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& INTRODUCCION

a asignatura de Neuropsicologia,

como parte también de la

neurociencia, es desarrollada de
modo tedrico-prdctico para la modalidad
a distancia. El curso tiene como
objetivo que los estudiantes adquieran
conocimientos de esta disciplina para la
comprensiéon de la actividad, la conducta,
el comportamiento, el psiquismo de
cada persona, asi como sus alteraciones
o frastornos comportamentales que se
manifies-tan con base en la relacién e
interrelacién cerebro-mente-conducta
como consecuencia de lesiones
corticales. Con ello podrdn conocer el
aporte que brinda a la psicologia.

La asignatura aborda las temdticas
bdsicas como la nevurofisiologia, la

psicobiologia, la importancia del
conocimiento elemental de la corteza
cerebral, asi  como las funciones

superiores, comprendiendo ademds
la importancia de la neuropsicologia
aplicada. Esta guia presentaun panorama
de la neuropsicologia que se desarrolla
en cuatfro unidades, sistemdticamente
elaboradas y divididas para la mejor
asimilacién de esta ciencia-disciplina-
técnica, sobre todo sistematizada para
estudiantes de Psicologia.

Se sugiere a cada estudiante mantener un
repaso constante de las lecturas y ftemas
que se tratan en cada sesidén. Asimismo,

es recomendable que cada uno fome
apuntesyrealice las actividades sugeridas
como la de aplicaciones de instrumentos
neuropsicolégicos que permitan entender
el funcionamiento neuropsicoldgico
de una persona evaluada. Ademds, es
aconsejable que investigue en internet
buscando videos de entrevistas a
neurocientificos e informacién sobre los
avances de latecnologia en neuroimagen
(que cada vez viene tecnificdndose
y especializdndose en el estudio del
cerebro) y que esté informado sobre los
aportes de la genética. Con dicha actitud
logrard estar al tanto de los avances
y aportes que se vienen dando en este
presente milenio.

Debemos resaltar que todo estudiante,
asi como todo profesional que estudia
al individuo, la persona y grupo humano,
y muy especialmente en este siglo XXI,
tiene un elevado compromiso y un gran
reto para entender a la persona, su
comportamiento, su psiquismo y, sobre
todo, la interrelacién neurocognitiva en
un determinado contexto, lo cual amerita
también ser estudiado para que asi se
enriquezca la psicologia.

El Autor
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= 7 ORGANIZACION DE LA ASIGNATURA

%% Resultado de aprendizaje

Al finalizar la asignatura, el estudiante serd capaz de explicar los resultados de un diagndstico
neuropsicolégico, con criterios de clasificacion de acuerdo al drea de intervencion.

Unidades diddcticas

Corteza cerebral y funciones
superiores

Resultado de aprendizaje Resultado de aprendizaje Resultado de aprendizaje Resultado de aprendizaje

Al finalizar la unidad, el Al finalizar la unidad, el Al finalizar la  unidad, el
estudiante serd capaz de estudiante serd capaz de rela- estudiante serd capaz de
explicar la relacién entre cionar la corteza cerebral y el elaborar un diagndstico

Neurofisiologia Psicobiologia Neuropsicologia aplicada

Al findlizar la  unidad, el
estudiante serd capaz de
explicar los conocimientos

. . , plasticidad neuronal y comportamiento humano en neuropsicolégico, redactado
bdsicos de la fisiologia del . . .
. . procesos cognitivos en una el andlisis de casos de pacien- en un informe y en una
sistema nervioso. . - L
presentacion oral. tes con dano cerebral. exposicion oral.

& Tiempo minimo de estudio

UNIDAD | UNIDAD I UNIDAD Il UNIDAD IV

Tra. semana y 2da. semana 3ra. semana y 4ta. semana 5ta. semanay éta. semana  7ma. semana y 8va. semana

16 horas 16 horas 16 horas 16 horas
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ORGANIZACION DE LOS APRENDIZAJES

Resultados del aprendizaje de la Unidad I: Al finalizar la unidad, el estudiante serd capaz de explicar
los conocimientos bdsicos de la fisiologia del sistema nervioso.

CONOCIMIENTOS HABILIDADES ACTITUDES

Video de presentacién de la asignatura
Unidad I: NEUROFISIOLOGIA

1° videoclase (videoconferencia)
Tema n° 1. de
neuropsicologia

1. Infroduccién a la neuropsicologica
2. Historia de la neuropsicologia

Tema n.° 2: Aportes y campos de accién
de la neuropsicologia

Lectura seleccionada n.® 1

Objetivos la

Psicologia y neuropsicologia: Pasado,
presente y futuro

Juan Segui (2003). Pasado, presente y
futuro.

Revista Argentina de Neuropsicologia 1,
1-7.

Paris, Francia.

1. Reconoce qué aportes de la
neuropsicologia son mds importantes
para la psicologia.

Actividad n.° 1

Disena, mediante dibujos hecho a
mano, la estructura de una neurona,
los tipos de neuronas, asi como las
vias sensoriales y motoras del sistema
nervioso. Luego, los escanea para ser
enviado a su docente.

1.Muestra interés por las
bdsicas del sistema nervioso.

funciones

2° videoclase

Tema n.° 3: Estructura y funcién de la
neurona

1. Tipos de neurona

2. Potenciales neuronales

Tema n.° 4: Propiedades de los sistemas
sensitivos y motores

1. Receptores sensoriales

1.1.  Vias visuales

1.2.  Vias tactiles

1.3.  Vias motoras voluntarias
Lectura seleccionada n.° 2:

Nevurofisiologia:  Fisiologia de los
receptores

Publicado por Javier Ferndndez Diaz
https://scykness.wordpress.
com/2013/04/19/neurofisiologia-
fisiologia-de-los-receptores

Avutoevaluacion de la Unidad |

1. Representa a través de un software la
fisiologia de la neurona.

2. Mide la sensibilidad tactil a tfravés de
un estesibmetro casero.

Control de lecturan.® 1

Realice un mapa conceptual de
la lectura sugerida.

11
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Introduccidn

En esta unidad se desarrollard los conceptos elementales de la neuropsicologia: su campo de accién,
qué es la neurona, su estructura y funcidén, asi como los diferentes tipos de neurona que existen; sis-
tema nervioso sensitivo y motor. Tratar estos conceptos elementales nos permitird reflexionar sobre su
aplicaciéon y utilidad en el manejo de la especialidad, cuyo objetivo es que el estudiante reconozca
la importancia e historia de la neuropsicologia.

Objetivos de la neuropsicologia

Tema n.°1

1. Introduccion a la neuropsicologia

La neuropsicologia es una rama de la psicologia que se interesa por el estudio de la in-
terrelacion cerebro-mente, cerebro-conducta, cerebro-mente-conducta humana. Por lo tanto,
estudia el cerebro, las lesiones cerebrales y su relacién con los trastornos o patologias mentales
(como las alteraciones de las funciones superiores corticales) asi como sus consecuencias con-
ductuales.

De acuerdo con Cdaceres (2012) define la neuropsicologiade la siguiente manera:

es la disciplina que estudia la mente, las conductas y comportamientos de los seres vivos,
incluyendo al ser humano, con técnicas basadas en metodologia psicolégica y con fun-
damentos analiticos e interpretativos, neuroanatémicos, neurofisiolégicos y neuropatold-
gicos, que siguen leyes y principios del sistema nervioso, preferencialmente encefdlicos

(p. 13).

Por otfro lado, otfros autores describian dicho interés por el cerebro, como, por ejemplo, en
1957, el neurdlogo londinense Critchley escribia “[...] Por neuropsicologia entiendo una especie
de neurofisiologia de los niveles superiores: se trata de una inmensa terra incognita, [...] Es algo
muy complejo, que exige la cooperacion del clinico, del psicdlogo y del fildsofo” (Benton, 1971,

p. 19).

Desde la Antigledad aparecen indicios de interés sobre el estudio del cerebro, pero no
es sino en las Ultimas décadas que, al sistematizar el conocimiento, se entiende como el érgano
que se especializa en los procesos cognitivos, donde se incluyen diversos aspectos y matices de
cada individuo como el sentimiento, el afecto, las emociones, la atencidn, el pensamiento, el
intelecto, las memorias, y todo denfro de un contexto determinado que el individuo debe inter-
pretar, sistematizar y explicar.

El cerebro humano no es un érgano que frabaja o funciona aisladamente, como si se
creia antiguamente. Hoy entendemos que su actividad es en tiempo real, donde los millones
de neuronas, al realizar las conexiones sindpticas, hacen que todo el sistema nervioso actue
unificado y en sistemas funcionales. Por ello, “los procesos mentales humanos son sistemas fun-
cionales complejos y que no estdn “localizados” en dreas estrictas, circunscritas del cerebro, sino
que tienen lugar a través de la participacion de grupos de estructuras cerebrales que frabajan
concertadamente” (Luria, p. 43).

Es con interés sobre estos temas que la presente guia nos llevard a un panorama histérico
para comprender el desarrollo y evolucién de la neuro-psicologia, lo cual nos permitird percibir
su campo de accidén. Ademds, haremos un repaso de la estructura y funcidn de la neurona para
comprender cémo con los receptores y las vias sensoriales y motoras logra el sistema nervioso
(en especial el cerebro) procesar informacién del entorno externo e interno del cuerpo humano.

—_—
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Estos conceptos nos ayudardn a tener una comprensidon de coémo las alteraciones, trastornos o
patologias mentales son producto de las lesiones corticales o subcoticales, expresados en al-
teraciones de la conducta humana, que todo psicélogo se interesa por describir y explicar, asi
como pordisenar intervenciones neurocognitivas.

2. Historia de la neuropsicologia

Alexander Romanovich Luria (1902-1977), conocido como el “padre de la neuropsicolo-
gia", fue quien se dedicé el estudio del cerebro lesionado vy los efectos con respecto a la con-
ducta alterada. Con un andlisis metddico indaga y analiza los sistemas cerebrales que tienen
estrecha relacion con la actividad mental.

Mucho mds antes ya hubo muchos estudios donde se demuestra el interés por conocer el
cerebro o, como lo llamaron en alguna oportunidad, “el asiento™ del aima.

En uno de esos estudios se hace mencidn que un papiro egipcio, llamado “Papiro Qui-
rurgico” (Figura 1) (que pertenecié al periodo entre 1700 y 3000 anos a. C.), fue encontrado por
Edwin Smith en Luxor el aino 1862. Alli “contiene descripciones de varios casos médicos. Uno de
ellos describe a un hombre que sufrié de severas heridas en el lado izquierdo de su cabeza” Rains
(2002, p. 5).

Figura 1. Papiro egipcio
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Tomada de http://bit.ly/2bVaiyZ

También Rains (2002) hace mencién de la época griega, donde detalla los antiguos grie-
gos estaban divididos en sus opiniones acerca del cerebro. En el siglo a.C., Alcmedn de Crotona
propuso que el cerebro era el "asiento del alma”, y en el siglo IV a.C., Platdn realizd una propues-
ta similar, con el argumento de que la cabeza era la parte del cuerpo mds cercana a los cielos
y. en consecuencia, la mds probable para contener el mds divino érgano.” Ademds, agrega
mencionando que “"Empédocles, en el siglo V a.C., propuso que el corazén era el asiento del
alma, y Aristételes, un siglo después, concordd con él. Aristoteles razond que el cerebro, con su
elaborada red de vasos sanguineos y su posicidn cerca de la superficie del cuerpo, servia para

—_—
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enfriar la sangre. El corazén, argumentaba, al ser una estructura activa y central, era mds apro-
piado como el érgano del pensamiento y los sentimientos. (p. 6)

También, dentro de la historia de la neuropsicologia, se describian acontecimientos que
distaban de bases neuroanatémicas solidas, pues, Rains agrega lo siguiente: "Hipdcrates (460-
377 a.C.), el mds astuto observador de la enfermedad, se suscribid a la hipdtesis del cerebro ..."
(Rains, 2002, p. 6). Md&s adelante, Rains cita a Adams (1939, p. 366) quien senalaba que Hipdcra-
tes decia lo siguiente: Y los hombres deben saber que de nada mds que de ahi (del cerebro)
vienen las alegrias, delicias ricas y deportes, y tristezas, penas, desalientos y lamentaciones...”
(Rains, 2002, p. 6).

Las ideas de Galeno y las de Leonardo da Vinci forman parte de la historia de la neuropsi-
cologia con la hipétesis de los ventriculos (Figura 2), pues el primero, y adoptado por el segundo,
“creyd que los ventriculos cerebrales, cavidades llenas de fluido en las profundidades del cere-
bro, eran las estructuras en las cuales se ubicaban el pensamiento y otros procesos psicoldgicos”
(Rains, 2002, p. 6-7).

Figura 2. Los tres ventriculos

ZaberocEractaan 2,

S
Tomada de http://bit.ly/2bytVes

Si observamos un poco, "“ya desde la Edad Media, los fildsofos buscaban la explicacién
de los procesos mentales, intentando ubicar dichas facultades mentales en los tres ventriculos”
(Luria, A. R., 1979, p. 19). Luego, aparecen ofras teorias, entre ellas la “frenologia”, o llamada
también “los mapas frenoldficos”, representada por F. Gall. Aungue era una época con escasos
recursos tecnoldgicos y cientificos, trataba de sustentar (empiricamente) la psicologia de las
facultades, lo cual era una visién parcializada o no integra-da en el funcionamiento cerebral.
Mds adelante, esta teoria dio paso a Jean-Pierre Flourens (1794-1867), con su enfoque "holistico”
para enfender que las facultades actuaban no especializadamente con respecto a una fun-
cién dentro de la corteza, pues explica que cuando tuvo la posibilidad de reportar una lesidon
ocasionada a algun animal, observd que el deterioro no se relacionaba con el sitio danado,
sino, por el contrario, se relacionaba con el tejido o con la cantidad de tejido destruido, es decir,
se basd en estudios de le-siones experimentales con animales. “Causar lesiones en los cerebros
de los animales y estudiar sus efectos es el mds antiguo y todavia uno de los mds fructiferos mé-
todos en la neuropsicologia” (Rains, 2002, p. 9).

En el siglo XIX, Paul Broca, fue quien dio un enfoque mas cientifico alrededor de 1861,
pues establecio la base metodoldgica del estudio de las alteraciones de los procesos mentales.
Hizo un gran aporte al describir el cerebro de uno de sus pacientes, cuya caracteristica fue la
pérdida del habla, muy particularmente la dificultad del lenguaje motor (expresivo). Pudo de-

—
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mostrar que el tercio posterior del giro frontal inferior del cerebro estaba destruido.

Posteriormente, Wernicke, en 1873, —basado en el gran reporte de Broca— "describid otra parte
del cerebro (el tercio posterior del giro temporal superior izquierdo), donde aparecia otro cuadro
sumamente detallado, pero de un cardcter particular como es la pérdida de la habilidad de
comprender el lenguaje audible” (Luria, 1979, p. 20).

La inquietud de ir precisando cdémo es el psiquismo, la mente, el espiritu de poder ex-
presarse, todo ello basado en una estructura cerebral, es lo que genera que siga avanzando
esta disciplina. Por ello, después de los aportes de Hipdcrates, Herdfilo, Aristoteles, Galeno, H.
Jackson, Ferrier y Goldstein, entre otros, aparecio S. Freud, con una monografia sobre “afasias”,
propuesta con el término “agnosias”, al encontrarse en pacientes sintomatologia de “ceguera
psiquica”.

A inicios del 1900, K. Brodman establece el mapa citoarquitectdnico, o dreas corticales
del mapa de Brodman que aun sigue vigente.

Mc Lean, con su propuesta embrioldgica, establecié diversos niveles en el desarrollo del
cerebro. Propuso el “cerebro triuno”: cerebro reptiliano (arquicortex), cerebro mamifero (paleo-
cortex) y el cerebro humano (neo-cortex).

Luria propuso el estudio de los “sistemas funcionales”, estableciendo “las tres principales
unidades funcionales”, propuesta (teoria luriana) que aun sigue vigente. Segun su teoria existen
fres unidades funcionales que trabajan de la siguiente forma: la primera unidad funcional se en-
cargaria para regular el tono vy vigilia y los estados mentales; la segunda unidad funcional serviria
para recibir, analizar y almacenar informacioén, y la tercera unidad funcional, para programar,
regular y verificar la actividad (Luria, 1979).

No debemos dejar de mencionar los casos emblemdticos dentro de la neuropsicologia,
como fueron los casos de Phineas Gage vy el caso H.M. El primero sufrié un accidente dentro
de su trabajo, al infroducirse una varilla de metal a través del pédmulo izquierdo, perforando
e ingresando hasta el Iobulo frontal. Como consecuencia de ello, se alterd posteriormente su
con-ducta o comportamiento, incluyendo sus valores sociales y morales. En cuanto al segundo
caso, al serintervenido quirdrgicamente por padecer de agresivas convulsiones, le extirparon los
hipocampos (de ambos Idbulos temporales), lo cual le ocasiond pérdida de la memoria.

Asi como la tecnologia es utilizada por diversas ciencias y disciplinas, la psicologia, y par-
ticularmente la neuropsicologia, se apoyan de dicho aporte. Gracias a la tecnologia, obtene-
mos la neuroimagen que puede tomar una de estas formas: el Electro Encéfalo Grama (EEG),
Tomografia Axial Computarizada (TAC), Imagen Funcional por Resonancia Magnética (fMRI),
Tomografia por Emision de Positrones (PET), Tomografia Computarizada por Emisién de Fotones
(SPECT), entre otros. Desde nuestro modesto punto de vista, el psicdlogo e incluso el estudiante
de psicologia deben tener la posibilidad de leer e interpretar dichos hallazgos.

—_—
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Campo de accion de la neuropsicologia

Tema n.°2

Intfroduccién

Con la informacion sobre este tema, el estudiante logrard tener un panorama de los aportes por los
cuales la psicologia ha ido enriqueciendo a la neuropsicologia y viceversa. Asimismo, reconoce la
importancia de su aplicabilidad en diversos campos en el estudio de la conducta y comportamiento
humano.

1. Aportes y campos de la neuropsicologia

La preocupacion por comprender la unidad cerebro-mente-conducta, es la preocupa-
cion por dejar atrds los enfoques parcializados y diseccionados que se hacian al estudiar al indi-
viduo, quien a la vez interactia con otros individuos, y cuya experiencia hace sociedad. Por lo
tanto, se socializa no solo el individuo, sino también la conducta, la mente, el comportamiento,
la conciencia. Todo ello hace un sistema informacional que modifica las neuronas, la corteza
cerebral, los genes, la conducta, el psiquismo, a la persona.

Por lo tanto, la neuropsicologia requiere una especializacién, y muy en particular en nues-
tro pais, pues en Latinoamérica, en Argentina, Brasil, México y Colombia, por mencionar a los
gue estdn mds cercanos, y sobre todo los dos Ultimos, se viene desarrollando ampliamente no
solo en las aulas como parte de formacién académica, sino también en sus procesos de investi-
gacién.

La Asociaciéon Psicoldégica Americana (APA) y la Asociacién Canadiense de Psicologia
(CPA) reconocen a la neuropsicologia como una especialidad clinica. Este reconocimiento es
producto del desarrollo acelerado en el siglo XIX y comienzos del XX (desde Francia y luego Ale-
mania e Inglaterra), y hace notar la importancia de la neuropsicologia. Esta especializacion lo
hace el psicdlogo clinico (incluyendo al neurdlogo v al psiquiatra) que se interesa por la relacion
cerebro-mente-comportamiento, dentro de los pardmetros del funcionamiento de “normaili-
dad” y “anormalidad” del sistema nervioso central. Dentro de ese interés, destaca la evaluacion
y la intervencion, aportando conocimiento basado en evidencias y estudios de investigacion.

Asi es como se entiende que la neuropsicologia es una especialidad de la ciencia psico-
l6gica que permite comprender la conducta y comportamiento, entendiendo el funcionamien-
to cortico-cerebral y sus procesos cognitivos, en cerebros danados o lesionados y en cerebros
conservados o sin lesion evidente. De alli que la neuropsicologia aporta elaborando instrumentos
y baterias que exploran los procesos cognitivos para poder tener como evidencia los resultados
de cada persona examinada o evaluada. Con estos Ultimos, a su vez, se elaboran baremos y
perfiles, que aln en nuestro contexto falta por desarrollar mds. La finalidad de esos instrumentos
es tener un adecuado diagndstico, asi como un plan de intervencién dentro de los casos de
deterioro neurocognitivo y fratamientos oportunos en caso de fraumatismos cerebro-corficales,
en enfermedades del neurodesarrollo, etc.

Ante este avance, se amplia el campo de accién de la neuropsicologia. Circunscrita en
el inicio al dmbito de su especialidad, se abre al campo de la educaciéon, al campo de lo social,
lo empresarial, al forense. En consecuencia, ha llegado a existir una neuropsicologia animal y
otra humana.

En esta Ultima se conoce a la neuropsicologia médica, con las siguientes variedades:
neuropsicologia pedidtrica (incluye pubertad y adolescencia); neuropsicologia del adul-
to y neuropsicologia geridtrica. [...] por funciones: neuropsicologia del lenguaje, neurop-
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sicologia del gesto (praxias), neuropsicologia del reconocimiento (gnosias), neuropsicolo-
gia de la memoria, del aprendizaje, de los procesos cognoscitivos, de la afectividad, de
la sexualidad, del esquema corporal, de la creatividad y de la personalidad (Cdceres,
2012, p. 13).

Al centrar los estudios neuropsicoldgicos, se logra estudiar con mejor metodologia el pro-
ceso neurocognitivo, la relacion cerebro-mente-comportamiento, ain mds basdndose en los
instrumentos de exploracion: los psicométricos y la variedad de estudios de casos. Los primeros
permiten estudiar a grupos para entender que las facultades actuan integradamente. Ademds,
ayudan a clasificar en grupo de control y grupo experimental para precisar ain mejor los tras-
tornos y deterioros en funcion a lesiones evidenciadas. Por ello, la necesidad del uso de proce-
dimientos estadisticos que permitan registrar los datos obtenidos. En cuanto a los segundos, son
de vital importancia. Esto debemos resaltarlo, debido a la complejidad de trastornos extranos o
raros que vienen apareciendo en esta Ultima década del siglo XXI. Pudiendo detallar minuciosa-
mente los signos y sintomas de un individuo en consulta (Rains, 2002).

