimiento, se encuentra dentro los parametros nor-
males y no se observa pérdida significativa de informacién en forma
diferida.

La fluencia verbal medida por el FAS coincide con la media de su edad

sin que se observen perseveraciones o intrusiones en su produccion.
El rendimiento en lenguaje receptivo y expresivo no presenta alteraciones.

En cuanto a la visomotricidad no se observan dificultades en cons-
trucciéon por cubos y composicion de objetos. La capacidad de copia se
conserva en un nivel coincidente con su rendimiento intelectual.

No presenta indicadores de retardo en la habilidad psicomotriz en las
pruebas pertinentes como tampoco en el subtest Simbolo Digitos.

Desde el punto de vista de la motricidad no se observan déficits en la
velocidad motora. En pruebas de coordinacién motora compleja se
observa significativa destreza a favor de mano derecha (hemisferio
izquierdo dominante)

La capacidad de manejo conceptual medida por el WCST presenta un
rendimiento levemente por debajo de los parametros normales para la
capacidad de formar categorias sin mediacion de componentes verbales.

La habilidad conceptual referida a componentes verbales en pruebas de

analogias muestra un nivel coincidente con su nivel intelectual estimado.

CONCLUSIONES

No se observan dificultades en memoria verbal ni en manejo de items rela-
cionados con material lingiiistico desde el punto de vista del procesamiento
auditivo. La capacidad de aprendizaje verbal se encuentra conservada.

En el area de lenguaje no se observan alteraciones en la nominacién,
la fluencia verbal o el lenguaje expresivo o receptivo.

Se observa una leve limitacion en memoria de trabajo. Esto se vincula
con déficits ejecutivos relacionados con un ligero enlentecimiento del pro-

cesamiento cognitivo de informacion carente de componentes verbales.
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Respecto de la visomotricidad, no se advierte retardo en la funcion
psicomotora ni alteracion de la habilidad construccional.

El perfil neuropsicoldgico sugiere leve alteracion de la memoria de
trabajo y disfuncion de procesos cognitivos regidos por hemisferio dere-
cho en coincidencia con los hallazgos en los estudios neuroldgicos.

Estas alteraciones no producen una limitacion significativa en su des-
empefio cognitivo cotidiano ya que conserva funciones que a su vez son
diariamente estimuladas por su trabajo. La disfuncion de procesos de
hemisferio derecho en general es observada en pacientes con dificulta-
des para procesar emociones de valencia negativa (ej.: tristeza, conteni-
dos depresivos) (*)1

Se sugiere trabajar para mejorar la memoria de trabajo con ejercita-

cion de control (reorganizacion cognitiva mediante reversibilidad y uso
del feedback).
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