En el dmbito social y aun mds en el educativo, la neuropsicologia es de suma importan-
cia para determinar el tipo de mecanismo cognitivo que se presenta en el proceso de ense-
nanza-aprendizaje. Esto se debe a que existen indicios de que, a pesar de tener conservada
la estructura cerebral, sin aparente dano, hay presencia de alteraciones cognifivas, o cual se
desprende por la dificultad que las personas presentan en cuanto a los procesos bdsicos como
la atencion, concentracién, la comprensién y la memoria. Este problema amerita que sea un
campo por estudiar, por investigar a mds profundidad.

Dentro de los campos, cabe mencionar la evaluaciéon neuropsicoldégica que permite
identificar, describir y cuantificar el proceso cognitivo; esto es detallar las facultades conserva-
das vy las facultades deterioradas o en estado de déficit que son ocasionados por lesiones cere-
brales. Para sistematizar dichas informaciones, se elabora una historia e informe de especialidad
neuropsicolégica. Esto ayuda a delimitar las funciones alteradas y conservadas, y sobre todo
estudiar las secuelas que podrian ocasionar dichas lesiones tanto en las esferas cognitivas, com-
portamentales, asi como en las emocionales, ademds de disefar programas de intervencion, de
habilitaciéon y rehabilitacion neurocognitiva.

Todos estos avances ayudardn a ahondar en el campo laboral, social, y, especificamen-
te, prometen mucho en el dmbito forense, penal, judicial, pues permitirian explicar las conductas
violentas y delictivas en cada proceso legal.

La rehabilitacién es una intervencion realizada por un especialista en neuropsicologia
con el propésito de estimular, optimizar o recuperar algun déficit cognitivo o emocional afecta-
do por alguna lesién o no del cerebro.

En la actualidad, se ha ampliado el accionar del neuropsicélogo. Sin embargo, podemos
decir que, ademds de evaluar y hacer intervenciones, un gran campo que urge se desarrolle es
la asesoria. Esta no solo debe incluir a futuros especialistas u otros profesionales, sino también a
los propios pacientes y a sus familiares, para informarles sobre los cuadros clinicos y la repercu-
sibn en el entorno mds cercano. Asimismo, se debe realizar actividades de charlas preventi-vas,
las que repercutirdn en el dmbito social.

Un tema de importancia es, ademds, la investigacion. Esto implica constante revisiéon de
la literatura, indagar los avances de las investigaciones, y publicacion de resultados. Esto ha
ameritado que se amplie en el campo de la docencia, la supervisidén, desarrollando en la diddc-
tica y metodologia.
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Lectura seleccionadan.’ 1
Psicologia y neuropsicologia: Pasado, presente y futuro

Segui, J. (2003). Psicologia y neuropsicologia: Pasado, presente y futuro. Revista Argentina de Neurop-
sicologia, 1, 1-7. Disponible en http://revneuropsi.com.ar/pdf/Psicologia_y_Neuropsicologia.pdf

Actividad n.° 1
Instrucciones

Realice un esquema de linea de tiempo de la lectura proporcionada en la seccidon “Lectura seleccio-
nada n.° 1", El esquema deberd subirlo al aula virtual.
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Estructura y funcion de la neurona

Tema n.°3

Ahora pasaremos al estudio de la neurona. Veremos su estructura (formay), asi como los diversos
tipos de neuronas y la funcidn de estas, pues, conocemos que el sistema nervioso central (SNC) es un
sistema importante y muy necesario para la sobrevivencia del organismo del individuo. El SNC est&
conformado por millones de neuronas que se han ido especializando millones de ano, por las cuales
evoluciond el lenguagije y la conciencia, es decir, los procesos cognitivos. Asimismo, veremos que cada
neurona se comunica con otra neurona, a lo que se denomina sinapsis, donde interactUa transmitien-
do sustancias quimicas denominadas neurotransmisores

3.1. Tipos de neuronas

Santiago Ramdn y Cajal (Figura 3) fue el primero en describir la estructura de la neurona, asi
como los diferentes tipos de neuronas aislada e indepen-dientemente. Propuso que el SNC ten-
dria una gama de neuronas diferentes e individuales y que, a pesar de ello, mantienen una
comunicacion especializada (por decirlo de alguna manera). Esta comunicaciéon se logra por
medio de las sinapsis (contacto entre neuronas).

Figura 3. Santiago Ramén y Cajal

Tomada de http://cvc.cervantes.es/img/cajal_recuerdos/portada.jpg

Una neurona se compone por un ndcleo, cuerpo celular, axén (recubierto por mielina) y dendri-
tas (Figura 4).

Figura 4. Partes de una neurona
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Tomada de Wikipedia disponible en: http://bit.ly/2dXRAND
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Las neuronas son células funcionales del tejido nervioso, por eso son consideradas la uni-
dad bdsica del cerebro. Sobre la neurona, Santana nos dice lo siguiente: “La neurona por su
diminuto tamano no puede ser observada a simple vista, sino a través de un microscopio” (San-
tana, 2010, p. 17).

Ahora bien, las neuronas forman redes de comunicacidn que transmiten senales al cere-
bro y se localizan segun su especializacién. Se sabe que un cerebro humano posee un aproxi-
mado de 100 mil millones de neuronas y 10 mil veces mds conexiones (Sueng, 2010; citado por
Carina Maguregui), lo cual explica la complejidad de las funciones del sistema nervioso para
lograr todos los procesos cognoscitivos.

Poseemos dentro de la estructura del SNC dos tipos de células que son los siguientes:
las llamadas neuroglias (células gliales) y las microglias. Las primeras se encargan de reparar,
sostener y proteger las delicadas células nerviosas. Respecto a las segundas (microglias), estas
tienen una funcién como fagotitos; es decir, eliminan los desechos que aparecen durante la
desintegracion normal o muerte natural de las neuronas (apoptosis); ademds, estas microglias
previenen las infecciones del SNC.

Cada forma y estructura de una neurona dependen de su funcién, lo que podria deter-
minarse de la siguiente manera:

1. Reciben senales desde receptores sensoriales.

2. Conducen estas senales como impulsos nerviosos, que consisten en cambios en la
polaridad eléctrica a nivel de su membrana celular.

3. Transmiten las sefales a otras neuronas o a células efectoras.

También presentan estas zonas: (UNAM, s.f.)

- El pericarion: Es la zona de la célula donde se ubica el nicleo y desde el cual nacen dos
fipos de prolongaciones:

v/ Las dendritas que son numerosas y aumentan el drea de superficie celular
disponible para recibir informacién desde los terminales axdénicos de otras
neuronas.

v Elaxén que nace Unico y conduce el impulso nervioso de esa neurona hacia
ofras células ramificéindose en su porcién terminal (telodendrén).

- Uniones celulares especializadas: Se llaman sinapsis, ubicadas en sitios de vecindad es-
tfrecha entre los botones terminales de las ramificaciones del axén vy la superficie de otras
neuronas.

Las neuronas se clasifican de acuerdo a su funcidn y segun el nimero vy distribucién de prolon-
gaciones.

Segun su funcién:

- Neuronas sensitivas. Son las neuronas que conducen los impulsos de la piel u otros érganos
de los sentidos a la médula espinal y al cerebro.

- Neuronas motoras. Llevan los impulsos fuera del cerebro y la médula espinal a los efectores
(musculos y gldndulas).

- Las neuronas internunciales. Son las que forman vinculos en las vias neuronales, conducien-
do impulsos de las neuronas aferentes a las eferentes.

Segun el nUmero v distribucion de prolongaciones (Figura 5).

- Seudo-unipolares. Desde estas nace solamente una prolongacién que se bifurca y se com-
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porta funcionalmente como un axdn, salvo en sus extremos ramificados en donde la rama
periférica recibe senales y funciona como dendrita y transmite el impulso sin que este pase
por el soma neuronal; es el caso de las neuronas sensitivas espinales.

- Bipolares: Ademds del axdn tienen solo una dendrita; se las encuentra asociadas a recep-
tores en la retina y en la mucosa olfatoria.

- Multipolares: Desde las que, ademds del axdn, nacen desde dos a mds de mil dendritas lo
que les permite recibir terminales axdénicos desde multiples neuronas distintas. La mayoria de
las neuronas son de este tipo. Un caso extremo lo constituye la célula de Purkinje que recibe
mds de 200000 terminales nerviosos.

Figura 5. Tipos de neurona
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3.2. Potenciales neuronales

Las neuronas son capaces de conectarse y lo hacen a fravés de lo que llamamos sinapsis.
En este proceso de neurona a neurond, no hay un contacto fisico, pero si un contacto quimico
y eléctrico. En cuanto al contacto quimico se presentan los neurotransmisores (NT). En el caso
eléctrico, existe la presencia de una carga eléctrica que posee cada neurona. Desarrollaremos
este segundo punto.
Ya se menciond que la unidad estructural del tejido nervioso es la neurona —célula ner-
viosa con sus procesos. [...] La vaina mielinica posee propiedades de aislante eléctrico.
Existe una dependencia directa entre el grosor de esta vaina y la velocidad de conduc-
cion de los impulsos nerviosos. Las fibras con una capa gruesa de mielina transmiten los
impulsos a una velocidad de 70 a 140 m/s, mientras que en los conductores con una fina
vaina de mielina la velocidad es, aproximadamente, de 1 m/s. Las fibras amielinicas [au-
sencia de mielina] propagan los impulsos nerviosos todavia con mads lentitud (0,3-0,5 m/s)
(Bogorodinski, Skoromets, & Shvarev, 1979, p. 10).

Ante ello, Rains (2002) sostiene que la fuerza que presenta cada neurona influird en la
velocidad de informacion que realice. Esto a la vez se ve influido por la fuerza del estimulo. Asi-
mismo, Rains (2002) explica qué sucede cuando la neurona estd en su estado en reposo:
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La neurona cuando no es estimulada por un neurotransmisor, estd en su estado de repo-
so. El movimiento de los iones a través de los canales idnicos en la membrana de la neu-
rona subyace al estado de reposo de la neurona y a muchos de los eventos involucrados
en la tfransmisién neuronal. (p. 25)

Para realizar dicha conduccién, la neurona posee una carga eléctrica, tanto interna
como externa de la neurona. Al interior, se encuentra A- K+ClI- Na+, y fuera de la célula estd K+
Cl- Na+ (Figuras 6y 7).

Figura é. Carga eléctrica de la neurona
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Figura 7. Carga eléctrica de la neurona
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Tomado de http://antroporama.net/wp-content/uploads/2013/03/Gradients.jpg

Dependiendo de la intensidad del estimulo, el potencial de la neurona puede variar de
las siguientes formas: o bien aumenta (hiperpolarizacion) lo que ocasiona que se haga mds ne-
gativo al interior de la neurona, o, por el contrario, puede disminuir (despolarizacion), lo que se
hace menos negativo dentro de la neurona.
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Una vez se alcance un potencial de accidn, se generardn, de forma ordenada,
desplazamientos 0 movimientos de iones a fravés de la membrana de la neurona. Luego,
cuando los iones vuelvan a su localizacidén inicial, es que se produce el retorno al poten-
cial de reposo debido a la actuaciéon de la bomba Na/K.

Este impulso nervioso tiene un origen y una propagaciéon, actividades que se pro-
ducen siguiendo estas etapas (Figura 8):

1. Potencial de reposo. Existe una distribucién desigual de iones dentro y fuera de la neuro-
na, es decir, la neurona estd polarizada.

2. Estimulo y potencial de accién. La neurona cambia de polaridad, debido a que cuando
recibe un estimulo cambia la distribucion de iones. Es el potencial de accién.

3. Propagacién de potencial de accidn. El potencial de accién cambia las propiedades de
zonas adyacentes, desplazdndose a lo largo de la neurona.

Este potencial de la neurona es el que permite que los impulsos eléctricos lleven la
informacion a través de las fibras nerviosas cubiertas por la vaina llamada mielina, cap-
tando y transmitiendo todo estimulo interno y externo hacia el SNC.

Figura 8. Potencial de la neurona
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Propiedades de los sistemas sensitivos y motores

Tema n.°4

Tener la base de cémo los impulsos son fransmitidos por medio de las sinapsis, desde el exterior
e interior del organismo hacia el SNC y viceversa, es de fundamental conocimiento. El desarrollo de
este tema permitird conocer las diversas vias que se especializan tanto a nivel sensorial, visual, tactil,
como las vias motoras, conocer bdsicamente las vias aferentes y vias eferentes. Las primeras son las
que llevan informacién desde el exterior al cerebro (de ellas se encargan las neuronas sensoriales), y
las segundas son las que llevan informacién para que el musculo o cuerpo ejecute una accién (aqui
se encargan las neuronas motoras).

4.1. Receptores sensoriales

Los receptores sensoriales (6rganos de los sentidos: gusto, audicidn, vision, olfato; tacto)
son las fibras nerviosas que transportan los impulsos nerviosos desde si hasta los centros del SNC.
Tienen alta capacidad para captar o percibir todo estimulo de su entorno. Estos estimulos del
medio son transformados en impulsos eléctricos a través de los nervios, por ello también se le
conocen como impulsos Nerviosos.

Como se dijo, es de suma importancia la intensidad o fuerza de un estimulo, pues si el
estimulo es débil, el sistema nervioso o los impulsos nerviosos no se activardn. Por el contrario, si el
estimulo es muy intenso, puede ocasionar dafo o lesién al érgano.

Por lo tanto, y asi lo precisa Kndel, Jessell, y Schwartz (1996):

Los sistemas sensoriales reciben informaciéon del medio a través de células especializadas

en la periferia del organismo que fransmiten esta informacién al sistema nervioso central.

[...] Ademds, de la estimulacion del mundo externo, recibimos informacidén del interior del

cuerpo. [...] El cerebro utiliza también la informacidn sensorial para mantener unos niveles

determinados de activacion. Una parte del tronco del encéfalo, la denominada forma-

cion reticular, es esencial para la regulacion sensorial de la activacion. (p. 397)

4.1.1 Vias Visuales

La capacidad perceptiva proporciona al ser humano ver o percibir a colores y hasta en
tres dimensiones. Los érganos visuales, los 0jos, se ubican en la parte frontal de la cabeza hacien-
do que la percepcién de frente sea mds amplia, mientras que el campo visual sea menor hacia
los laterales.

En nuestros ojos se encuentran una gran cantidad de fotorreceptores que son sensibles
alaluz, ala sombray al color, por lo que logramos tener contacto con nuestro entorno, poder
conocerlo y tomar conciencia de la existencia del mismo.

Las partes de los ojos son (Figura 9) las siguientes: pdrpados (que sirven de proteccion a
nuestros 0jos); pestanas (cuya funcidn también es proteger); cejas (protegen de la humedad del
medio exterior) y gldndulas lacrimales (ldgrimas que permiten proteger, humedecer y limpiar el
globo ocular).

En el globo ocular, se encuentran las siguientes estructuras:

Conjuntiva o esclerética. Es la capa gruesa que protege el iris y permite el paso de la luz. Aqui
forma a cornea.
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Iris. Es una estructura que se posiciona frente al cristalino. Alli se percibe un orificio central llama-
do pupila, que segun la intensidad de la luz se abre (a mayor iluminacién), o cierra (a menor
iluminacion)

Retina: En esta estructura se encuentran células fotosensibles, llamadas conos y bastones. Los
conos, con una forma que acaban en punta, necesitan gran cantfidad de luz para acfivarse.
Asimismo, permiten la agudeza visual, y detalles de color. En cuanto a los bastones, estos son
de forma cilindrica, muy sensibles a la luz y que ayudan a percibir en la noche, asi como ver en
blanco y negro.

En la parte posterior de la retina, encontramos al nervio dptico que sale desde la retina.

Figura 9. Partes del ojo
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25



http://bit.ly/2f2MwiR

E

26

Universidad
Continental

Estas vias visuales, luego del nervio éptico, pasan por el quiasma éptico, cintilla éptica y llegan
al ldbulo occipital (Figura 10).

Figura 10. Nervio 6ptico

Visual area
of the thalamus

5 2o

Visual
cortex
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Observamos en la Figura 10 que un estimulo (por ejemplo, los rayos de luz, esta luz) atra-
viesa el cristalino y los humores acuoso vy vitreo. Los conos y bastones de la retina son estimula-
dos, formdéndose una imagen sobre esta. Estas imdgenes estdn invertidas de arriba abajo y de
derecha a izquierda. Posteriormente, nuestro cerebro se encarga de interpretarlas. Al excitarse
los conos y los bastones se genera una corriente eléctrica que se transmite por el nervio éptico
hasta el cerebro. Este proceso es descrito por Romera (2011) de la siguiente forma:

Los estimulos de luz que captan las retinas son conducidos a fravés de los nervios
6pticos hasta el cerebro, donde se procesa la informacién (y donde realmente “se ve"),
pero el tfrayecto de la via éptica tiene una serie de particularidades, que en el presente
articulo os queremos mostrar.

La primera curiosidad ya la encontramos en los propios nervios épticos (N), ya que
cuando éstos [sic] entran al crdneo, se entrecruzan formando el quiasma éptico (Q). En el
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quiasma se intercambia parte de las fibras de cada nervio éptico hacia el lado opuesto,
de manera gque se agrupan por sepa-rado las que llevan la visidon de la mitad derecha y
de la mitad izquierda del campo visual.

El viaje de la informacion continda a través de las cintillas dpticas (T), hasta llegar a
los ganglios geniculados (G), donde ocurre una nueva clasificacion de las fibras para que
cada punto del campo visual tenga un registro mds exacto.

4.1.2 Vias tactiles

Interviene la piel como primer receptor de todo estimulo externo Figura 11). Existen dife-
rentes tipos de estimulos a los que responde el sentido del tacto: temperatura, textura, presion y
vibracion. Los mecanorreceptores se clasifican de la siguiente forma:

- Tacto: Los mecanorreceptores localizados inmediatamente debajo de la piel reciben
la estimulacion. Son los corpuUsculos de Meissner y los discos de Merkel.

- Presion: Se debe a la estimulacion de receptores localizados en niveles profundos de la
piel. Son los corpusculos de Ruffini y los corpuUsculos de Pacini.

- Vibracién: Son sefales que se repiten con frecuencia y son captadas por los corpUsculos
de Pacini. También contribuyen a percibir la vibracion las terminaciones nerviosas que
envuelven los foliculos pilosos, los cuales se estimulan con el movimiento del pelo.

- Calor y frio: Se perciben gracias a termorreceptores. Los que perciben el calor son los
corpusculos de Ruffini, y los que perciben el frio, los corpUsculos de Krause.

Figura 11. El tacto
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Tomada de https://scykness.files.wordpress.com/2013/04/31.png
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4.1.3 Vias motoras voluntarias

Estas vias se encargan de controlar los centros motores subcorticales, ya sea estimuldn-
dolos o inhibiéndolos. Es sabido que todo ser vivo, particularmente el ser humano, estd en cons-
tante movimiento. Los movimientos de nuestras actividades diarias como caminar y comer los
realizamos de manera consciente; a estos se les llama movimientos voluntarios. Veamos que nos
dicen Bogorodinski, Skromets y Shvarev sobre el tema:

De dalli gue los movimientos voluntarios son el resultado de la realizacién de los planes y
programas originados en los sistemas motores funcionales y tienen el propdsito de satisfa-
cer unas u ofras necesidades del organismo. [...] La via md&s recta de la corteza cerebral
a la periferia la constituyen dos neuronas. El cuerpo de la primera neurona de esta via mo-
tora efectora se localiza en la corteza del giro precentral. A esta neurona, por lo general,
se le denomina central (superior). Su axdn establece sinapsis con la segunda neurona, la
periférica (inferior). Esta via bineural que enlaza la corteza de los hemisferios cerebrales y
la musculatura esquelética (estriadal), los clinicos la llaman corticomuscular (Bogorodinski,
Skoromets & Shvarev, 1979, p. 35-37).

Estos autores precisan que el conjunto de neuronas centrales, o sea el primer eslabdén de
la via descrita en anatomia y en clinica, es conocido como sistema piramidal. Los elementos del
segundo eslaboén, las neuronas periféricas, forman la porcidén motora efectora del aparato seg-
mentario del fronco cerebral y la médula espinal. [...] El sistema piramidal pone en accidén dicho
programa mediante el aparato segmentario y los musculos. Después estos movimientos volunta-
rios pueden convertirse en estereotipos, automdticos. Su direccidén se conmuta desde el sistema
piramidal al extrapiramidal (Figura 12). Es asi que dentro de la via extrapiramidal, la funcién que
cumple es del tono muscular, movimientos automdaticos y movimientos asociados.

Figura 12. Tracto piramidal y extrapiramidal
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Tomada de http://bit.ly/2c2x79G
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Lectura seleccionada n.’ 2

Neuroanatomia clinica

Leer el Cap. 2. "Neurobiologia de la neurona y de la neuroglia”. Desde la p. 33 hasta la p. 54 apartado
“Sinapsis eléctricas”

Snell, R. S. (2007). Neuroanatomia Clinica. (Médica Panamericana S. A., Ed.) (éta Ed.). Buenos Aires.
Disponible en http://bit.ly/2b0O8Zju

Actividad n.° 2

Realice un mapa conceptual de la lectura seleccionada n.° 2 “Neuroanatomia clinica. Capitulo 2.
Neurobiologia de la neurona y de la neuroglia.

Realice maqguetas de la neurona, de los impulsos nerviosos (senalando las cargas eléctricas respecti-
vas), asi como de las sinapsis. Registrelo mediante fotografias (que evidencien su actividad), y luego
las comparte en su aula virtual.
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27 Glosario de la Unidad 1
A
Aferente.

30

“Hacia”. Entrada neuronal. Los aferentes taldmicos son las neuronas que proyectan hacia el tdlamo.
Area de Broca.

Area de la corteza (en la parte posterior de la circunvolucion frontal inferior izquierda) la cual, cuando
se dana, resulta en una afasia caracterizada por un deterioro en la produccién de habla, mientras
que la comprension del lenguaje estd relativamente intacta.

Area de Wernicke.

Area de la corteza en la regién parietotemporal del hemisferio izquierdo que, cuando es dafiada,
resulta en la afasia de Wernicke (comprensiéon de lenguaje deteriorada y habla que es fluida mds no
significativa).

(of
Conos.

Fotorrecptores en la retina. Existen fres diferentes tipos de conos, cada uno responde a diferente ran-
go de longitudes de onda de luz. En conjunto, estos fres tipos de conos forman la primera etapa de un
sistema que hace posible la visidn a color. Los conos se encuentran en el centro (fovea) de la retina,
el drea de mayor agudeza visual en este campo.

Corteza cerebral.

Hoja masiva de cuerpos celulares neuronales que forman la capa externa de sustancia gris que rodea
al telencéfalo.

Eferente.

“Alejado de". Salida neuronal. Los eferentes taldmicos son las neuronas que proyectan afuera del
téalamo.

F
Frenologia.

Teoria de ubicacién de funciéon desarrollada por Gall y Spurzheim que pretendid relacionar funciones
cerebrales especificas con protuberancias especificas del crdneo (las cuales se creyeron eran indices
de estructura cerebral).

I
I6n. Atomo o molécula cargado.

N
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Neurona.
Célula nerviosa individual.
Neuronas motoras.

Neuronas con sus cuerpos celulares en el asta  anterior de la médula espinal que inerva musculo. Son
el Ultimo vinculo en la cadena eferente desde el cerebro hacia los mUsculos.

Neurona sensorial primaria.

Neuronas que reciben entrada directamente desde receptores sensoriales. Son el primer vinculo en la
cadena aferente desde los receptores sensoriales hacia el cerebro.

s
Sinapsis.

Brecha entre neuronas a través de la cual se difunden los neurofransmisores.
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E\‘]/ Autoevaluacion n. 1

1. La neuropsicologia estudia la relacién
a. Cerebro-corazén
b. Corazén-mente
c. Cerebro-mente
d. Cerebro-mente-conducta
2. La neuropsicologia es una disciplina que pertenece a la neurociencia. (V)  (F)
3. Se puede considerar como “padre de la neuropsicologia:
a. Edwin Smith
b. A.R. Luria
c. Carl Wernicke
d. Paul Broca
4. Es el primer documento médico en el que se habla del cerebro:
a. Papiros griegos
b. Papiro Quirdrgico
c. Papiros romanos
5. El Papiro Quirdrgico fue encontrado por
a. Edwin Smith en Luxor en 1862
b. Galeno
¢. Ramoény Cajal

6. Santiago Ramén y Cajal fue el primero en describir la estructura de la neurona, asi como los
diferentes tipos de neuronas. (V) (F)

7. Explique brevemente cudl fue la propuesta de F.J. Gall.
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8. Existe una dependencia directa entre el grosor de la vaina que recubre el axén y la velocidad
de conduccién de los impulsos nerviosos. Las fibras con una capa gruesa de mielina transmiten
los impulsos a una velocidad de

9. Expligue cudl es la importancia de los receptores sensoriales.

10. Realice un dibujo del ojo humano y sus partes y del nervio éptico y sus partes.
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DIAGRAMA DE PRESENTACION DE LA UNIDAD II
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EJEMPLOS

AUTOEVALUACION | <— BIBLIOGRAFIA

—>1

ACTIVIDADES |

|~

ORGANIZACION DE LOS APRENDIZAJES

Resultados del aprendizaje de la Unidad ll:Al finalizar la unidad, el estudiante serd capaz de explicarla
relacion entre plasticidad neuronal y procesos cognitivos en una presentacién oral.

CONOCIMIENTOS HABILIDADES ACTITUDES

Unidad Il PSICOBIOLOGIA
3° Videoclase (videoconferencia)

Tema n.° 1: Plasticidad neuronal y
procesos cognitivos

1. Introduccién a la plasticidad neuronal

2. Plasticidad neuronal, aprendizaje y
memoria

Lectura seleccionada n.° 3

Christian Ortega Loubon & Julio César
Franco. Neurofisiologia del aprendizaje
y la memoria. Plasticidad Neuronal.

1. Readliza una simulacién por
computadora de la plasticidad
neuronal.

2. Interpreta los resultados de una
evaluacion de  aprendizaje vy
memoria.

Actividad n.° 3

Realiza un ejercicio relacionado al
Test de memoria que se encuentra en
la pdgina web que se indica abajo.
Luego, anota cada resultado que sale y
envia sus resultados segin se van obte-
niendo.

Enlace:
http://www.ejerciciocerebral.com/

4° Videoclase

Tema n.° 2: Plasticidad neuronal y
procesos cognitivos: el dano cerebral

Lectura seleccionada n.° 4

Aspectos neuropsicolégicos del dano
cerebral difuso adquirido en la edad
pedidtrica

Sans, A., Colomé, R., Lopez-Sala, A., &
Boix, C. Sans, A., et al. (2009). Aspectos
neuropsicolégicos del dano cerebral
difuso adquirido en la edad pedidtrica.
Revista de neurologia, 48(2), $23-S26.
Recuperada de http://www.neurologia.
com/pdf/Web/48502/bbS02S023.pdf

Autoevaluacién de la Unidad II

Expone un articulo de revision sobre los
fipos de plasticidad neuronal.

Tarea académica n.° 2

Realice un articulo sobre el video
Plasticidad cerebral. Capacita tu
cerebro.

https://www.bing.com/videos/search?-
g=la+plasticidad+cerebral%3a+capa-
cita+tu+cerebro&&view=detail&mid=E-
42B69B079171 A52FF30E42B69B079171A-

52FF30&FORM=VRDGAR

https://www.bing.com/videos/
search?2qg=speed+(imax)+h-
d+1080p+trailer&&view=detail&mi-
d=B575CF2AAEOC9A8BF30BB575C-
F2AAEOC9A8BF30B&FORM=VRDGAR

Muestra interés en la relacion entre
plasticidad neuronal vy
cognitivos.

procesos
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Introduccidn

En esta segunda unidad, desarrollamos los conceptos de plasticidad neuronal y los procesos cognifi-
vos, lo que permitird un conocimiento y comprensién de cdmo este proceso de modificacidén y cam-
bios, que es propio de la plasticidad neuronal, influye y se relaciona con el proceso del aprendizaje y
de la memoria. Ademds, se analizard cémo es el efecto ante un dano cerebral.

Plasticidad neuronal y procesos cognitivos

1.

Tema n.°1

Introduccion a la plasticidad neuronal

El aporte de la neurociencia sobre el estudio del cerebro permite que la neuropsicologia
explore el dmbito de la relacién cerebro-mente-conducta. Estos aportes actuales, precisan el
estudio de muchos procesos neurocognitivos. Por ejemplo, se sabe que tiene el cerebro la co-
pacidad de adaptarse alos cambios que suceden dentro y fuera del sistema nervioso, de cdmo
con esta adaptacion funcional logra disminuir los efectos que haya ocasionado una lesion es-
fructural. A esto es lo que se llama plasticidad cerebral.

Sobre la neuroplasticidad, Aguilar (2003) menciona que, segun la OMS (1982), es la capa-
cidad de las células del sistema nervioso para regenerarse anatdémica y funcionalmente después
de estar sujetas a influencias patoldgicas, ambientales o del desarrollo, incluyendo traumatismos
y enfermedades. Esto permite una respuesta adaptativa (o mal adaptativa) a la demanda fun-
cional. Luego, prosigue sobre el fema:

Ya desde principios del siglo XX se consideraba la plasticidad como una de las dos pro-
piedades fundamentales del sistema nervioso:

e Capacidad de tolerar los cambios funcionales duraderos.

» Excitabilidad, la cual se relaciona con cambios rdpidos que no dejan huella en el
sistema nervioso. (p. 59)

Mds adelante, Aguilar (2003) prosigue diciendo lo siguiente:

Los mecanismos de la plasticidad cerebral pueden incluir cambios neuroquimicos, de
placa terminal, de receptores o de estructuras. Asi mismo, la plasticidad funcional estd
acompanada por plasticidad estructural. Entre los mecanismos de reorganizacion funcio-
nal mds importantes estdn el desenmascaramiento, el retono sindptico, la arborizacién
dendritica, la inhibicién, facilitacién y modificaciéon de neurotransmisores, entre otros. (p.
59)

Conocemos que la actividad, la funcionalidad, la dindmica cerebral —como parte de su
propia naturaleza cerebral— impone una complejidad adicional en el estudio (del cerebro) por
la propia estructura (Alvarez & Trdpaga, 2005).

El cerebro desarrolla un funcionamiento normal siendo el mds especializado o sofisticado
dentro de la naturaleza, en otras palabras, para que “logre obtener una estructura correctaq,
existe un plan de desarrollo que debe cumplir rigurosamente, de seguir un patrén y no otro (Al-
varez, M., Trdpaga, M., 2005, p. 70).

Para que se dé este patrén “riguroso”, Arrieta y Mendoza (2015) mencionan que son los
mecanismos reguladores de la morfogénesis del tubo neural, que sigue el sistema nervioso, los
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que permiten este patron. Estos autores clasifican esos mecanismos de la siguiente manera: 1.
Inducciodn, 2. Proliferacion, 3. Migracién. 4. Agregacidn, 5. Diferenciacion, 6. Establecimientos de
conexiones, 7. Apoptosis de neuroblastos”. (p. 11)

"Este proceso dificiimente debe alterarse, porque esto garantiza la proteccién del futuro
adulto. Y lo protege de trastornos desventajosos y, como contraparte, favorece la conservacion
de la especie” (Alvarez & Trapaga, 2005, p. 71).

Rains (2002) menciona que los experimentos de Sperry demostraron que los factores inter-
nos, o sea del componente genético, son importantes para las conexiones neuronales, ya que el
codigo genético almacena o conserva informacién de cémo las neuronas en el cerebro estdn
conectadas. Por ofro lado, también debe considerarse la importancia de los factores externos,
pues la influencia ambiental, sobre todo en la etapa posterior a la etapa prenatal, contribuye al
patrén final de las conexiones neuronales. Agrega Rains lo siguiente:

Ademds, el alambrado de todas las conexiones, incluso si fuese posible, tendria la des-
ventaja de disminuir la capacidad del sistema nervioso en desarrollo para experimentar
modificacion adaptativa en respuesta a perturbaciones del desarrollo con base ambien-
tal o genética, una capacidad denominada plasticidad (p. 399).

Esto es lo que necesita el cerebro para poder establecer procesos cognitivos estables y
sanos. La plasticidad neuronal es necesaria para lograr adaptarse a cambios internos y externos
al organismo. Sin embargo, no debe entenderse que la plasticidad sea la Unica capacidad que
permita la estabilidad y logro de superar toda noxa a la que se enfrente el sistema nervioso, se
debe tener muy en cuenta que toda la expresidon de la plasticidad fiene sus limites (Alvarez &
Trdpaga, 2005, p. 71).

Ademds, dentro del concepto de plasticidad neuronal, encontramos variedad de temas
a abordar, como la importancia de la estimulacion sensorial y efectos de la deprivaciéon, efectos
de lesiones en etapas precoces del desarrollo sobre la organizacion cerebral y la recuperacion
funcional, efectos de estimulos periféricos en la organizaciéon somatotdpica de la corteza cere-
bral, influencia del ambiente y la experiencia sobre la estructura neuronal cerebral, equipoten-
cialidad de la corteza cerebral (Castano, J., 2002).

Extraemos de Plasticidad neuronal y bases cientificas de la neurohabilitacién lo que dice
Castano (2002) sobre cada uno de esos temas, donde plantea la importancia de la informacion
adquirida —hasta la fecha en mencidén— sobre la plasticidad neuronal, de la siguiente manera:

Importancia de la estimulacién sensorial y efectos de la deprivacion

Hubel et al. (1977) demostraron que la oclusidén de un ojo en monos recién nacidos (2
semanas de vida) modifica la arquitectura de las columnas de dominancia ocular en la
corteza occipital, analizada 18 meses mds tarde. Esto se comprueba cuando se aplica la
técnica de autorradiografia, después de la inyeccién de prolina marcada en el ojo. En
la arguitectura normal de la corteza visual alfernan columnas de igual ancho correspon-
dientes a uno y ofro o0jo; se aprecian de color claro las que corresponden al ojo inyectado
con prolina marcada. Sin embargo, con la oclusién de un ojo, las bandas claras radio-
marcadas son mds anchas y corresponden a las terminales de los axones aferentes que
transportan sefales del ojo no ocluido, mientras que las bandas oscuras, mds delgadas y
atréficas, corresponden al ojo ocluido.

Esta es una evidencia directa de que la deprivacién sensorial puede alterar precozmente
la estructura de la corteza cerebral en la vida del individuo y llevar a la atrofia.
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Efectos de lesiones en etapas precoces del desarrollo sobre la organizacion cerebral y la
recuperacion funcional

Goldman-Rakic (1980) desarrollé un experimento en monos en gestacién, a quienes efec-
tud la reseccidn de la corteza frontal dorsolateral, fras lo cual permitid la continuidad del
desarrollo intrauterino hasta el nacimiento a 165 dias posconcepciéon. Estos monos se sa-
crificaron a los 2,5 anos de vida, y se encontrd lo siguiente:

Alteraciones en la configuracion externa del cerebro, con surcos ectdpicos en regiones
frontal, temporal y occipital, y se respetaron las circun-voluciones perirroldndicas.

Reordenamiento de conexiones neuronales centrales (tdlamo cortical y corticoestriatal).
Cuando las resecciones corticales se hicieron precozmente en el periodo prenatal, el
estudio neuropatoldgico realizado alos 2,5 anos no reveld pérdidas neuronales en el tdla-
mo. El hecho de que sobrevivieran después de la reseccidén de su corteza ‘diana’ sugiere
gue han encontrado otra diana sindptica, ya que las neuronas que no estable-cen sinap-
sis funcionales habitualmente degeneran.

Estos hallazgos son significativos, en referencia a la plasticidad neuronal y a la reorganiza-
cién cortical y de sus conexiones, con implicacién en la recuperacién de funciones tras
una lesién cerebral precoz.

Efectos de estimulos periféricos en la organizacion somatotépica de la corteza cerebral

Merzenich y Kaas, en 1982, comunicaron los resultados de un experimento con monos a
los que, al seccionarles el nervio mediano en la mano, se observd meses después que,
en la corteza sensitiva primaria (&reas 3b y 1), el territorio previamente perteneciente al
mediano lo habian ocupado dreas vecinas correspondientes a la inervacion dorsal de la
mano. Habia, por tanto, una modificacién somatotdpica debido a una competencia por
territorio cortical, basada en el uso.

Merzenich y Kaas (1983) observaron que habia una considerable variacion en el mapa
somatotdpico encontrado entre dos individuos sanos de la misma especie, variacion que
atribuyeron a las diferentes experiencias individuales vividas por cada uno a lo largo de
su existencia. Para demostrarlo, entfrenaron monos en una tarea consistente en presionar
un disco rotatorio para obtener alimento, que sélo podian hacer con los dedos medios
de la mano. Al cabo de varios miles de experiencias, examinaron la corteza motora de
estos monos y encontraron que el drea cortical correspondiente a los dedos medios se
ex-pandia de forma marcada.

Se han observado resultados equiparables en voluntarios normales, a los que se entrend
en la realizacién de ejercicios de piano con una sola mano, durante cinco dias consecu-
tivos, al cabo de los cuales se explord la corteza motora y se dispusieron en el mapa —a
fravés de la estimulacion magnética transcraneal focal— las dreas correspondientes a los
flexores y extensores largos de la mano correspondiente. Se encontré un agrandamiento
de esas dreas y un descenso en su umbral de activacion. Estos cambios no se produjeron
en un grupo control que no realizé los ejercicios mencionados. Otros experimentos simila-
res se han comprobado a través de la magnetoencefalografia.

Los resultados de estas experiencias son de gran significaciéon, ya que demuestran que
la ejercitacion motora —que es la base de métodos de rehabilitacién motora— puede
modificar la organizacién somatotdpica cerebral y favorecer la recuperacion funcional.
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Influencia del ambiente y la experiencia sobre la estructura neuronal cerebral

Greenough et al. (1987) realizaron sus experiencias en ratas, a las que dividieron en dos
grupos: uno, con ratas que se criaron en un ambiente poco estimulante, y ofro, con ratas
criadas en un entorno rico en estimulos. El andlisis de la corteza visual de estos animales
mostré un mayor desarrollo de sinapsis en el segundo grupo.

Posteriormente, se propuso distinguir dos tipos de informacién acumulada en el cere-
bro, inducida por el entorno:

1. Experience expectant. Se refiere a cambios producidos por aspectos del entorno que
son comunes a todos los miembros de la especie (p. €]., luz). Inicialmente hay una so-
breproduccion de sinapsis (blooming), seguida mds tarde en el proceso evolutivo de
una pérdida (pruning). Puede observarse que, en las ratas expuestas a los estimulos
habituales para la especie, el nUmero de sinapsis por neurona es sensiblemente mayor
que en las ratas deprivadas.

2. Experience dependent. Se refiere a la informacién absorbida del entorno que puede
ser Unica para el individuo en particular (p. €j., un aprendizaje especifico o el apren-
dizaje de un vocabulario). Se observa el mayor niUmero de sinapsis por neurona en las
ratas sometidas a aprendizaje especifico.

Estas experiencias constituyen un respaldo a las técnicas que se basan en la estimulacion
sensorial y el aprendizaje. Si bien el efecto —incremento de las sinapsis en las cortezas in-
volucradas— es especialmente notable en los periodos ‘sensibles’ o criticos del desarrollo
temprano, se demuestra también en el cerebro adulto.

Equipotencialidad de la corteza cerebral

O'Leary (1989; 1996) describe manipulaciones experimentales en el hurén, en el que las
aferencias visuales se redirigen a la corteza auditiva primaria o a la somatosensitiva. El
input visual no sélo encuentra su camino a estas cortezas primarias y las reinerva, sino que
dichas cortezas desarrollan algunas de las propiedades de procesamiento informativo
que son propias de la visual (p. €j., ser sensibles al input visual, a la orientacién y direccién
del estimulo, e incluso desarrollar visidn binocular). A veces, la corteza auditiva desarrolla
un mapa bidimensional del espacio visual, muy diferente del mapa tonotdpico unidimen-
sional que le es propio. Esto sugiere que la naturaleza de las aferencias taldmicas es lo
gue determina el tipo de representacion que va a cumplir la corteza que las recibe y es
posible que, por tanto, in-luya también en la organizacidon de sus microcircuitos internos.
(pp. 131-132)

Abreviando lo que sigue en el articulo, Castano (2002), ademds, menciona que, esta
equipotencialidad cortical se demuestra también en las vias eferentes. O'Leary muestra cdmo
neuronas de la corteza visual trasplantadas a la corteza motora de una rata recién nacida desa-
rrollan y retienen proyecciones a regiones subcorticales caracteristicas de la via motora. Lo que
parece determinar el tipo de conexiones eferentes de las neuronas es su localizacién cortical
actual, no su origen.

Estos hallazgos son de especial significacion para explicar algunos mecanismos de recu-
peracion de funciones, después de lesiones que afectan al cerebro en etapas tempranas de su
desarrollo y que son posibles gracias a esta caracteristica de equipotencialidad de la corteza.

Maciques (2005) plantea dos puntos fundamentales de interés: factores de la neuroplasti-
cidad en la restauracién de funciones en el sistema nervioso, y tipos de plasticidad neuronal (pp.
5-10).

39




E

40

Universidad
Continental

Factores de la neuroplasticidad en la restauracion de funciones en el SN

Regeneracion

Todas las neuronas son capaces de regenerar su axdn y sus dendritas cuando
estas son lesionadas o destruidas. En el sistema nervioso periférico se logra una
restitucion anatémica completa cuando la lesidn afecta al axdn distalmente a
una divisiéon colateral (los axones amputados del cabo proximal dentro de una
extension nerviosa periférica, cuando se ponen en contacto con su lado distal, rei-
nervan el érgano periférico denervado por la lesién, ya bien sea motor o sensitivo
el nervio danado).

La colateralizacién es ofro proceso que ocurre en el sistema nervioso periférico que
consiste en la emision de colaterales en las ramas terminales de axones intactos,
gue van a inervar fibras musculares de unidades nerviosas denervadas cercanas.

Supervivencia

Las lesiones que ocurren en el sistema nervioso (agudo, crénico, traumdtico, vas-
cular, infeccioso) pueden ser destructivas en mayor o menor medida, permitiendo
gue una poblacién neuronal sobreviva.

Cuando una neurona queda aislada funcionalmente, sin conexién sindptica, se
atrofia y muere. Ocurren intercambios metabdlicos en las terminales sindpticas de
los axones y en la produccion de factores de proteccién y crecimiento en las re-
giones sindpticas afectadas, actuando estos en una interaccién constante entre
las neuronas sindpticamente relacionadas y entre las neuronas y sus efectores o
receptores y dicha interaccidn se realiza mediante elementos quimicos que vigjan
en el flujo axonal, en ambos sentidos. De aqui que cuando una neurona queda
aislada o se interrumpe su conexion sindptica degenera y muere.

Esta interaccién protectora disminuye con el tiempo y debe representar un factor
importante en el envejecimiento y en algunas enfermedades degenerativas en
las cuales la enfermedad neuronal tiene una marcada sistematizacién.

Estudios han demostrado que existen factores capaces de proteger o dejar sin
proteccidén a las neuronas expuestas a la accidn favorable o desfavorable de
otras sustancias enddgenas o exdgenas al SNC.

Desenmascaramiento

Se define como el uso de sinapsis existentes, pero poco o nada funcionales hasta
ese momento.

Cada neurona establece en su campo dendritico un nUmero elevado
de conexiones sindpticas que la relacionan, en variadas escalas de intensidad
con un nUmero elevado de otras neuronas, en ocasiones procedentes de distan-
tes y diferentes niveles del SN. Pongamos el ejemplo de la motoneurona espinal
llomada via final comuin. Siendo neuronas con un gran campo dendritico, pre-
senta miles de contactos sindpticos procedentes de varios niveles del SN, de las
motoneuronas corticales por la via piramidal directamente o mediante neuronas
intercaladas del propio segmento espinal, de las neuronas reticuloespinales del
fronco cerebral, de las neuronas vestibulo-espinales, rubroespinales, etc.

El desenmascaramiento puede entenderse en el proceso de rehabilitacion por el
efecto del entrenamiento repetitivo, cuando tras una lesidn se procura restable-
cerla organizando nuevas vias en la recuperacion del movimiento normal. Al prin-
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cipio en un paciente hemipléjico se nota la dificultad para realizar movimientos
con el lado lesionado y como con los gjercicios mejoran.

Reorganizacion de funciones

En el proceso de rehabilitacién de un paciente con lesidn neuroldgica existe un
reordenamiento de las funciones pérdidas.

Un ejemplo sucede en pacientes con lesiones en el drea de Broca que presenta
una afasia motriz. Estos pacientes se recuperan al término de un periodo de re-
habilitacion activa, esta reorganizacion se realiza en zonas configuas al drea de
Broca lesionada.

Intervienen los factores de regeneracion-colateralizacién y desenmascaramiento
en el reordenamiento de la funcion pérdida en dreas aledanas en las aferencias
excitatorias e inhibitorias de las neuronas lesionadas y otras no lesionadas.

Capacidad disponible

Se refiere a que la capacidad anatomofuncional en el SN del hombre es tan su-
perior a sus propias necesidades que garantiza un funcionamiento adecuado en
situaciones de pérdida de funciones o lesiones al sistema nervioso.

El sistema nervioso estd organizado anatdmica y funcionalmente por determina-
das unidades integradas en niveles progresivos de complejidad, creando nuevas
relaciones en virtud del aprendizaje, la memoria y la experiencia.

Patrones de activacion

Estd demostrado que las propiedades funcionales de las unidades motoras (UM)
estdn en dependencia de los patrones de activacién de las motoneuronas. Esto
quiere decir que las fibras musculares a pesar de su alto grado de especializacién
tienen la capacidad de cambiar sus propiedades biogquimicas, fisioldgicas y es-
fructurales en respuesta a los cambios en los patrones de activacién de sus neu-
ronas. Estos cambios consisten en aumento de la densidad capilar, de las enzimas
oxidativas y de la resistencia a la fatiga.

Se senalan ocho factores relacionados con la reorganiza-cidon de las
funciones después de lesiones cerebrales.
El sustrato neural
Una terapia adecuada
La edad
El fiempo
La motivacion
El ambiente (entorno)
La familia

S@ ™o oo TP

El médico

Tipos de plasticidad neuronal

Se admite la posibilidad de que existen varios tipos de plasticidad neuronal, en los
gue se consideran fundamentalmente factores tales como edad de los pacientes,
naturaleza de la enfermedad vy sistemas afectados.
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- Por edades

a. Plasticidad del cerebro en desarrollo
b. Plasticidad del cerebro en periodo de aprendizaje
c. Plasticidad del cerebro adulto

- Por patologias

a. Plasticidad del cerebro malformado.
b. Plasticidad del cerebro con enfermedad adquirida.
c. Plasticidad neuronal en las enfermedades metabdlicas.

- Por sistemas afectados

Plasticidad en las lesiones motrices.

Plasticidad en las lesiones que afectan cualquiera de los sistemas
sensitivos.

¢. Plasticidad en la afectacion del lengugje.
Plasticidad en las lesiones que alteran la inteligencia.

La explicacién anatdmica debe buscarse en lo que se conoce como sistemas
secundarios paralelos del cerebro. Estos son principalmente las vias subcorticoes-
pinales, las cuales son probablemente las mds importantes en el humano durante
la época neonatal. Suplen la funcién de las vias corticoespinales mds largas, que
también tienen una importante funcién en el neonato a término, pero muestran
diferente expresién en el cerebro con mayor grado de madurez. Estas vias suple-
mentarias, generalmente polisindpticas, son utilizadas en muchos casos en los que
las vias fundamentales han sufrido perturbacién de cualquier tipo.

Estos sistemas paralelos pueden ponerse en marcha por efecto de mecanismos
intrinsecos o extrinsecos. La plasticidad anatdmica de las neuronas en el sistema
nervioso central es un fendmeno comun en la sinapsis; tanto la estimulacion fisiol-
gica como las condiciones del entorno pueden dar origen a cambios numéricos
y morfolégicos. La plasticidad del axdn, sin embargo, difiere de la sinapsis, ya que
se considera como un fendmeno especifico apreciado después de una lesidn par-
cial, ya sea que esta haya tenido lugar en el sistema nervioso central o en el peri-
férico y la cual, como es obvio, es mdas pronunciada durante la primera infancia.

La plasticidad axonal y sindptica no tendria utilidad prdctica si el ciclo funcional
no se completara por la accién de los neurotransmisores especificos. Se considera
que los cambios en la eficacia y liberacién de los mismos representan un papel
fundamental en la plasticidad sindptica.

Posibilidades de intervencion

A pesar de que los avances en las neurociencias nos ofrecen cada vez un cono-
cimiento mayor acerca de la maduracién cerebral y los principios que rigen su
funcionamiento y adaptacién a las lesiones, queda mucho por entender y com-
prender. Se abren cada dia nuevas lineas de investigacién intentando describir y
descifrar las respuestas que el cerebro va dando a lo largo de la vida a los dife-
rentes acontecimientos vitales. Sélo conocemos y aprovechamos un leve porcen-
taje del potencial del cerebro que hoy no alcanzamos a comprender. Conforme
avancemos en el conocimiento de los mecanismos neuroquimicos y neuroana-
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todmicos que dirigen la plasticidad cerebral y la capacidad de recuperacion fun-
cional, podremos disenar estrategias especificas de actuacion temprana cada
vez mds adecuadas y adaptarlas a la poblacién infantil con alto riesgo de sufrir
secuelas derivadas de patologias neuroldgicas.

A la luz de los Ultimos estudios, surge la posibilidad de intervenir y modular la plasti-
cidad cerebral con distintas estrategias:

Desde el punto de vista fisico, adecuando los programas de intervencion, estimu-
lacién y rehabilitacion a los conocimientos sobre los diferentes mecanismos con
los que el cértex es capaz de adaptarse, la capacidad de plasticidad interhe-
misférica del coértex motor, la plasticidad cruzada para el cértex visual y auditivo,
la reorganizacién o la transferencia contralateral en el cértex relacionado con el
lenguaje, etc.

Desde el punto de vista farmacoldgico, se puede apoyar o combinar la terapia fi-
sica con la administraciéon de fdrmacos que prolonguen o abran el periodo critico
para fomentar cambios neuropldsticos.

Desde el abordaje cognitivo y conductual, frabajando la atencién durante la eje-
cucién de las tareas, se aprende y se recuperan funciones mds rdpidamente. En
cuanto a la recuperacion de déficit cognitivo y funciones mentales superiores, in-
cluyendo el lenguagje, antes de disenar las estrategias de rehabilitacion es im-pres-
cindible realizar una valoracién neuropsicoldégica completa para determinar los
componentes afectados del sistema, y cudles son los conservados que pueden
servir como apoyo y punto de partida a la terapia. Ademds, si conductualmente
conseguimos un tono mds adecuado, los estudios sugieren que este tono con-
ductual actuaria facilitando la plasticidad neuronal a través de la estimulacién
noradrenérgica y serotoninérgica, fundamentalmente.

La utilizacion de técnicas fisicas abre la posibilidad de aumentar la excitabilidad
de la corteza que interese, facilitando su enfrenamiento y posibilitando un incre-
mento de la capacidad de aprender aguello que se enfrene en las horas subsi-
guientes.

(pp. 5-10).
Maciques (2005), concluye diciendo lo siguiente:
3Cudl es el mds efectivo?

Quizd logremos demostrar que las armas que la neurociencia ofrece
hoy para fomentar la recuperacién funcional del cértex motor o somatosensorial
pueden aplicarse a los mecanismos que rigen la cognicion y la patologia neurop-
sicoldgica. Esto nos abriria las puertas al conocimiento de patologias complejas
del neurodesarrollo que tienen su origen en etapas precoces, como las derivadas
de la privacion de estimulo en algunos grupos de nifos: déficits neurosensoriales,
privacién de experiencias en nifnos adoptados, ninos afectos de pardilisis cerebral
gue no han tenido la experiencia de un esquema motor normal. Recordemos que
tanto la falta de estimulacidn como la intervencién temprana son capaces de
modular la actividad gabaérgica bdsica para iniciar los cambios neuropldsticos
implicados en la recuperacién funcional, lo cual permite nuevas posibilidades de
estudio y acercamiento a diversas patologias y su recuperacion, y quizd nos ayu-
de a enconftrar, desde la humildad del desconocimiento, la clave para entrar en
el cerebro de los ninos con necesidades especiales. (p. 10)
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2. Plasticidad neuronal, aprendizaje y memoria

La relacién que existe entre la plasticidad neuronal con el aprendizaje y memoria se evi-
dencia en la prdctica; no se conoce con precisidn como ocurre el aprendizaje; sin embargo,
se observa que este proceso se produce mediante cambios en las conexiones sindpticas de las
dendritas de las neuronas. Estas dendritas contienen aproximadamente el 95 % de la superficie
disponible de receptores. Por es0, se evidencia que los cambios en la forma de las dendritas de
la corteza cerebral, del cerebelo y del hipocampo se relacionan con los cambios que se dan en
el aprendizaje y la experiencia (Alvarez & Trdpaga, 2005).

Entendemos asi (y al parecer es un conceso comun) que todos los procesos cognitivos,
el aprendizaje y la memoria son las facultades que nos permiten mantenernos en contacto con
nuestro entorno, tanto externo e interno, en tiempo real. Estos procesos, diriamos, son los que nos
dan vida, pues sin ellos 3qué seriamos? Quizd podriamos estar con déficit intelectual, problemas
en el pensamiento, en la atencidn, en la conducta, pero, aun asi, podemos estar interactuando
con nuestro entorno familiar y social. Pero imaginémonos estar con un déficit en nuestra me-
mo-ria y mds aun, en no poder aprender cosas nuevas.

Ya hemos visto de cémo el sistema nervioso, en especial la neurona y redes neuronales,
tiene una capacidad Unica de adaptarse a cambios, incluso a cambios bruscos, debido a la
plasticidad neuronal implicada desde la etapa embrionaria. Esta capacidad también se ha ob-
servado en la etapa adulta cuando se enfrenta a nuevos retos; esto es, cuando estd frente a la
posibilidad de aprender cosas nuevas y complejas, lo que implica tener nuevas memorics.

La relacién entre aprendizaje y memoria, y estas con la neuroplasticidad, es muy estrecha
y ala vez sumamente significativa, pues no puede entenderse el aprendizaje sin el proceso de la
memoria, incluso esta relacién es percibida en el proceso dentro del circuito neuronal (Ortega &
Franco, 2010).

De alli que Ortega y Franco (2010) precisa diciendo lo siguiente:

Dado gue no se producen grandes cambios en el nUmero de neuronas a lo largo de la
vida que puedan explicar los elevados voliUmenes de informacién que se almacenan en
forma de memoria, la sinapsis ha constituido un buen candidato del sustrato mnemadnico.
La sinapsis constituye el sitio fisico que sirve de puente para el paso de informacién de
una neurona a otra, permitiendo que las diferentes partes del sistema interactien funcio-
nalmente. (p. 1).

El aprendizaje y sus mecanismos neuronales han sido estudiados en el caracol marino
Aplasia califérnica, debido a la simpleza en la estructura de su sistema nervioso, seguin lo senala
Rains (2002). Alli menciona dos de los muchos mecanismos bdsicos que se dan en el proceso del
aprendizaje simple (presente en el caracol marino): la habituacién y la sensibilizacion. Estos dos
procesos son los que se encargarian de la modulacién presindptica de la actividad neuronal.

Sobre la habituacién, nos dice que, siendo la forma mds simple del aprendizaje, un orga-
nismo aprende a disminuir o suprimir por completo una respuesta a un estimulo neutral recurren-
te, es decir, un estimulo que no es reforzante ni danino. Por ejempilo, si el sifon de la Aplasia es
ligeramente activado con un estimulo novedoso, el animal retirard con energia su branquia. A
esto se le llama reflejo de retraccidn de la branquia. Pero si se sigue estimulando el sifon repeti-
damente, se observa que habrd una habituacion, pues ya no habrd dicha retraccién. Acerca
de estos temas, experimentos como el de Kandel y colaboradores han descrito varios procesos a
corto y largo plazo. Lo que cabe resaltar de estos experimentos es el hallazgo de la disminucion
de un neurotransmisor (como el glutamato) durante el proceso de habituacién, pero sobre todo
gue en este proceso aparecen dos implicaciones de interés:
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J En primer lugar, a pesar de ser la mds simple forma de aprendizaje, participan diferentes
tipos de neuronas: las neuronas sensoriales, asi como las interneuronas excitatorias, de lo
que se concluye que la fuerza funcional durante la sinapsis no se focaliza en un solo sitio
de la neurona, sino por el contrario, estarian distribuidos en varios sitios.

. En segundo lugar, la neurona especializada para el aprendizaje no interviene como para
depender de dicho mecanismo; por el contrario, los cambios neuronales ocultos a la ha-
bituacién del reflejo de retraccién de la branquia de la Aplasia involucran cambios en las
neuronas que son componentes del reflejo mismo.

Rains (2002) hace notar que en la habituaciéon la estimulacion repetida de las neuro-
nas sensoriales puede conducir a la inhibicidén de eventos en sus terminales sindpticas que de
manera normal originarian la activacién de neuronas motoras con las cuales forma la sinapsis,
mientfras que en la sensibilizaciéon la intensidad de una respuesta aumenta frente a un estimulo
neutral cuando es percibido como un estimulo nociceptivo (doloroso). Pone como ejemplo que,
al someter la cola de la Aplasia a una fuerte carga eléctrica, la estimulaciéon del sifén de esta
provocard un reflejo de retraccién de brangquia mucho mds intenso. En todo este proceso, al
estimular la cola, se activan neuronas sensoriales (desde el sifén) que forman sinapsis pasan-do
a neuronas motoras (activando la retirada de la branquia), sobre ofras neuronas llamadas in-
terneuronas que forman sinapsis sobre estas neuronas motoras. Asi es como las conexiones axo-
axonales (“contacto” axén con axdn) dan paso a que una neurona modifique la actividad de
una segunda neurona, lo cual influird sobre los eventos en la terminal del axén de esta segunda
neurona. Se determina que al estimular la cola con el choque eléctrico las interneuronas facili-
tadoras liberan serotonina.

Las bases bioldgicas del aprendizaje de una u ofra manera corroboran los datos descritos an-
teriormente; pueden formularse de modo general, a pesar de reconocer que aun estén incom-
pletas, y aun asi la propuesta ofrece una idea del estado de los conocimientos (Gardner, 1995,
citado por Alvarez & Trdpaga, 2005). A continuaciéon, presentamos esas bases bioldgicas:

. Los aspectos elementales del aprendizaje no estdn distribuidos uniformemente en el ce-
rebro, sino que se pueden localizar en la actividad de grupos de neuronas especifi-cas.

. Aprender es el resultado de una alteracion de las conexiones sindpticas entre las células
mds que de conexiones sindpticas nuevas.

. Mediante una alteracion en la cantidad de un neurotransmisor liberado en las terminales
de las neuronas pueden producirse cambios prolongados en la fortaleza sindptica.

J La combinacién de estos procesos simples de alteracién de las fortalezas sindpticas pue-
de explicar procesos mentales complejos. Kandel emplea el feliz término de “gramdatica
celular” para describir esos cambios simples que estdn en los cimientos de todo apren-
dizaje. Segun este autor, las formas bdsicas del aprendizaje, habituacién, sensibilizacién
y condicionamiento cldsico escogen entre el repertorio de conexiones posibles y alteran
la fortaleza de ese subconjunto del repertorio. Los factores ambientales y el aprendizaje
permiten que las capacidades latentes surjan al alterar la efectividad de las vias preexis-
tentes (Kandel, 2007).

Todos estos estudios basados en experimentos con animales demuestran los procesos del
aprendizaje. Encontraron que, por ejemplo, el cerebro de ratas con un ambiente enriquecido
era de mayor peso a comparacion de ratas con poca estimulaciéon (pero con mayor peso cor-
poral, estas Ultimas).

Es asi que, segun Alvarez & Trédpaga (2005), la méxima plasticidad se encuentra en las
primeras etapas de la vida. Y es asi que, frente a agresiones y problemas estructurales y funcio-
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nales, el sistema nervioso los puede solucionar mejor. Por el contrario, en etapas posteriores las
neuronas hardn nuevas conexiones, pero de modo incorrecto. Ello es el conocido “principio de
Kennard”: la recuperacién de un dano cerebral, cuando se es mds joven (al comienzo de la
vida) es mds completa que en edades avanzadas. Sin embargo, esto no es del todo cierto, pues
existe la plasticidad que se diferencia en cuanto al drea implicada del sistema nervioso. Y alli las
zonas que tienen mejor “ventaja” son el cuerpo calloso vy los Idbulos frontales (ya que son los que
se desarrollan mds tarde en la infancia) en contraposicidén de la zona sensorial primaria (que se
desarrollan en la primera semana de vida). Y estas zonas de mejor “ventaja”, son las que serian
las reservas de funcidn para otros usos en caso que se presentase un dano cerebral.

En cuanto a la memoria o las memorias, es uno de los procesos o sistema funcional mds
complejo, donde ademds de registrar y almacenar informacién, se relaciona con la experien-
cia y la informacién que procesamos y recordamos 0 evocamos en un momento determinado.
Todo este panorama desarrolla lo que se denominaba simplemente las huellas mnémicas.

El caso emblemdtico para entender la memoria y sus trastornos es al que se le denomind
paciente H.M. (Figura 13), publicado por Scoville y Milner, en 1957. Este paciente H.M. presen-
taba un cuadro clinico de epilepsia temporal, y que se agravaba a medida que pasaban los
anos y que afectaba en sus actividades cotidianas. Debemos resaltar que los medicamentos
ya no le hacian efecto para disminuir sus crisis convulsivas (que eran cada vez mds agresivas e
incontrolables). Es enfonces que con el consentimiento del propio paciente y de su familia se
determina realizar una intervencién quirlrgica, cuando el paciente tenia 29 anos de edad. Esta
intervencién quirdrgica se llevd a cabo en el afo de 1953. Se realizé sendas incisiones de 8 cm de
longitud en los I6bulos temporales mediales, incluyendo la amigdala, la corteza y los dos tercios
del hipocampo (Figura 14 y 14.a.). Desde luego, que esta cirugia permitié que las crisis convul-
sivas disminuyan notoriamente, conservando su personalidad, nivel intelectual y la percepcién
del paciente. Sin embargo, luego de ello, H.M. no pudo recordar hechos cotidianos simples a
partir del dia que le hicieron la cirugia hacia adelante. Esto fue evidenciado en un reporte mé-
dico cuando examinan a H.M. dos anos después de la cirugia (1955). En dicho examen H.M.
hizo mencién que tenia 27 anos y que estaba en el ano 1953. Constantemente referia sobre su
ninez y no aceptaba que fue operado. Lo sorprendente de H.M. es que aprendia rdpidamente
la escritura en espejo (Figura 15); sin embargo, no recordaba que habia practicado la tarea pre-
viaomente. Debido a este caso se logré determinar que existen diferentes memorias, segun por
sus formas, niveles, mecanismos, y que el hipocampo era parte importante para la formacién
cerebral imprescindible para la formacién de la memoria de acontecimiento, y que, ala vez, el
hipocampo era prescindible para ofros tipos de memoria (Bacigalupe, 2012).

Figura 13. Paciente H.M.

Tomada de http://bit.ly/2bkJbh4
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Figura 14. Cerebro normal y cerebro de H.M.
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Figura 14.a. Cerebro de H.M.
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Figura 15. Escritura en espejo

Tomada de http://bit.ly/2bNk05K

Asimismo, debido a este caso, se entendié que aprendizaje es el proceso de adquirir
nueva informacién, mientras que la memoria es la persistencia de dicho aprendizaje en una
situacion que permita ser utilizado en otro momento posterior a la experiencia aprendida.

La complejidad de la memoria es que tiene fases y niveles. Entre ellos pode-mos describir
la parte de ingreso de un estimulo, el registro, la codificacion, la consolidacion, el relacionar
(comparar), acceder y recuperar a dicha informacién adquirida en un momento determinado.
Siendo este proceso de modo secuencial, cada fase mantiene su “independencia”, puesto
que, frente a alguna lesiéon, puede verse afectada una de esas secuencias, o quizds todas.

El cerelbbro humano presenta regiones que se relacionan con la memoria, como los Idbu-
los frontales, particularmente el I6bulo prefrontal (LPF), asi como los Idbulos temporales; también
participan el tdlamo, circunvolucién del cingulo, los ganglios basales, el hipocampo, las amig-
dalas cerebrales, los cuerpos mamilares del hipocampo, los nucleos anteriores y mediodorsal del
talamo, los nUcleos del septum y la corteza etnorrinal (Figura 16).

Figura 16. Estructura de la memoria
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Tomada de http://bit.ly/2bgr25M
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Esta organizacion se interrelaciona mediante diversas vias que recorren en el cortex. Por
ejemplo, uno de ellos es descrito por Papez (1937) que intentd explicar la anatomia de la emo-
cién, sobre todo la parte afectiva de la memoria. Describid el hipocampo, férnix, tubérculos
mamilares, ndcleos anteriores del tdlamo y corteza cingulada.

Podemos sistematizar que lo fundamental de la memoria desde el punto de vista psicold-
gico y neurofisioldgico sucede mediante la memorizacion, conservacion, reproduccion y reco-
nocimiento.

El proceso de la memoria fiene estadios, los que se pueden clasificar de la siguiente for-

= Percepcidén de un estimulo o informacién

= Almacenamiento de corto plazo

= Conservacién a mayor tiempo

= Consolidacién, se mantiene la informacion

= Evocacién, segun la necesidad de traer algun tema
= Utilizacion de la informacién

Tenemos ademds la memoria explicita y la memoria implicita.

La memoria explicita codifica informacién sobre acontecimientos autobiogrdficos, asi
como conocimiento de hechos. En este caso intervienen procesos cognitivos como la eva-
luacién, comparacion e inferencia. A la vez pueden expresarse en enunciados declarativos o
enunciados de hecho; por ejemplo, “El semestre pasado aprobé con promedio 16" o “El ladrillo
tiene mds peso que el metro de tela”, respectivamente (Kandel, 1996).

La memoria implicita es de cardcter automdtico. Es asi que Kandel (1996) precisa que
este tipo de memoria no requiere un recuerdo deliberado vy, por ello, es que implica a varias
vias perceptivas y reflejas. Por lo tanto, su formacién y evocacién no dependen por completo
de la conciencia de los procesos cognitivos. Aqui la repeticion juega un papel muy importante
para gue se acumule lentamente informacién en la memoria implicita, y la repeticidén se hace
en un periodo largo de muchos ensayos. Como ejemplo, tenemos las habilidades perceptivas
y motoras, asi como el aprendizaje de ciertos tipos de procedimientos y reglas, como los de la
gramdtica. Asimismo, el aprender la tabla de multiplicar, o como dice el autor aprender de
memoria la conjugacion de verbos de una lengua extranjera. Por lo tanto, tales aprendizajes
pueden evocarse automdticamente, sin un esfuerzo deliberado.

El estudio de la memoria también lo podemos clasificar de la siguiente manera:

e Memoria primaria

- Memoria a corto plazo

- Memoria de trabajo

e Memoria secundaria (a largo plazo).

- Memoria declarativa o explicita. Esta es de acceso consciente. Incluye la memoria epi-
sédica (implica recuerdos personales) y memoria semdntica (recuerdos generales apren-
didos).

- Memoria procedimental o implicita. En esta hay una modificacion de la conducta sin pro-
ceso consciente. Este tipo de memoria se acumula lentamente mediante la repeticion a
lo largo de muchos ensayos [...] Se piensa que la memoria implicita de una tarea deter-
minada se asocia estrechamente con la actividad de determinados sistemas sensoriales
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y motores implicados en el aprendizaje de la tarea. Y es de resaltar que la memoria impli-
cita puede estudiarse en diversos sistemas reflejos (Kandel, 1997, pp. 702-703).

Este tipo de aprendizaje podemos entenderlo mediante el proceso del condicionamien-
to clésico.

Ivén Petrovich Pavlov, fisidlogo ruso, realizd sus trabajos sobre el proceso de la digestion (y
logré obtener el premio Nobel en 1904 por sus investigaciones sobre este proceso). Recordando
dicho estudio, realiza una incision quirdrgica en las fauces de la perra Laika para registrar la res-
puesta de salivacién ante un trozo de carne que ponia frente al animal. Lo que observd Paviov
fue que el animal empezaba a salivar mucho antes de que aparezca el alimento (el tfrozo de
carne), y que esta respuesta de salivar aparecia apenas ingresaba uno de sus ayudantes. Ante
estos hechos, Pavlov dedica atencién a este proceso denomindndolo en su texto (publicado en
1972) como reflejos condicionados (Ellis, 2005).

Ellis (2005) sistematiza esta explicacion de cédmo se produce este aprendizaje que encon-
tré Pavlov y describe lo siguiente:

- Primero, le presentd un sonido de una campana y es de suponer que este estimulo de la
campana no genero saliva alguna en el animal.

- Luego, Pavlov toca la campana e inmediatamente le presenta la comida, y el animal,
en ese caso, si empezd a salivar. Siguid repitiendo esta actividad y Paviov observé que el
animal salivaba ante estos estimulos.

- Al final, Pavilov tocaba la campana, pero sin mostrar la comida, entonces observd que
el animal si salivaba. Concluye que, en el primer paso, cuando el animal escuchaba el
sonido de la campana no habia la salivacién, pero luego habia producido un cambio sin
la presencia del alimento, pues el animal ahora si salivaba, es decir, se produjo un cambio
producto de la experiencia (Figura 17).

Figura 17. Esquema del condicionamiento cldsico de I. P. Paviov

Paso 1: EN —>
(campana) (no hay respuesta)
Paso 2: EN
(campana)
—> RI
El (salivacion)
(carne)
Paso 3: EC —> RC
(campana) (salivacién)

Tomada de Aprendizaje humano, por J. Ellis, 2005, p. 40. Copyright 2004 por Pear-son Merrill Prentice Hall.

En la figura 17, se observa claramente que menciona el EN (estimulo neutro), El (estimulo
incondicionado), EC (estimulo condicionado) y RC (respuesta condicionada), como lo explica
Ellis (2005).

Se denomina EN porque el organismo no responde a este tipo de estimulo. En el ejemplo
que se explicd corresponde al sonido de la campana que al inicio no provocaba la salivacion.
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Se llama El cuando el organismo si responde a dicho estimulo sin necesidad de haber
aprendido a hacerlo, es una respuesta automdtica o innata. En el estudio de Pavlov la comida
es un estimulo incondicionado, ante la cual el perro respondia incondicionalmente (automdati-
camente) con la salivacion.

Respecto al EC, este es producto de la combinacion del EN y el El, y es alli que el EN em-
pieza a provocar una respuesta y deja de ser EN. Por lo tanto, es allil que se convierte en un EC,
ya que el organismo ha aprendido a emitir una respuesta condicionada (RC).

Es asi como la campana al emparejarse con la comida (estimulo incondicionado) se con-
virtidé en estimulo condicionado que provoca la respuesta condicionada, que es la salivacion
(Ellis, 2005).

En cuanto al aprendizaje humano, dice Ellis (2005) que podria recurrirse también el mo-
delo del condicionamiento cldsico para comprender cémo la gente aprende diversas
respuestas involuntarias, especialmente, respuestas asociadas con la fisiologia y las emo-
ciones. Por ejemplo, las personas pueden desarrollar aversiones a determinados alimentos
como resultado de su asociacién con un dolor de estbmago (Garb y Stunkard, 1974; Lo-
gue, 1979). "Por ejemplo, después de asociar el sabor de la ensalada de pepino (EC) con
la ndusea que yo experimentaba habitualmente durante el embarazo (El), desarrollé una
aversion (RC) al sabor del pepino que me durd varios anos” (Ellis, 2005, p. 42).

Lectura seleccionada n.’ 1

En busca de la memoria

Leer el apartado 12: “Un centro para el estudio de la neurobiologia y el comporta-miento” (pp. 215-
222).

Kandel, E. R. (2007). En busca de la memoria: nacimiento de una nueva ciencia de la mente. Dispo-
nible en https://goo.gl/3B8P4L

Actividad n.° 3

Realiza un ejercicio relacionado al Test de memoria que se encuentra en la pdgina web que se indica
abagjo. Luego, anota cada resultado que sale y envia sus resultados segin se van obteniendo.

Enlace: http://www.ejerciciocerebral.com/
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Plasticidad neuronal y procesos cognitivos

1.

Tema n.°2

Plasticidad neuronal del dano cerebral

Hablar de daio cerebral es entender una lesidon estructural al cerebro, Asi se co-nocid
como lesion orgdnica cerebral (LOC) o compromiso orgdnico cerebral (COC). Este tema con-
llevd a muchas discusiones debido a que influyd enatribuir Unica y exclusivamente un problema
de la parte anatémica a la parte bioldgica. La discusidn radicaba en que ademds de la parte
bioldgica, cerebral, estructural, la lesion mencionada también repercutia en la parte mental, psi-
quica, psicolégica (como dano cognitivo, emocional y conductual). Quizd todo este enfoque
hizo que se encamine, se desarrolle y madure la disciplina neuropsicolégica para entender esta
estrecha relacidén que hay en cerebro-mente, o sea la estrecha relacién e interaccién entre la
materia y el espiritu. Por ello, quiz& la mejor sugerencia es llamar “lesion neurocognitiva”.

Por ello, Ivan P. Pavlov, ya por el ano 1932 expresd:

Estoy convencido de que se acerca una etapa importante para el pensamiento hu-
mano, etapa que verd fundirse realmente lo fisiolégico vy lo psicoldgico, lo objetivo y
lo subjetivo, y en donde la contradiccién dolorosa o la oposicidén entre mi cuerpo y mi
conciencia encontrardn su solucién concreta, d menos que No caigan Por suU Propio
peso. (p. 210).

Lo comun es encontrar, en mucha literatura, el término de dano cerebral, lo que implica
haber tenido un accidente, golpe, traumatismo encéfalocraneal, una infeccién o enfermedad
en el cerebro, considerando que un dano cerebral puede afectar y ser de consideracién o no
segun: la localizacién, la magnitud, el tiempo y desde luego la edad de la persona que lo sufre.

Portellano (2005) al tratar sobre el dano cerebral lo describe asi:

1.

Caracteristicas generales:

Los tfraumatismos craneoencefdlicos son la modalidad mds frecuente de dano cere-
bral sobrevenido en personas de menos de cuarenta anos y constituyen el campo de
intervencidén mds frecuente en la prdctica neuropsicoldgica. La Asociacién Nacional
de Dano Cerebral de los Estados Unidos describe el daio cerebral traumdtico como
"unimpacto en el cerebro causado por una fuerza externa que puede producir dismi-
nucién o alteracién del nivel de conciencia, lo que a su vez conlleva una disminucién
de las capacidades cognitivas y/o fisicas”. La utilizacién generalizada de vehiculos, asi
como los mayores indices de supervivencia de las victimas, incrementan el nUmero de
personas con secuelas fisicas y cognitivas susceptibles de recibir rehabilitacién.

Se puede estimar que mds de 6 de cada 10 pacientes que acuden a rehabilitacién
cognitiva por dano cerebral tienen lesiones provocadas por fraumatismo craneoen-
cefdlico. Las estadisticas sobre TCE son poco fiables, ya que en muchos casos no inclu-
yen accidentes laborales, deportivos o caidas. Un 75% de los TCE estdn causados por
accidentes de frdfico, mientras que el 25% restante se debe a ofras causas. Se estima
gue en los paises industrializados su incidencia es de 200-300 casos por cada 100.000
habitantes, lo que en Eu-ropa se fraduce en 1.000.000 de nuevos casos (el 5% de las
urgencias hospitalarias).

Debido a la particular estructura y configuracion del crdneo, los traumatismos cra-
neoencefdlicos no solo producen alteraciones en la zona que recibe el impacto, sino
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en ofras dreas alejadas del lugar del mismo como consecuencia del efecto golpecon-
tragolpe, siendo el Area frontotemporal la zona mds susceptible de sufrir TCE (Pelegrin,
Munoz-Céspedes & Quemada, 1997).

Los TCE provocan lesiones por tfraumatismo directo o por indirecto. El frau-matismo
directo se produce cuando el crdneo impacta de forma brusca con un objeto, pro-
duciendo lesiones focales. El traumatismo indirecto se produce cuando el encéfalo se
lesiona en el interior del crdneo tras ser sometido a fuerzas de distension provocadas
por la desaceleracion repentina. El dano cerebral puede producirse en el mismo mo-
mento del impacto, aungue también pueden presentarse lesiones posteriormente, en
un periodo de tiempo mds 0 menos préoximo a la lesidon. Las manifestaciones del dano
cerebral traumdatico son las siguientes:

e Hematomas en el cuero cabelludo.

* Hematomas causados por la acumulacién de sangre en zonas epidurales, subdu-
rales, subaracnoideas y parenquimatosas.

* Fractura craneal: si elimpacto es muy intenso con posible hundimiento o depresion
osea.

* Ruptura de las meninges, especialmente la duramadre.

e Conmocidn cerebral, cuando el cerebro choca violentfamente contra el créd-neo
por efecto del golpe. Se acompana de vémitos, cefaleas y amnesia y suele produ-
cir efectos de tipo global.

» Contusiédn cerebral, producida por el chogue brusco del crdneo o de la duramao-
dre, siendo mds habitual en el Area temporal.

* Laceracion y desgarro del tejido nervioso en el lugar del impacto o en ofra zona
del cerebro, como consecuencia del efecto golpecontragolpe. Las lesiones por
efecto del contragolpe estdn causadas por el movimiento del cerebro en el inte-
rior del crdneo, cuando tras una rdpida aceleracién se produce una brusca des-
aceleracion, lo que es habitual en los accidentes automovilisticos.

* Lesidn del tejido nervioso como consecuencia de las fuerzas de distension a que es
sometido el cerebro, produciendo cizallamiento de fibras nerviosas por la desace-
leraciéon repentina o aceleracion angular cuando se produce rotacion de cabeza.
Este hecho —frecuente enlos TCE en los que la cabeza sufre un brusco movimiento
sin enconftrar resistencia— provoca lesiones axonales difusas ya que se deforman e
interrumpen los axones como consecuencia de las fuerzas de distension. Suele ver-
se mds afectada la zona basal del encéfalo, incluyendo el Area corticomedular
y el cerebelo, aunque también pueden estar afectadas la sustancia gris y blanca
frontotemporal y el cuerpo calloso.

* Edema cerebral postraumdtico, producido por acumulacién de liquido en el en-
céfalo como consecuencia de la rotura de la barrera hematoencefdlica o de
ofros factores como el fracaso en las bombas de membrana celulares.

» Hipertensién intracraneal, producida por un aumento de la presidn en el interior de
la caja craneana ejercida por la edematizacién y la hemorragia, especialmente
en los TCE severos.

* Ofras secuelas son: infecciones del sistema nervioso, hidrocefalia o epilepsia pos-
fraumdtica.

2. Lesiones abiertas y cerradas

Las lesiones abiertas son el paradigma de dano local, con sintfomas focales y riesgo
incrementado de epilepsia traumdtica. Sus efectos neuropsicoldgicos son similares a
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los causados por la extirpacidon del Area de la corteza cerebral correspondiente al
dano traumdatico.

Se producen por un impacto sobre el crdneo, produciendo perforaciéon ésea, ruptura
fraumdtica de la duramadre y herida tisular. Al guedar expuesta la masa encefdlica al
contacto con el aire, aumenta el riesgo de que aumenten las infecciones. Las lesiones
abiertas no siempre provocan pérdida de conciencia, permitiendo que los propios
afectados puedan demandar ayuda.

Las lesiones traumdticas cerradas generalmente producen pérdida de conocimiento
como consecuencia de la deformacién de las fibras de la formacién reticular situadas
en el fronco cerebral. La pérdida de conciencia puede oscilar entre varios minutos y
varios dias, siendo el déficit neuropsicolégico proporcional a la duracion del coma.
Los TCE causados por accidentes de trdfico suelen ser mds severos porque la cabeza
estd en movimiento, lo que produce un aumento enla velocidad del impacto, multipli-
cdndose la gravedad de las lesiones. El dano cerebral causado por lesiones cerradas
tiene efectos mds difusos sobre las funciones cognitivas que el producido por heridas
abiertas. Sus sinfomas se agravan por las y también en el lado opuesto del crdneo por
magulladura o contusidén. Son mds habituales las lesiones microscdpicas por torsion o
cizallamiento de fibras en los I6bulos temporales y frontales. Tanto la contusidn como
la torsion de fibras producen hemorragia, y en este caso la sangre actia como una
masa en crecimiento que incrementa la presién en las estructuras de su entorno. Los
golpes y contragolpes en el cerebro producen edema, lo que confribuye a incremen-
tar la presién sobre el tejido cerebral.

Consecuencias neuropsicoldgicas de los traumatismos craneoencefdlicos

Ademds de las secuelas fisicas, los TCE tienen un elevado riesgo causar alteraciones
cognitivas y emocionales. Las personas que han sufrido tfraumatismo creaneoencefd-
lico frecuentemente tienen problemas de pensamiento, atencién y memoria que en
ocasiones pueden afectar severamente al desarrollo auténomo de su estilo de vida,
ya que es habitual la lesidn en el I6bulo frontal (Tabla 1). La evaluacion neuropsicoldgi-
ca de los déficits producidos por TEC no siempre evidencia disminucidn en el cociente
intelectual, por lo que es necesario realizar un estudio mds pormenorizado de otras
funciones cognitivas, donde si se pueden observar deficiencias con posterioridad al
fraumatismo (Dombovy & Olek, 1997). La gravedad de un TCE depende de distintos
factores como las puntuaciones obtenidas en la Escala de Glasgow, la duracién del
coma y del estado postconfusional y la gravedad de la amnesia, aunque también
otros factores como la personalidad previa pueden condicionar el prondstico (Tabla
2).

Tabla 1. Trastornos neuropsicolégicos mas frecuentes en los TCE

FUNCION ALTERACIONES NEUROPSICOLOGICAS

ATENCION  Falta de atencién selectiva.
e Incapacidad para concentrarse.

PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION « Dificultades para planificar actividades.

e Trastornos del pensamiento.
» Dificultades de abstraccion y razonamiento.

e Pérdida de iniciativa.
e Disminucidén en la velocidad de procesamien-
fo.
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MEMORIA e Amnesia postraumdtica.
* Amnesia anterdgrada.

e Amnesia retrograda.
* Laguna amnésica.

LENGUAJE * Disartria.
* Afasia transcortical motora.
MOTRICIDAD * Lentificacion de las respuestas motoras.
e Apraxias.

* Frecuentes cambios de humor.

e Labilidad emocional.

* Ansiedad.

* Hipersensibilidad excesiva frente a los estimu-
los.

FUNCIONAMIENTO EMOCIONAL * Egocentrismo.

e Reacciones agresivas o coléricas.

* Baja tolerancia a la frustracion.

¢ Disminucion de la capacidad de autocritica.

e Psicoinfantilismo y puerilidad.

* Apadatia.

e Depresion.

* Ausencia de conciencia del déficit.

Tabla 2. Escala de severidad del TCE, segin la duracién del coma

GRAVEDAD DEL COMA DURACION RECUPERACION
MINIMA 1-5 minutos. Inferior a un mes.
MUY LEVE 5-60 minutos. 1 mes.
LEVE 1-24 horas. 1-3 meses.
MODERADA 1-7 dias. 3-9 meses.
GRAVE 8-30 dias. ?-12 meses.
MUY GRAVE Superior al mes. Mds de 12 meses.

Lectura seleccionada n.’ 2

Aspectos neuropsicolégicos del daio cerebral difuso adquirido en la edad pedia-
trica
Sans, A., Colomé, R., Lépez-Sala, A., & Boix, C. Sans, A., et al. (2009). Aspectos neuropsicoldgicos del

dano cerebral difuso adquirido en la edad pedidtrica. Revista de neurologia, 48(2), S23-S26. Re-
cuperada de https://goo.gl/mpzzRW
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A
Amigdala.

56

Conjunto de varios nUcleos que se localizan en el interior de los I6bulos temporales de los hemisferios
cerebrales y se conectan reciprocamente con el hipotdlamo, la formacion hipocampal y el tdlamo.
Es una parte del encéfalo relacionada mds especificamente con la emocidn, en especial con la an-
siedad. Coordina las respuestas autondmicas y endocrinas con los estados emocionales.

Aprendizaje explicito.

Un tipo de aprendizaje que requiere participacion consciente y concierne a la adquisicién de infor-
macioén sobre personas, lugares y acontecimientos.

Aprendizaje implicito.

Un tipo de aprendizaje que no requiere participacion consciente y concierne a las estrategias per-
ceptivas, habilidades motoras y hdbitos.

Axon.

La fibra de salida de la neurona que acaba en el terminal presindptico.
c

Circuito de Papez.

Via que James Papez propuso como el mecanismo neuronal por medio del cual los procesos subcor-
ticales que median la excitacion corporal y los procesos corticales que median la experiencia emo-
cional se influyen mutuamente.

E
Equipotencialidad.

ldea de que todas las partes del cerebro (o todas las partes de una regidn particular, como a corteza
cerebral) contribuyen de igual manera a las funciones complejas.

L

Lesion.

Término general que significa cualquier tipo de dafo o enfermedad.
Lesidn traumdtica del cerebro.

Dano al cerebro debido a lesién.

M

Memoria a corto plazo (MCP).

Sistema de la memoria de limitada capacidad y corta duracién que retiene informacién solo durante
cuestion de segundos, a menos que tenga lugar la recuperacién continua. La informacién en la me-
moria a corfo plazo es muy vulnerable a los efectos de la interferencia.

Memoria a largo plazo.

Sistema de memoria que almacena enorme cantidad de informacién durante anos o incluso toda
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una vida.
Memoria de procedimiento.

Memoria para cémo hacer cosas (formas de hacer cosas) y para ciertos movimientos o habilidades
motoras, en contraste con la memoria declarativa (memoria consciente para informacién especifical).
También se le llama memoria no declarativa y es mds o menos equivalente a la memoria implicita.

Memoria declarativa.

Habilidad para recordar de manera consciente y contar detalles de los eventos, en confraste con
la habilidad para ejecutar algun acto o comportamiento. El término es esencialmente sindbnimo de
memoria explicita, aunque algunos investigadores han planteado algunas distinciones tedricas entre
los conceptos.

Memoria episédica.
Memoria para experiencias personales particulares.
Memoria semdntica.

Memoria para la informacion cuya adquisicidon no estd ligada a una experiencia personal particular
(por ejemplo, saber que la capital de Italia es Roma). También llamada memoria genérica.

P
Plasticidad.

Habilidad del cerebro para experimentar cambio adaptativo, en especial como respuesta a entrada
ambiental y a la pérdida de funcién debida a daio.

Plasticidad sindptica.

Aumento o disminucién de la fuerza de las conexiones sindpticas, durante periodos cortos o largos,
que sigue a la actividad. Se cree que estd implicada decisivamente en el aprendizaje.
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E\‘]/ Autoevaluacion n.? 2

1. Explique qué es la neuroplasticidad o plasticidad cerebral.

2. Mencione y explique los factores de la neuroplasticidad.

3. Enun cuadro de doble entrada desarrolle los tipos de plasticidad neuronal.

4. La simpleza de la estructura del sistema nervioso de la Aplasia califérnica permite estudiar los
mecanismos bdsicos que se dan en el proceso del aprendizaje.

V) (F)

5. Explique, con sus palabras, uno de los casos emblematicos de la neuropsicologia, conocido como
caso “H.M.”

6. Defina la memoria.

7. Diagrame y mencione las regiones cerebrales que se relacionan con la memoria.

8. Los traumatismos encéfalocraneales (TCE) no son la modalidad mas frecuente de dano cerebral.

V) (F)

9. Ellobulo mas susceptible de sufrir un TCE ante un golpe-contragolpe es el I6bulo fronto-temporal.

V) (F)

10. En un cuadro de doble entrada liste los trastornos neuropsicolégicos mas frecuentes de los TCE.
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ORGANIZACION DE LOS APRENDIZAJES

Resultados del aprendizaje de la Unidad lli: Al finalizar Ia unidad, el estudiante serd capaz de relacionar
la corteza cerebral y el comportamiento humano en el andlisis de casos de pacientes con dafio

cerebral

CONOCIMIENTOS HABILIDADES ACTITUDES

Unidad Ill: CORTEZA CEREBRAL Y
FUNCIONES SUPERIORES

5° Videoclase (Video conferencia)

Tema n.° 1 : Organizacién anatémica
de los Iébulos occipitales, temporales,
parietales y frontales

1. Estructura de los I16bulos occipitales
2. Estructura de los I6bulos temporales
Tema n.° 2 : Organizacién anatémica

de los I6bulos occipitales, temporales,
parietales y frontales

1. Estructura de los I6bulos parietales
2. Estructura de los I6bulos frontales

Lectura seleccionada n.® 1

1. Utiliza una maqueta del cerebro para
senalar las partes de la corteza.

Actividad n.° 4

Se le proporcionard un modelo (una
hoja a colores para que lo imprima)
de diseno del cerebro, y siga las
instrucciones para que haga una
maqueta del cerebro humano.

6° Videoclase (video conferencia)
Autoevaluacién de la Unidad Il

Tema n.° 3 : Organizacién funcional
de los Iébulos occipitales, temporales,
parietales y frontales

1. Fisiologia de los I6bulos occipitales y
temporales

2. Fisiologia de los ldbulos parietales y
frontales

Tema n° 4 Consecuencias
neuropsicologicas de los dafos en
areas de los 16bulos occipital, temporal,
parietal y frontal

1. Lesiones en los I6bulos occipital vy
temporal

2. Lesiones en los l6bulos parietal vy
frontal

Lectura seleccionada n.°2

Avutoevaluacién n.° 3

3. Explica coémo se desempenan sobre
dreas funcionales de la corteza.

4. Analiza, en grupo, casos de pacientes
con dano cerebral.

Control de lecturan.® 3

Usando la maqueta disenada por cada
estudiante, explica las funciones de
cada I6bulo. Ademds, analiza los dos
casos emblematicos de la neuropsicolo-
gia (el caso H.M. y el caso Phineas
Gage, correlacionando su alteracion
cognitiva y la ubicacién de la lesion.

1. Muestra interés en las técnicas de
evaluaciéon neuropsicolégica

61




E

62

Universidad
Continental

Intfroduccién
Los procesos cognitivos son procesos que tienen una base que conocemos como el cerebro. Por
ello, el interés desde tiempos remotos, viene hoy sofisticdndose y especializdndose cada vez mds.

Ante ello, es de suma importancia que el estudiante conozca la estructura anatémica del ce-
rebro y sus partes. Entre estas conoceremos los Iébulos cerebrales, su relacion funcional, asi como las
alteraciones neuropsicoldgicas ante una lesion localizada.

Organizacion anatémica de los lébulos Occipitales,
temporales, parietales y frontales

Tema n.°1

La estructura anatdémica del sistema nervioso central requiere repasar el desarrollo anatémico
del cerebro.

El sistema nervioso se deriva de la hoja embrionaria externa del ectodermo. Al inicio es una
placa nerviosa, que representa un engrosamiento del ectodermo a lo largo de la cara dorsal
del tfronco. En lo posterior, los bordes de la placa nerviosa a medida que van engrosdndose se
acercan entre si, mientras que la placa continda ahonddndose hasta formar el canal neural.
Los bordes de la placa que tomaron forma de toros nerviosos se unen entre si, constituyendo el
tubo neural, el cual, alirse alejdndose de la superficie, va separdndose del ectodermo que le dio
origen (Sinelnikov, 1977, p. 10).

Dicha explicacion (Figura 17) Sinelnikov (1977) hace entender que a medida que se desarrolla este
tubo neural, desde las primeras etapas embrionarias, dan paso a las crestas neurales, para luego
seguir dividiéndose y dar lugar a la formacién de ganglios espinales. Alli se encuentran las células del
fubo neural que se diferencian en neuroblastos, precursores de las neuronas. Estas neuronas, siendo
células de alta especializacién, perciben las excitaciones, las elaboran y las transmiten o a otras neu-
ronas o a los érganos de frabagjo.

En el sistema nervioso central (SNC) encontramos el encéfalo y médula espinal, y estd formado por
dos substancias: la substancia gris y la substancia blanca. Esta sustancia gris se constituye por el cOmu-
lo de celular nerviosas, mientras que la substancia blanca estd formada por los axones de las células
nerviosas. El que se observe color gris en partes del sistema nervioso central se debe a que contienen
acumulos de cuerpos de neuronas que se mudaron lejos de los limites del tubo neural (ganglios somda-
ficos y otros) (Sinelnikov, 1977, p. 10).

Figura 18. Hoja embrionaria externa

Endodermo

Ectodermo

\ Mesodermo

Arquénteron

Blastoporo

Tomada de http://bit.ly/2eGt2ne
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Es en ese continuo desarrollo en la etapa embrionaria y en toda la etapa fetal que el encéfalo (Figura
19 y Figura 20) se desarrolla desde la porcidncraneal ensanchada del tubo neural. Sinelnikov (1977)
describe de esta manera el tubo neural:

Esta porcidn del tubo neural se divide al principio, mediante dos asas, en tres ventriculas prima-
rias: vesicula cerebral anterior o prosencéfalo, la vesicula cerebral media o mesencéfalo y la ve-
sicula cerebral posterior o rombencéfalo. En lo posterior se forman cinco vesiculas secundarias,
cuando el prosencéfalo se divide en dos vesiculas: la primera vesicula cerebral o telencéfalo y
la segunda vesicula cerebral, cerebro intermedio o diencéfalo; el mesencéfalo se divide y se
convierte en la tercera vesicula cerebral; en rombencéfalo se divide en dos vesiculas: el cerebro
posterior o metencéfalo y la médula oblongada o mielencéfalo. (pp. 10y 16)

Figura 19. Tubo neural
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Tomada de https://c2.staticflickr.com/4/3600/3344631758_aef7d899c7_z.jpgezz=1

De todo ese desarrollo (Figura 20), se originan los dos hemisferios cerebrales (hemisferio derecho y
el hemisferio izquierdo), ademds en cada hemisferio hay cuatro I6bulos cerebrales (un par de cada
I6bulo); estos son: I6bulos occipitales, Ibbulos temporales, I6bulos parietales y 16bulos frontales (Figura
21).
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Tomada de http://bit.ly/2fhIHMX

Figura 21. Lébulos cerebrales
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Ademds, existe una corteza cerebral (Figura 22), que en los humanos tiene seis capas, de las
cuales cinco son de neuronas y una mds externa de fibras, a la cual se le asigna el término de capa
plexiforme. Rains (2002) nos dice lo siguiente sobre estas capas:

A esta corteza en seis capas, que apareciod relativamente tarde en el proceso evolutivo, se le
conoce como neocorteza. [...] El grosor relativo de las diferentes capas varia a lo largo de la
corteza. Las dreas de la corteza con menos de seis capas se conocen como alocorteza (del
griego allos “otro”). La alocorteza tiene dos componentes principales: la paleocorteza y la arqui-
corteza. La paleocorteza incluye la corteza olfativa y solo tiene dos capas. La arquicorteza solo
tiene una capa y se encuentra en las dreas del hipocampo; incluye el cuerno de Ammon vy la
circunvolucién dentada (pp. 53-54).

Figura 22. Capas de la Corteza cerebral
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Tomada de http://ley.exam-10.com/pars_docs/refs/18/17772/17772_htmI_4061c0f?.png

Es de suma importancia también conocer términos dentro del estudio de la estructura cerebral v,
sobre todo, familiarizarse con ellos, pues en el estudio de la anatomia vy fisiologia, y sobre todo en la
neuropsicologia, es comUn encontrar estos términos que ya se emplean incluso en el campo de la
psicologia.

Tenemos unos planos descritos por Rains, (2002), que permiten ubicar una estructura con ofra (un lugar
con otro lugar), para ello se utilizan unos términos bdsicos, pero de suma utilidad (Figura 23). “Estos
son: superior (arriba), inferior (abajo), anterior (enfrente), posterior (atrds), lateral (al lado) y medial (en
medio)” (pp. 46-47).
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Figura 23. Términos mds importantes en anatomia
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FIGURA 3.1 A) El cerebro humano se desarrolla desde el tubo neural embrionario, cuyo extremo rostral de origen al cerebro y su extremo
caudal se convierte en la médula espinal. B) Conforme se desarrolla, el sistema nervioso humano se curva en la unién entre el cerebro
medio y el diencéfalo. C) Debido a esta curvatura, los términos dorsal y ventral, asi como los de anterios y posterior,se refieren a diferentes
direcciones cuando se aplican al cerebro, en contraste con el tallo cerebral y la médula espinal. D) En los vertebrados inferiores el sistema
nervioso estd organizado en una linea racta, y la nomendatura de direccion es consistente a los largo de su longitud.

(Tomado de kandel et al, 1995,p.78.)

Tomada de http://bit.ly/2fgHTnh

Con dichos términos, dice Rains (2002), es posible especificar la posiciéon relativa dentro del marco
tridimensional del cerebro y el cuerpo, pues, con respecto al primero, la terminologia difiere en cierta
medida.

En el cerebro, al eje superior/inferior con frecuencia se le denomina eje dorsal/ventral (“espal-
da" y “vientre”, respectivamente), mientras que, en el tallo cerebral y la médula espinal, dorsal
(o posterior) se le denomina a la direccién hacia atrds, y ventral (o anterior), la direccién hacia
el frente. Ademds, en el tallo cerebral y la médula espinal, a la direccion hacia el cerebro se le
llama rostral (“pico”); la direccidon que se aleja del cerebro se le conoce como caudal (“cola”).

(p. 47)

Esto nos permite entender los planos de seccidn (cortes) (Figura 24), cuando el cerebro es disec-
tado o visualizado.

Estos planos por lo general son vistos en fotografia y diagramas del cerebro. Las secciones sa-
gitales (del latin sagitta, “flecha”) dividen el cerebro en partes derecha e izquierda. Las seccio-
nes coronales (del latin coronalis, “corona”) dividen al cerebro en anterior y posterior. A éstas
también se les conoce como secciones frontales. Por convencion, las secciones en este plano
se visualizan desde atrds, de modo que el lado izquierdo de la seccidn es el lado izquierdo del
cerebro. Las secciones horizontales (o axiales) dividen al cerebro en partes superior e inferior.
De nuevo por convencion, las secciones en este plano por lo general se visualizan desde arriba.
(Rains, 2002, p. 48)
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Figura 24. Planos del cerebro humano

FIGURA 3.2 Términos
empleados para describir
los planos de seccion (cor-
te) a través del cerebro.
(tomado de Rosenzweig y
Leiman, 1989, p. 29.)
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Tomada de http://bit.ly/2fgHTnh

Ademds, encontramos el mapa citoarquitectdnico del cerebro (Figura 25), desarrollado por Kor-
binian Brodmann en 1909, en el que Rains (2002) establece que el grosor relativo y la composicidn
celular de cada una de las seis capas corticales varian en la neocorteza, por lo cual diferentes dreas
de esta tienen patrones caracteristicos.

El estudio de estos patrones, denominado citoargtitectura (literalmente, “arquitectura del cere-
bro”), comenzd a principios del siglo XX. Los dos mapas citoarquitectdnicos de la corteza mdas
aceptados son los desarrollados por Korbinian Brodmann (figura 25) y el de Economo y Koskinas.
El mapa de Brodman se usa con mds frecuencia. Los dos sistemas tienen poca concordancia, e
incluso difieren de manera significativa. [...] El sistema numérico de Brodmann por lo general se
aplica para identificar una regidn particular de la corteza, como el drea 17 en el polo occipital
de los hemisferios cerebrales [...] Esta drea evidencia ser la corteza visual primaria. (Rains, 2002,
p. 55)

Figura 25. Mapa citoarquitecténico de K. Brodmann

Vista lateral _ Vista medial 1,2,3

FIGURA 3.11 Mapa citoaquitectdnico de la corteza cerebral aceptado con mas frecuencia,
desarrollado por korbinian Brodmann en 1909, (tomado de Nauta y Feirtag, 1986, p 301.)

Tomada de http://bit.ly/2fgHTnh
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También podemos apreciar (en lineas generales) las divisiones funcionales de la corteza cere-
bral (Figura 26); Rains (2002) precisa que las principales divisiones de la corteza cerebral se muestran
en la figura (en mencioén), la cual se clasifica en la corteza motora (I6bulo frontal), corteza somato-
sensorial (I6bulo parietal), corteza visual (Ibbulo occipital), corteza auditiva (I6bulo temporal), corteza
olfativa y corteza asociativa (pp. 55-57).

Figura 26. Principales divisiones funcionales de la corteza cerebral
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A confinuacioén, trataremos sobre las divisiones de la corteza cerebral:
1. Estructura de los I6bulos occipitales

Tomando como referencia los planos de la corteza cerebral, observamos que los Idbulos
occipitales se ubican en la parte posterior del cerebro.

Estas zonas occipitales del cerebro, menciona Luria (1979), constituyen el centro cortical
del sistema visual (Figura 27). Indudablemente encontrar una lesién en esta zona da lugar a una
serie de perturbaciones en el proceso de la informacion visual.

Figura. 27. Lébulo occipital

Tomada de http://bit.ly/2fhjukr
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Respecto a este tema, senala Rains (2002) lo siguiente:

La informacion visual que es enviada a la retina hasta el nicleo geniculado lateral del
tdlamo antes de ser proyectada hacia los bancos del surco calcarino en los Idbulos occi-
pitales [...] Como ya se hizo referencia, la corteza visual primaria también es conocida por
la region del mapa citoarquitecténico de Brodmann que le corresponde: drea 17. Y que
ademds, hay un proceso de relacion contralateral entre el lado (derecho-izquierdo) del
cuerpo gue es estimulado (o en el sistema visual, el lado del espacio en el cual aparece
el estimulo) y el hemisferio a la cual se proyecta la entrada. Por tanto, los estimulos desde
el lado derecho del espacio (que estimulan el lado izquierdo de la retina debido a la in-
version derecha-izquierda provocada por el cristalino del ojo) son proyectados hacia el
hemisferio izquierdo. En consecuencia, una lesién en la corteza visual izquierda originard
pérdida de vision en el campo visual derecho, un deterioro conocido como hemianopia
derecha (literalmente “"mitad que no ve”). (p. 58)

Este hecho también lo describié¢ detalladamente Luria, A.R. (1979) cuando menciona las

dreas primarias del cértex occipital donde terminan las fibras procedentes de la retina (Figura

28):

Estas fibras transcurren inicialmente por el nervio éptico, cruzdndose luego en el quiasma
(la decusaciéon de los dos centros visuales), y contindan su curso en el fracto éptico; del
tracto éptico del hemisferio derecho incluye fibras que transportan la excitacion recibida
por las mitades izquierdas del campo visual de ambos ojos, mientras que el tracto éptico
del hemisferio izquierdo incluye las fibras que transportan la excitaciéon recibida desde las
mitades derechas del campo visual de ambos ojos; las fibras del tracto dptico sinaptan en
el cuerpo geniculado lateral, y después se extienden en abanico dentro de laregion tem-
poral donde se las denomina acertadamente con el término “radiacién éptica”, para
terminar en el drea primaria (de proyeccion) de la corteza occipital. (p. 108)

Figura 28. Diagrama de las vias 6pticas

Fig. 21. - Diagrama de las vias 6pticas del cerebro: (a) retina; (b) nervio 6ptico;

(c) quiasma; (d) tracto dptico; (e) cuerpo geniculado lateral; (f) radiacion ptica;

(g) area primaria visual del cortex; (1) y (Il) mitades correspondientes de los
campos visuales

Tomada de http://bit.ly/2f2TtAL
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Esta descripcion nos lleva a precisar que el drea visual primaria (drea de brodmann 17) se
encuenira en la parte posterior del cerebro y rara vez se extiende alrededor del polo occipital
(Figura 29). En una simple visiébn (macroscodpicamente) puede reconocerse esta drea por la del-
gadez de la corteza y la estria visual y microscdpicamente se ve un tipo granulado de corteza
con solo algunas células piramidales (Snell, 2010, p. 312).

Figura 29. Area del cerebro

Area premotora Area motora primaria

Campo ocular frontal

Area somatoestésica primaria

Y / 3
f{//ﬂ""’ ﬁ Area somatoestésica secundaria

Circunvolucién angular

Area sensitiva del
lenguaje de Wernicke

Area visual secundaria

Area motora
del lenguaje
A de Broca -
41 42 Area auditiva primaria
Area motora primaria

Area visual primaria

Area auditiva secundaria

Area premotora

Area somatoestésica primaria

Area visual primaria

\18

B Area visual secundaria

Tomada de http://bit.ly/2dRé6pNK

Snell (2007) menciona ademds que la corteza visual recibe fibras aferentes del cuerpo
geniculado lateral. Las fibras se dirigen primero hacia adelante en la sustancia blanca del Iébulo
temporal y luego giran hacia atrds, para dirigirse hacia la corteza visual primaria en el Idbulo
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occipital. La corteza visual recibe fibras de la mitad temporal de la retina homolateral y de la
mitad nasal de la retina contralateral. Por consiguiente, la mitad derecha del campo visual estd
representada en la corteza visual del hemisferio cerebral izquierdo y viceversa [...].

El drea visual secundaria (drea 17 y 18 de Brodmann) que rodea al area primaria, recibe
las fibras aferentes del drea primaria (17 de Brodmann), asi como la del talamo. Esta drea se
encarga de relacionar la informacién visual que llega de las fibras del drea primaria, donde in-
terviene la experiencia que le permite comparar lo que estd viendo (pp. 312-313).

Luria (1979) describié también que las zonas secundarias del cértex occipital difieren
considerablemente de las zonas primarias (de proyeccidén) sobre las que se sitan tanto en su
estructura como en sus funciones. Segun él detalla, la caracteristica distintiva de estas zonas
secundarias del cortex occipital es que la cuarta capa (aferente) de células, que recibe estimu-
los desde la retina, es mucho menor aqui que en las zonas primarias (drea 17 de Brodmann); vy,
por su parte, las capas asociativas superiores (Il y lll) consis-tentes principalmente en células con
axones cortos, constifuyen ahora la mayor parte del espesor de estas zonas secundarias o de
“proyeccidén-asociacién” (areas 18 y 19), que recientemente han sido llamadas dreas corticales
intrinsecas (Rose y Pribram) (p. 111).

2. Estructura de los I6bulos temporales

Los I6bulos temporales estdn ubicados en una porcidn lateral (convexa) de la region tem-
poral del cerebro (Figura 30). Aqui también encontramos una division (similar a la corteza visual)
en drea o zona auditiva primaria (de proyeccién) y secundaria (Luria, 1979).

Figura 30. Lébulo temporal

Tomada de http://bit.ly/2f0clvS

Snell (2007) menciona que el drea auditiva primaria (conformada por el drea 41 y 21 de
brodmann) incluye la circunvolucién de Heschl y estd ubicada en la pared inferior del surco
lateral (Figura 29). El drea 41 es un tipo granuloso de corteza; el drea 42 es homotipica y es prin-
cipalmente un drea de asociacion auditiva. [...] La parte anterior del drea auditiva primaria estd
vinculada con la recepcién de sonidos de baja frecuencia y la parte posterior, con los sonidos
de alta frecuencia. Asimismo, tenemos el drea auditiva secundaria (corteza auditiva de aso-
ciaciéon) que estd ubicada por detrds del drea auditiva primaria (como se aprecia en la figura
29) en el surco lateral y en la circunvolucion temporal superior (Grea 22 de Brodmann). Recibe
impul-sos del drea auditiva primaria y del tdlamo. Se cree que el drea auditiva secundaria es ne-
cesaria para la interpretacién de los sonidos y para la asociacidn de las aferencias auditivas con

A
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otra informacién sensitiva. Incluso, determina que es el drea sensitiva del lenguaje de Wernicke
(como se observa en a figura 29) localizada en el hemisferio izquierdo del cerebro, focalizado
principalmente en la circunvolucion temporal superior, con extensiones alrededor del extremo
posterior del surco lateral en la regién parietal. El autor agrega lo siguiente (Figuras 31 y 32):

Estd conectada con el drea de Broca por un haz de fibras nerviosas denominado fascicu-
lo arcuato. Recibe fibras de la corteza visual en el Ibbulo occipital y de la corteza auditiva
en la circunvolucidn temporal superior. El drea de Wernicke permite la comprensién del
lenguaje escrito y hablado y que una persona pueda leer una frase, comprenderla y ex-
presarla en voz alta (p. 313).

Figura 31. Vias de la audicién de una lectura y repeticion en voz alta

Area motora primaria

Circunvolucién angular

Areas visuales

Area de Broca

Laringe

ojo

Fig. 8-6. Probables vias nerviosas involucradas en la lectura de una oracién y su repeticién en voz alta.
Tomada de http://bit.ly/2dRépNK

Figura 32. Vias de la audicién de una pregunta

Area auditiva

Area motora primaria
Area de Wernicke

Area de Broca

Laringe

Fig. 8-7. Probables vias nerviosas involucradas en la audicién de una pregunta y en la respuesta correspondiente.

Tomada de http://bit.ly/2dRé6pNK
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Organizacion anatomica de los lobulos occipitales,
temporales, parietales y frontales

Tema n.°2

1. Estructura de los I6bulos parietales

El l6bulo parietal, como podemos observar en la estructura anatédmica del cerebro, tiene
la particularidad de estar cerca de los I6bulos temporales y occipitales e incluso con la regién
central, pues estas juegan un papel bdsico en la organizacién de la sintesis compleja simultdnea
(espacial) (Luria, 1979).

Portellano (2005) describe que el Ibbulo parietal se encuentra situado en la zona postero-
superior de la corteza cerebral, bajo el hueso craneal homdnimo.

Por su zona anterior limita con el I6bulo frontal y por la posterior con el 16bulo occipital,
mientras que por su parte inferior la prolongacién de la cisura de Silvio establece su limite
con el I6bulo temporal. En su cara interna el limite estd formado por la circunvolucién
cingular. Su superficie se divide en una zona anterior (dreas 1, 2, 3 y 43 de Brodmann) que
corresponde a la corteza somatosensorial primaria y otra zona posterior (dreas 39 y 40)
que funcionalmente corresponde a la corteza somatosensorial asociativa. (p. 89)

En la figura 33 y 33.a. y 33.b podemos apreciar dicha descripcién.

Figura 33. Lobulo parietal Figura 33a. Lobulo parietal

Superior
= | Parietal
. Lobule

Inferior
Parietal

http://bit.ly/2f0epJx http://bit.ly/2fhI3Pn
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Figura 33b. Corteza motora primaria. Homuinculo de Penfield

Figura 3.8. Homunculo Motor de Penfield
situado en la corteza motora primaria

cortex
motor

Cisura central

Tomada de Introducciéon a la neuropsicologia, por Portellano, J.A., 2005, p. 99.

Las regiones occipital, temporal y postcentral del hemisferio cubren las dreas corticales visual,
auditiva, vestibular y sensaciones cutdneas y propioceptivas, que son de funcién terciaria, jue-
gan un papel fundamental en la sintesis interanalizadora, esto es la integracion de los impulsos
individuales, lo cual es ex-clusividad del cerebro humano (Luria, 1979).

La corteza somatosensorial primaria Sl (Figura 34), de cada hemisfe-rio, es la que reci-
be informacidén sensorial desde el lado contralateral del cuerpo acerca del tacto, el dolor, la
temperatura, la vibracion, la propiocepcion (posicidon corporal) y la cinestesia (movimiento del
cuerpo). Porsu parte, la corteza somatosensorial secundaria Sl (Figura 34), recibe entradas de la
SI. Ambas se proyectan hacia las dreas parietales posteriores, donde realizan el procesamiento
somatosensorial y espacial de orden superior (Rains, 2002).
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Figura 34. Corteza somatosensorial
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Tomada de http://bit.ly/2dY2biE

2. Estructura del I6bulo frontal

El I6bulo frontal se encuentra en el polo anterior del cerebro (Figura 35). Cabe destacar
gue es el Ibbulo de mayor extensién, y funcionalmente es de mayor importancia sobre todo en
el ser humano. Hasta la fecha se sabe y se corrobora cada vez mds que este 16bulo, (especial-
mente el cértex prefrontal) se encarga de regular todas las funciones cognitivas superiores. Esta
zona cortical ocupa hasta la cuarta parte de la masa cerebral para Luria y la fercera parte de
la masa cerebral para Portellano. Esta zona de la corteza frontal, que explicara Luria (1979) con
la teoria del sistema funcional (Figura 19), es la que sintetiza la Unidad I y Il, esto es a la formacion
reticular que regula el tono cortical y de la recepcién, andilisis y almacenaje de la informa-cidn,
mientras la unidad I, parte de la zona cortical frontal, es la que se encarga del control del es-
tado general del cértex cerebral y, por lo tanto, de la actividad mental (Luria, 1979; Portellano,
2005).

Figura 35. Lobulo frontal

/ \ = 4 b
Tomada de http://bit.ly/2dR8Gsv
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Figura 36. Teoria de sistema funcional de Luria
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Tomada de http://bit.ly/2e8srdr

En el I6bulo frontal, describimos el drea precental, que a su vez puede dividirse en las re-
giones posterior y anterior. La region posterior se conoce como el drea motora, el drea motora
primaria o drea 4 de Brodmann, y ocupa la circunvolucién precentral que se extiende sobre el
borde superior en el lobulillo precentral (Figura 37). Ademds, se encuentra la regidon anterior, que
se conoce como drea premotora, drea motora secundaria, o drea 6 de Brodmann, y parte de
las dreas 8, 44y 45. Esta drea del I6bulo prefrontal participa en la elaboracién de la personalidad
del sujeto, y por las diversas vias aferentes y eferentes tanto corticales como subcorticales, esta
drea participa en regular los sentimientos, asi como en la toma de iniciativa y el juicio del sujeto
(Snell, 2007).

Figura 37. Lébulo prefrontal
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Tomada de http://bit.ly/2bvTiahG
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Diagramando en un cuadro (Tabla. 3), se logra distinguir cuatro dreas funcionales dentro
del Iébulo frontal: la corteza motora primaria, corteza premotora, drea de Broca y drea prefron-

tal.
Tabla. 3. Divisiones anatomofuncionales del I6bulo frontal
AREA ANATOMOFUNCIONAL DIVISIONES AREAS BRODDMAN
CORTEZA Homunculo de penfield. 4
MOTORA
PRIMARIA Inicio de fasciculos corti-
Inicio de la actividad moto- coespinales
ra voluntaria
CORTEZA CORTEZA Cortex premotor. 6
MOTORA PREMOTORA Area motoro suplemen- | 6,8,10,44,45
(agranular) | programacion de la activi- taria (AMS).
Z\:qu polsgzl;:?; dad motora C.ampos visuales de los|6,8,9,10
frontal : 0jos. ,
OPERCULO Parte opercular (Area de |44
FRONTAL Broca).
Lenguaje expresivo Parte triangular (Area de |45
Broca).
Area dorsolateral (flexibili- | 8,9,10,11,44,45,46,47
CORTEZA AREA dad mental).
PREFRONTAL PREFRONTAL
(granular) Funcionamiento Ejecutivo. Area cingulada (motivacion | 8,9,10,11,12,24,32

Mitad anterior
del I6bulo fron-
tal

Planificacion de la conduc-
ta.

y atencioén sostenida).

Area orbitaria (regulacion
emocional).

10,11,13,47

Tomada de Introduccion a la neuropsicologia por Portellano, 2005, p.98.

Lectura seleccionada n.’ 1

Depto. de Anatomia, Escuela de Medicina Pontificia Universidad Catdlica de Chile “Curso de Neuroa-

Hemisferios y corteza cerebral

natomia”. Visualizar en su aula virtual.
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Organizacion funcional de los lobulos occipitales,
temporales, parietales y frontales

Tema n.°3

Debemos recalcar que la capacidad de funcionamiento del cerebro es integral. Frente a un
estimulo el cerebro se activa totalmente. Todas las dreas se activan y, dependiendo del érgano sen-
sorial que reciba el estimulo, serd pues, dicha drea la que toma mds prioridad en el funcionamiento.
De dalli, el enfoque que retoma Luria sobre sistemas funcionales al explicar que, si se entiende que los
mds complejos procesos somdaticos y auténomos estdn organizados como “sistemas funcionales”; por
lo tanto, "este concepto puede ser aplicado con mucha mds razén a las funciones complejas de la
conducta” (Luria, 1979, p. 28).

Por ello que, como ya se dijo, “toda actividad mental humana es un sistema funcional complejo
que se efectUa a través de la combinacion de estructuras cerebrales que trabajan concertadamen-
te, cada una de las cuales aporta su propia contribucién al sistema funcional, como un todo” (Luria,
1979, p. 38).

Entedido ello, pasaremos a describirlos 16bulos con mds detalle.

1. Fisiologia de los I6bulos occipitales y temporales

La actividad funcional bdsica del 1ébulo occipital es procesar la informacion visual. Las
zonas primarias se encargan de identificar los colores, el brillo, el movimiento de los estimulos o
imdgenes que recibe la retina. Por otro lado, las zonas secundarias son responsables de integrar
unimodalmente las sensaciones visuales, transformdndolas en procesos visuales. Por Ultimo, las
zonas terciarias permiten la integracién visual multimodal para lo cual trabajan en estrecha co-
laboracién de las dreas temporales y parietales, dado que la informacion visual que procede
del lébulo occipital va a finalizar tanto en el Ibbulo parietal como en el temporal. Dicho proceso
lo realiza mediante dos haces de fibras nerviosas: uno denominado flujo dorsal (conformado por
las fibras que terminan en el lébulo parietal) que se encargaria de la localizaciéon espacial de los
estimulos que se presentan visualmente; y otro denomi-nado flujo ventral (compuesto por aque-
llas fibras que finalizan en la zona posterior del I6bulo temporal), el cual permite la realizacion de
denominar los estimulos visuales (Portellano, 2005).

De modo que el sistema visual cortical soporta funciones vitales como la agudeza visual,
el patrén de visidn, la discriminacion de forma y la discriminacién figura-fondo. Por tanto, al le-
sionarse o al sufrir un dano se produce la ceguera cortical, agnosias visuales, alucinaciones e
ilusiones visuales (Rains, 2002; Portellano, 2005).

Con respecto a la actividad funcional del I6bulo temporal estd relacionada a la audi-
cién, pues se encuentran las dreas auditivas primarias, dreas auditivas secundarias y el drea
sensitiva del lenguaje de Wernicke.

Snell (2007) senala que las vias del drea primaria (41 y 42 de Brod-mann) forman la radia-
cién auditiva de la cdpsula interna. La parte anterior de dicha drea se relaciona con la recep-
cion de sonidos de baja frecuencia; mientras que la parte posterior recepciona los sonidos de
alta frecuencia. Una lesidn en esta zona ocasiona la sordera parcial de ambos oidos, lo cual
genera mayor pérdida auditiva en la parte contralateral a la lesidn. Por otro lado, la zona secun-
daria (22 de Brodmann) es la que se encarga de interpretar los sonidos y realizar la asociacion
de la informacién auditiva aferente con el resto de la informacion sensitiva.

Finalmente, el drea sensitiva del lenguaje de Wernicke, localizada en el hemisferio dominan-
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te (hemisferio izquierdo) especificamente en la circunvolucién temporal superior, se encuentra
conectada al drea de Broca mediante un haz de fibras nerviosas conocida como fasciculo
arcuato, el cual recibe las fibras visuales y del I6bulo occipital. Cabe mencionar que el drea de
Wernicke es la que se encarga del entendimiento del lenguaje escrito y hablado; es de-cir, per-
mite que una persona puede leer una frase, entenderla y decirla en voz alta.

Fisiologia de los Iobulos parietales y frontales

Los especialistas en el campo han observado que todo I6bulo presenta dreas primarias y
secundarias.

En el caso del Idbulo parietal, se tiene el drea somestésica primaria, drea somatosensitiva
primaria o S1 correspondientes al drea 3, 1 y 2 de Brodmann (véase la Figura 12). Cabe decir
gue la mitad contraria del cuerpo estd representada en forma invertida. Por ejemplo, la regidn
laringeq, la lengua vy las mandibulas se hallan representadas en la parte mds inferior de la cir-
cunvoluciéon poscentral, seguidas por la cara, los dedos, la mano, el brazo, el fronco y el muslo;
mientras que las dreas de la pierna y del pie se encuentran en la superficie medial del hemisferio
en la parte posterior del Idbulo paracentral, donde también las regiones anal y genital se ubican.
Todo esto estd relacionado de forma directamente proporcional con el nUmero de re-cepto-
res sensitivos. Asimismo, en este |6bulo se encuentra el drea somestésica secundaria o también
denominada corteza somatosensitiva secundaria o S2. Aunque no hay mucha precisién de
detalles sobre las conexiones de esta drea ni se conoce el significado funcional de Ia misma, se
ha demostrado que sus neuronas responden en particular a los estimulos cutdneos fransito-rios
como la exploracion de la piel con toques de cepillos o golpeteo (Snell, R. 2007, p. 292).

En sintesis, el Ibbulo parietal es una corteza somestésica y es el que se encarga del proce-
samiento de las sensaciones propioceptivas, nocioceptivas, tdctiles y termoalgésicas. Por lo tan-
to, discrimina el tacto, el dolor, la temperatura y la sensibilidad sinestésica. Si se sufre una lesion
en esta dreq, se generarian alteraciones en las sensaciones de presién, forma, textura y tamano
de los objetos (Portellano, 2005).

Por otro lado, en el caso del Iébulo frontal, Snell (2007) menciona que existen las siguientes
dreas: precentral, que se divide en el drea motora (drea motora primaria, drea 4 de Brodmann)
y el drea premotora (drea motora secundaria o suplementaria); el campo ocular frontal (drea
8 de Brodmann); y el drea de Broca, la cual estd asociada al lenguaje (véase la Figura 29 vy Fi-
gura 37). Estas dreas son las que se relacionan con el movimiento muscular, los movimientos de
la cara, la lengua, la faringe, los pdrpados y las cejas; asimismo, se encargan del control de los
movimientos posturales.

Cabe decir que las dreas 44 y 45 de Brodmann participan en la formacién de la palabra
mediante la conexién de todas las dreas descritas que per-tenecen al ldbulo frontal. Por Ultimo,
se destaca la presencia del Idbulo prefrontal (dreas 9, 10, 11 y 12 de Brodmann), ya que “partici-
pa en la elaboracién de la personalidad del sujeto, regulando la profundidad de los sentimien-
tos, asi como la iniciativa y el juicio” (Snell, 2007, p. 311).

De acuerdo con Luria (1979) el I6bulo frontal es de gran importancia, debido a la funcidn
de programacidn, regulacion y verificacién que cumple y porque abarca la funcidn de los pro-
cesos mnésicos e intelectuales, las cuales tienen su influencia en el lenguaje.
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Consecuencias neuropsicologicas de los danos en areas de
los l6bulos occipital, temporal, parietal y frontal

Tema n.°4

1. Lesiones en los I6bulos occipital y temporal

Como hemos visto anteriormente, la funcién bdsica y elemental del I6bulo occipital es la
vision; por lo tanto, ante una lesidon de este I6bulo, bdsicamente se sufririan alteraciones visuales
u otra complejidad que no sea necesariamente la “agnosia éptica”, pues dependerd del drea
gue se encuentre comprometida ya sea el drea primaria o el drea secundaria (Luria, 1983).

Portellano (2005) presenta un esquema sumamente importante para comprender las al-
teraciones o patologias producto de una lesidon cerebral del I6bulo occipital. Entre ellas tenemos
las siguientes:

- Escotoma: Significa “oscuridad creciente” y se caracteriza por una ceguera total; esto es
gue presenta una pérdida de la visidn total. Fundamentalmente, la lesidn se halla en la zona
primaria y son consecuencias de un accidente vascular agudo.

- Ceguera cortical: Ocurre cuando hay una lesidn en el drea de la corteza visual primaria o
cuando se produce daino en el haz de fibras aferentes que “conectan™ a esa regidén desde
el tdlamo.

La ceguera completa es consecuencia de la destruccidn total de las dreas visuales pri-
marias situadas en torno a la Cisura calcarina o mds frecuentemente por lesidon de las
radiaciones opticas. Afecta tanto a la sustancia gris como a la sustancia blanca, por lo
que en realidad seria mds preciso hablar de ceguera cerebral, aunque su denominacién
mds frecuente es la de ceguera cortical (Portellano, 2005, p. 88).

Una de las causas de este cuadro clinico son los infartos cerebrales que, ademds, se presentan
acompanados con amnesia, confusidn mental, desorientacién espacial. Sin embargo, en mu-
chos casos, los pacientes que padecen este tipo de lesiones no son conscientes de su enferme-
dad, lo que se denomina anosognosia, incluso pueden sufrir alucinaciones visuales.

Finalmente, una variedad de la ceguera cortical es el Sindrome de Anton, ocasionado por la in-
terrupcién de las conexiones occipito-taldmicas. Aqui se presenta una alteracion caracterizada
por la confabulacion y la anosognosia, pues la lesién se ha producido en las dreas de asociacion
visual.

- Agnosias visuales: Se producen debido a las lesiones en las dreas de asociacion (18 y 19 de
Brodmann), siendo caracteristica fundamental de esta lesién que existe incapacidad para
interpretar el significado de los estimulos que llegan a través de la vista. Lo md&s comun es ver
gue estas lesiones son causadas por accidentes vasculares o tfraumatismos crdneo-encefd-
licos (pp. 88-89).

Por otro lado, recordemos que el I6bulo temporal amerita también especial atencidn
porgue es responsable de la audicidén y de procesar las emociones y el lenguaje comprensivo.
Dado que las zonas primarias auditivas (ubicadas en el drea 41 y 42 de Brodmann) son las en-
cargadas de los procesos sensoriales auditivos, una lesion en ellas produciria alteraciones en la
audicidn, especialmente si la lesidn se encuentra en las dreas primarias del hemisferio izquierdo,
se generaria un déficit en la capacidad para comprender el sonido del habla; mientras que si
estd se da en el lado del hemisferio derecho produce defectos en discriminar el ritmo, sonoridad,
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timbre y memoria tonal en la musica, y dificultad de localizar los sonidos. También, de acuerdo
con las zonas de lesidon, encontramos las agnosias auditivas, trastornos en la percepcion visual
(caracterizado por el déficit en la denominacidn), y trastornos en el lenguaje (especialmente la
afasia de Wernicke, por lesion en el drea 22 de Brodmann).

Ademds, lesiones en las zonas mds internas del Idbulo temporal como, por ejemplo, en el
hipocampo, érgano que se encarga de los procesos de memoria, produciria patologias de la
memoria. Si la lesién se ubica en el hipocampo del hemisferio izquierdo afecta mucho mds a la
memoria verbal (lista de palabras, historias cortas, etc.); y si la lesidon se ubica en el hipocampo
del hemisferio derecho afecta a la memoria de figuras geométricas, mapas, caras y melodias
(Portellano, 2005, p. 95-96).

2. Lesiones en los I6bulos parietal y frontal

Dentro del I16bulo parietal, también hemos descrito la presencia de dreas que guardan
relacion con el procesamiento somatoestésico, puesto que trasmiten las informaciones somato-
sensoriales, y al verse afectadas por una lesidon, también aparecen trastornos. Como lo describe
Portellano (2005), una lesidn sufrida en las dreas somatosensoriales primarias de este Idbulo pa-
rie-tal, ocasiona anestesia en el lado opuesto del cuerpo, asi como, dificultades gustativas; y en
las dreas secundarias, diversidad de agnosias como la dificultad de reconocimiento de objetos
al tacto. Estas lesiones las sistematiza de la siguiente manera:

- Sindrome de Gerstmann: Es un trastorno corporal, pues el drea afectada es el drea 39 de
Brodmann del hemisferio izquierdo. Lo mds resaltante cuando existe este sindrome es la inca-
pacidad para reconocer o nombrar los dedos de la mana, o que se conoce con el nombre
de agnosia digital. Ademds, se presenta dificultad para orientarse derecha o izquierda.

- Sindrome de heminegligencia: Este aparece debido a lesiones ocasionadas por acciden-
tes vasculares que afectan gran parte del l6bulo parietal. Estas generan que el paciente
presente déficit en la atencién a los estimulos visuales, auditivos o tdctiles, los cuales estdn
situados en modo conftralateral; es decir, en la parte opuesta de la lesidn. En este caso, la
lesion focalizada en el hemisferio derecho (por su control y relacion atencional) tiene mayor
implicancia en estos déficits, en comparacién al hemisferio izquierdo.

- Miembro fantasma: La sensacion del miembro fantasma es tipica en pacien-tes que han su-
frido una amputacion de una extremidad. Estas son “causadas por afectacion de los nervios
periféricos situados en el mundn y en estos casos las sensaciones dolorosas son aguas y pun-
zantes. En otros casos en las que no ha sido amputado el miembro, se pueden experimentar
sensaciones dolorosas en el mismo, como consecuencia de la alteracion en las terminales
nerviosas de las dreas parietales” (pp. 93). Esto es debido a que el drea somatosensorial estd
relacionada al HomuUnculo de Penfield, que empieza a recibir fibras procedentes de otras
partes del cuerpo, y asi compensa el déficit de la extremidad faltante.

- Apraxias: Estas se producen debido a la gran importancia que tiene el I6bulo parietal con
respecto ala actividad préxica, es decir, con la ejecucion de los movimientos. Por esta razédn
las lesiones en dreas de asociacion del lbbulo parietal pueden impedir la adecuada progra-
macién sensorial de los movimientos. Cabe destacar que las lesiones en el Idbulo parietal
del hemisferio derecho provocan apraxias constructivas mientras que las lesiones parietales
izquierdas, apraxias ideomotoras o ideatorias (pp. 92-93).

Con respecto al Iébulo frontal, Portellano (2005), menciona que al lesionarse las dreas
de la corteza motora alteraria el control de las actividades motoras voluntarias, lo que se veria
afectado el lenguaje expresivo vy la escritura, asi como alteraciones de la conducta y la perso-
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nalidad. Y ante ello describe que las lesiones en el drea prefrontal producen un patrén de sinto-
mas y alteraciones denominado Sindrome Disejecutivo. En general, las lesiones del Idbulo frontal
provocan dificultad para el control del pensamiento, lentificacion de los procesos cognitivos,
motores y alteraciones en la capacidad para regular las respuestas emocionales, siendo mds
acentuados estos sinfomas cuando se produce una lesidn en el drea prefrontal (Tabla 4). Los
efectos que produce la lesidn van a depender de la zona afectada, aungue genéricamente el
sindrome disejecutivo produce las siguientes manifestaciones:

a. Pérdida de capacidad para planificar, anticipar, monitorizar o inhibir la actividad
mental.

b. Dificultad para redlizar tareas de modo concentrado, con déficit atencional y distrac-
tibilidad acusada frente a los estimulos externos irrelevantes.

¢. Incapacidad para establecer categorias o abstraer ideas.

d) Pérdida de flexibilidad cognitiva, tendencia a la perseveracion vy rigidez del com-
portamiento.

e. Alferaciones enla personalidad, el humory las emociones, conincremento de laimpul-
sividad y desinhibicion del comportamiento.

Estas caracteristicas fueron estudiadas en otro de los emblemdticos casos de la neuropsi-
cologia, conocido como el caso de Pheneas Gage.

Tabla 4. Principales manifestaciones del Sindrome Disejecutivo

AREA LESIONADA SINTOMATOLOGIA

e Incapacidad para generar nuevas hipotesis.

e Dificultad para la resolucion de problemas complejas.

e Pérdida de flexibilidad mental y acusada tendencia a perseverar
DORSOLATERAL e Disminucioén de la fluidez verbal.

e Pérdida de estrategias para realizar nuevos aprendizajes.

e Deficiencias para iniciar la programaciéon motora.

e Dificultad para realizar actividades motoras alternantes.

e Alteracion del recuerdo temporal de acontecimientos.

e Trastornos pseudodepresivos.

e Reduccion de la actividad espontanea.
e Apatia y pérdida de iniciativa.

CINGULAR e Alexitimia.
e Hipolalia y restricciéon del lenguaje.
e Laconismo en las respuestas verbales, con frecuencia monosilabicas.
e Trastornos pseudodepresivos.
e Trastornos pseudopsicopaticos.
e (Cambios de personalidad
e Desinhibicién.
e |rritabilidad.
e Agresividad.
ORBITARIA e Ecopraxia.
® |ncapacidad para adaptarse a las normas sociales.
— e Conducta emocional inadaptada a la situacién.
I e Euforia.
| e Hipomania.
] e Sindrome anético.
] Tomada de Introduccién a la neuropsicologia, por J.A. Portellano, 2005, p. 105
|

82




NEUROPSICOLOGIA
Manual Autoformativo Interactivo

El caso emblemdtico en la historia de la neuropsicologia en mencidén, conocido como el
caso Phineas Gage (Figura 38), es la que mejor explica la lesion en el Ibbulo frontal, especifica-
mente el drea prefrontal.

Rains (2002) precisa diciendo lo siguiente:

5Qué evidencia existe de que la corteza prefrontal juega un papel crucial en la regula-
cion de orden superior del comportamiento? Algunas de las evidencias provienen del
conocido caso Phineas Gage (Harlow, 1848, 1868). En 1848, Gage era considerado como
un trabajador responsable y muy estimado por sus companeros y empleadores, frabaja-
ba en Vermont para la compania ferrocarrilera Ruyland y Burlington, como capataz de
un grupo de construccion que estaba colocando nuevas vias.

La tarea que realizaban era perforar las rocas con un taladro y llenarlos de pdlvora hasta la mi-
tad del agujero para ponerle un fusible, y luego llenar de arena. Antes de activar el explosivo,
tenia que taponear o pisonar suavemente con una larga varilla de hierro, la arena y pdlvora
puesta en el agujero. Por algun descuido, Gage, inicié a pisonar antes que hubiese colocado la
arena respectiva, lo que provocd chispas que incendiaron la pdlvora y provocd una explosion
gue impulséd la larga barra de hierro que atravesd su crdneo. Esa larga barra de hierro entrd
por su mejilla izquierda y penetrd la base del créneo y parte frontal del cerebro, saliendo por la
parte superior de su cabeza (Figura 39). Lo que sorprendié en este caso, y sobre todo para los
que vieron tan terrible hecho, fue que Gage sobrevivid y que no aparentaba ninguna alteracion
neurolégica, pues se conservd las actividades sensoriales y motoras e incluso su lenguaje era
coherente. Sin embargo, posterior a los efectos de la lesidon, apa-recieron algunos cambios que
se mostraban cada vez mds evidentes, ya que antes del accidente él era un capataz eficiente,
responsable y hdbil, pero ahora era incapaz de responsabilizarse de su actividad laboral, e in-
cluso de actividades domésticas. Es donde Harlow en 1868 (médico que fratd a Gage) precisd
diciendo “El equilibrio o balance, por decirlo de algun modo, entre la facultad intelectual y las
propiedades animales habia sido destruido”. Es asi como detalla una serie de conductas como
iregular, ireverente, indulgente [...] pertinaz, caprichoso y vacilante, e incluso abandonando
sus actividades planificadas con anterioridad. Luego a foda esa historia, se supo que Gage fuvo
una vida infeliz. Se mostraba en el Museo Barnum de Nueva York tanto su lesion como su barra
como una exhibicion. Estuvo viajando por Sudamérica y luego regresa a Estados Unidos en 1860.
Muere en 1861 a los 38 anos de edad (pp. 323-324).

Figura 38. Phineas Gage

-

£

Tomada de http://bit.ly/2bpcHmE

83



http://bit.ly/2bpcHmE

< Universidad
(E Continental

Figura 39. La barra que atravesé el cerebro de Phineas Gage

Tomada de http://bit.ly/1gjYkNR

Lectura seleccionada n.” 2

Maduracion Cerebral y desarrollo cognoscitivo

Rosselli, M. (2003). Maduracién cerebral y desarrollo cognoscitivo. Revista Latinoa-mericana de Cien-
cias Sociales, Ninez y Juventud. Disponible en http://www.redalyc.org/pdf/773/77310104.pdf

Actividad n.° 4

Se le proporcionard un modelo (una hoja a colores para que lo imprima) de disefio del cerebro, y siga
las instrucciones para que realice una maqueta del cerebro humano.
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2
IEI Glosario de la Unidad 111

Segun Rains, G.D. (2002).
A
Arquicorteza.

Areas de la corteza que sdlo tienen una capa. Incluye regiones del hipocampo (asta de Amén vy cir-
cunvoluciéon dentadal).

C
Capa plexiforme.

Capa mds externa de la corteza cerebral, que consiste de fibras (axones) que conectan diferentes
dreas de la corteza.

Ceguera cortical.

La ceguera debida a dano al sistema visual corfical, en particular la corteza visual primaria (V1).
Circunvolucion.

(Lafin, gyrus; latin plural, gyri) Desdoblamiento en la corteza cerebral.

Corteza.

Del latin cortex, capa externa de una estructura. La corteza cerebral es la capa externa del cerebro
anterior.

Corteza cerebral.

Hoja masiva de cuerpos celulares neuronales que forman la capa externa de sustancia gris que rodea
el telencéfalo.

D

Decusacion.

Cruzamiento de fibras de un lado del cerebro hacia el ofro.
E

Equipotencialidad.

ldea de que todas las partes del cerebro (o todas las partes de una regidn particular, como la corteza
cerebral) contribuyen de igual manera a las funciones complejas.

F
Fasciculo arcuato.

Haz fibroso que conecta las dreas de Wernicke y de Broca.
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Lobulos frontales.

Area de la corteza donde subyace la sustancia blanca en la parte frontal del cerebro anterior, antes
del surco central.

Lébulos occipitales.

Areas de la corteza y sustancia blanca subyacente que se encuentra por debajo de la parte trasera
del crdneo.

Lébulos parietales.

Area de la corteza y subyacente sustancia blanca que se encuentra por debajo de los huesos parie-
tales, en la parte posterior superior del crdneo.

Lébulos temporales.

Areas de la corteza y sustancia blanca subyacente que se encuentra por debajo del hueso temporal,
a los lados del crdneo.

M
Mielina.

Vaina lipida formada en torno a ciertas fibras nerviosas que sirve para aumentar la velocidad vy efi-
ciencia de la tfransmisién neuronal. Estd formada por oligodendroglia en el sistema nervioso central y
célula de Schwann en el sistema nervioso periférico.

Mielinizacion.

Formacidén de mielina alrededor de los axones.
N

Neocorteza.

Corteza de seis capas que se piensa se ha desarrollado relativamente tarde en la evolucidén. También
se le llama isocorteza.

Neuroblasto.

Células nerviosas embridnicas (inmaduras) que aun no han formado procesos axonales o dendriticos.
NUcleo geniculado lateral (NGL).

NUcleo del tdlamo hacia el cual se proyecta la informacion de la retina.

NUcleo geniculado medio.

Area del tédlamo que recibe entrada auditiva desde el coliculo inferior y proyecta hacia la corteza
audifiva.

P
Paleocorteza.

Areas de la corteza con sélo dos capas celulares. Esta incluye la corteza olfativa y la circunvolucion
parahipocdmpica.
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E\‘]/ Autoevaluacion n. 3

1. Mencione cudntos lobulos tenemos en total en el cerebro, cudnto pesa aproximadamente vy los
nombres de cada ldbulo.

.........................................................................................................................................................................

2. Diagrame y mencione los tres planos bdsicos, de acuerdo a los cortes del cerebro.

3. Relacione lo siguiente colocando la letra que corresponda en los circulos:

LOBULO FRONTAL LOBULO PARIETAL
A = Corteza motora e

B = Corteza visual Q A ,' Q
&R a5
C = Corteza auditiva \r,__,{’):\_\i
- , A 5’ LOBULO
D = Corteza somatosensorial LOBULO TEMPORAL ‘ OCCIPITAL

@

4. Mencione las dreas segun Brodmann que corresponde a cada Iébulo cerebral.

5. Describa cudl es la actividad funcional bdsica de cada Iébulo cerebral:

6. El &rea de Broca se encuentra en el drea de Brodmann que corresponde el Idbulo

mientras que el drea de Wernicke se encuentra en el drea de Brodmann y que corresponde al
l6bulo . Ademds, ambas dreas en mencidn se encuentran en el hemisferio cerebral
del lado
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7. Las dreas de Brodmann gue se relacionan con la personalidad y que regula los sentimientos, la
iniciativa y el juicio de un individuo son

a. Lobulos occipitales

b. Lébulos parietales

c. Ldébulos prefrontales (LPF)
d. Lébulos temporales

8. Mencione al menos un déficit ocasionado por una lesidn, segun el Ibbulo cerebral respectivo.

.............................................................................................................................................

.......................
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UNIDAD IV
NEUROPSICOLOGIA APLICADA

DIAGRAMA DE PRESENTACIéN DE LA UNIDAD IV
(7
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g

AUTOEVALUACION | <— BIBLIOGRAFIA

ORGANIZACION DE LOS APRENDIZAJES

Resultados del aprendizaje de la Unidad IV: Al finalizar la unidad, el estudiante serd capaz de elaborar
un diagndstico neuropsicoldgico, redactado en un informe y en una exposicion oral.

CONOCIMIENTOS HABILIDADES ACTITUDES

Unidad IV: NEUROPSICOLOGIA APLICA-
DA
7° Videoclase (video conferencia)
Tema n.° 1: Trastornos neuropsicoldgicos
1. Principales alteraciones de memoria
1.1. Entrevistas neuropsicolégica
1.2. Evaluacién de la memoria
Tema n.° 2: Trastornos neuropsicolégicos
1. Trastornos del lenguaje por lesiones
localizadas de la corteza cerebral
1.1. Entrevista neuropsicoldgica
1.2. Evaluacién del lenguaje

Lectura seleccionada n.° 1

El informe neuropsicolégico y modelo
de informe

Benedet, Maria (2002).
Neuropsicologia Cognitiva.
Aplicaciones a la clinica y a la in-
vestigacion. Fundamento tedrico y
metodoldgico de la Neuropsicologia
Cognitiva. Madrid: Ministerio de Trabajo
y Asuntos Sociales Secretaria General de
Asuntos Sociales Instituto de Migraciones
y Servicios Sociales (IMSERSO) (pp. 539-
554) (pp. 554-557)

Jesus.

1. Realiza una entrevista neuropsicold-
gica.

2. Utilliza test neuropsicoldgicos
evaluar funciones superiores.

para

Actividad n.° 5

Presentar el informe neuropsicolégico
de la persona evaluada, redactando el
resultado de la aplicaciéon del MMSE.

1. Comparte sus conclusiones sobre su
trabajo en el perfil rehabilitaciéon de
neuropsicolégica.

8° Videoclase (video conferencia)
Tema n.° 3: Neuropsicologia del nifio y
del adulto mayor

1. Neuropsicologia del nifo

2. Neuropsicologia del adulto mayor

Tema n.° 4: Rehabilitacién

neuropsicolégica

1. Rehabilitacién neuropsicoldgica de
la memoria

2. Rehabilitacién neuropsicoldgica del
lenguaje

3. Disena un perfil neuropsicoldgico.

4. Presenta en forma oral el informe
neuropsicoldégico desarrollado en el
Curso

Tarea académican.° 4

Presentar el Informe neuropsicoldgico
de la persona evaluada, redactando el
resultado de la aplicacion del MMSE
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Lectura seleccionada n.° 2
Amnesia
Neuropsicologia clinica

Ardila, A., 'y Rossell, M. (2007).
Neuropsicologia Clinica. Capitulo 10.
Mexico D.F.: Manual Moderno

Autoevaluacién de la Unidad IV
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Introduccidn

Para estudiar los trastornos neuropsicoldgicos en relacion a las lesiones cerebrales se necesita de un
método. Es preciso, entonces, realizar un examen neuropsicoldgico en el que se utilicen técnicas de
entrevista y observacion; asi como, la aplicacién de los test neuropsicolégicos que permitan analizar
los casos clinicos. Considerando ello, en este mdédulo, el estudiante aprenderd a realizar una entrevista
y aplicard algunas pruebas de especialidad con la finalidad de elaborar un informe neuropsicoldgico
que serd compartido en el campus de la asignatura del aula virtual.

Trastornos Neuropsicologicos

Tema n.°1

1. Principales alteraciones de la memoria

Ya hemos mencionado el papel fundamental que la memoria tiene en el ser humano
que, como diria Ardila y Rosselli (2007) citando a Barbizet (1970): “la memoria de un hombre es

la historia de su experiencia personal tal como se registra en su cerebro” [...] “La memoria es la
parte de las funciones cognoscitivas mds sensible al dano cerebral” (Ardila & Rosselli, 2007, p.
169).

Dentro de las principales alteraciones de la memoria, Ardila y Rosselli proponen las siguientes:
la amnesia, el sindrome de Korsakov, amnesia hipocdmpica, amnesia tfraumdtica, amnesia glo-
bal fransitoria, amnesia en las demencias, encefalitis herpética, amnesia frontal y las dismnesias
(2007).

Podemos agregar que “las lesiones en distintas dreas cerebrales pueden generar, directa o indi-
rectamente, defecto de memoria” (Ardila & Rosse-lli, 2007, p. 171). Ademds, “las alteraciones de
la memoria pueden ser de tipo general (esto es modalidades no especificas) como en el caso
del sindrome de Korsakov, o pueden ser de un tipo determinado (modalidad especifica), por
ejemplo, acustico, verbal, espacial” (Christensen, 1974, p. 126).

La importancia de conocer que las lesiones cerebrales ocasionan en los procesos men-
tales y conductuales una diversidad de trastornos; asi como, una serie de patologias permite
tener una sistematizacién cientifica para la intervencién especializada. Gracias a los estudios
realizados por Christensen (1974), entendemos que dichas lesiones estructurales van a producir
cambios neurodindmicos que se encuentran de un modo caracteristico en el tejido nervioso
cuando se dan condiciones patoldgicas. En consecuencia, al conocer este proceso se podrd
brindar un diagndstico adecuado (p. 21).

Por lo tanto, conocer las principales alteraciones de la memoria, debe permitirnos estar
implementados con una adecuada técnica de entrevista y observaciéon; ademds, se logrard
un mejor trabajo si se cuenta con un adecuado marco tedrico en lo que corresponde a la psi-
cologia y psicopatologia, y con mayor razdn en lo referente a los avances de la neurociencia,
particularmente de la neuropsicologia.

Corroborando lo antes expuesto, "es absolutamente necesario que el neuropsicdlogo
tenga un sdélido conocimiento de los sindromes que producen las lesiones cerebrales en las dis-
tintas localizaciones” (Christensen, 1974, p. 22).

Frente a ello, se presenta a continuacion cdmo abordar el problema neuropsicoldgico de
la memoria y su evaluacion respectiva.
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1.1. Entrevista neuropsicolégica

La utilidad de una entrevista, especialmente en la neuropsicologia, es vital, pues la informacion
Util y oportuna permite que se emita una presuncién diagndstica y, por tanto, que se logre reali-
Zar un programa de intervencién de la especialidad.

Toda entrevista, siendo una conversacién entre dos personas con criterios clinicos, faci-
lita el tener conocimiento de primera fuente del paciente, familiares y/o amistades mds
cercanas. Por ello, Ardila y Rosselli (2007), senalan que este encuentro entre paciente y el
neuropsicologo es decisivo para establecer una relacion cordial, puesto que es de suma
importancia la colaboracién del paciente durante todas las sesiones (p. 258).

Ademds, se precisa que la entrevista neuropsicolégica debe realizar-se de manera tran-
quila para permitir al paciente estar relajado; incluso dicha entrevista debe realizarse
como si fuera una conversacion cotidiana, pero teniendo en cuenta que se estard ob-
teniendo informacién valiosa de cardcter clinico, la cual nos proporcionard una idea
de todo el proceso de evaluacidn. Se sugiere iniciar con unas preguntas generales (por
ejemplo: “sHa presentado algunos cambios de tipo intelectual que le preocupen?” Si el
paciente no entiende la pregunta o responde de manera muy general se puede prose-
guir con algo mds especifico, por ejemplo: *3Ha notado cambios en su me-moria, en su
forma de pensar o en su lenguaje?”); luego, se pueden plantear preguntas especificas
como, por ejemplo, el motivo por el cual estd en consulta (Ardila & Rosselli, 2007).

Para lograr este objetivo, Portellano (2005) precisa que los neuropsi-célogos se preocu-
paron en focalizar el dano cerebral y proporcionar un diagndstico, y esto se da cuando
se les requeria a dichos especialistas que valorasen el grado de organicidad cerebral.
Segun la Asociacidén Americana de Psicologia Clinica (APA), “la evaluacién neuropsico-
l6gica es el proceso que utiliza tests y procedimientos estandarizados para valorar siste-
mdticamente varias dreas” (p. 25).

Portellano (2005, p. 25) también describe las pautas que deben incluirse en dicha entre-
vista neuropsicoldégica. Entre ellas se mencionan las siguientes:

* Inteligencia

* Resolucidn de problemas y capacidad de conceptualizacion
* Planificaciéon y organizacion

e Atfencién, memoria y aprendizaje

* Habilidades académicas

e Habilidades perceptivas y motoras

Incluso la Asociacién Estadounidense de Psicologia (American Psychological Associa-
tion-APA) precisa que la evaluacién neuropsicoldgica se recomienda en aquellas situaciones
en las que se sospeche la existencia de algun déficit cognitivo o de conducta relacionado con
el cerebro, especialmente en los siguientes casos:

* Dano cerebral fraumdatico

* Accidentes vasculares

» Dificultades de aprendizaje

* Trastornos por déficit de atencién
Trastornos neuropsiquidtricos

* Cuadros epilépticos
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* Enfermedades y tratamientos médicos
e Efectos de sustancias téxicas y abuso de drogas
* Demencia

Portellano (2005) concluye diciendo que, por otra parte, resulta imprescindible la conside-
racion de los factores personales de cada paciente (p. 26).

Para seguir dicha secuencia mencionada, o seq, el de considerar los “factores personales
de cada paciente”, se hace necesario realizar la entrevista neuropsicoldgica.

Por lo tanto, podemos decir que la finalidad de la entrevista [neuropsi-coldgica] es, pues,
informarse sobre el estado de conciencia del paciente, los niveles premaodrbidos reales de su per-
sonalidad, su actitud hacia si mismo vy su situacion vy, por Ultimo, y esto es de gran importancia,
conocer las principales dolencias que pueden reflejar defectos con incidencia directa en el
diagndstico topico (Christensen, 1974, p. 25).

Podemos sistematizar la propuesta que hace Christensen (1974) sobre la “secuencia” a
seguir en una entrevista neuropsicoldgica. Y de ello, tenemos:

Estado general de la conciencia. Es necesario determinar si el paciente estd orientado en el
tiempo-lugar-persona. Aqui se le pide que exprese su nombre, lugar de residencia, datos fami-
liares, lugar donde se encuentra en el momento de ser evaluado, asi como desde cudndo no
se siente bien.

Se debe tomar en cuenta que hay pacientes que presentan rapidez en sus respuestas, se
orientan adecuadamente en tiempo y espacio, pero les cuesta mencionar sobre la fecha, dia
de la semana, mes del ano o el mismo ano en que se encuentran. Ante ello, se hace necesario
diferenciar aquellos casos que un paciente se encuentra cansado o fatiga o incluso por efectos
de algun medicamento. Pero la lentitud en las respuestas, no poder ubicarse en tiempo y espa-
cio, hace sugerir que haya lesidén delimitada.

Hay que diferenciar las dificultades primarias y secundarias. Las primarias se relacionan
con el auténtico problema de orientacidn en el tiempo y en el espacio. Dan la apariencia de
estar casi dormidos y dificimente pueden decir donde se encuentran, a pesar de que logran
decir su nombre y el de sus parientes cercanos, dirdn que se encuentra en ‘su trabagjo”. Estos
problemas se han observado en pacientes con una lesidn diencefdlica o frontodiencefdlica. Las
secundarias se relacionan con la inactividad y al dar respuestas incoherentes ante una pregunta
qgue el especidlista le realice, incluso sus respuestas son reemplazadas por un estereotipo inerte.
Se supone que estos pacientes tienen una lesidon de los I6bulos frontales. Los pacientes logran de-
cir el lugar donde se encuentran, por ejemplo, que estdn en un hospital, pero dirdn otro nombre
del hospital.

Nivel premérbido general del paciente. Es importante indagar el desarrollo intelectual del
paciente, el nivel de sus conocimientos y habilidades, qué actividad laboral realizaba y
realiza. Estos datos nos permiten observar las ejecuciones y tareas que se le soliciten en
una evaluacion. Por ejemplo, a una per-sona con profesion de ingenieria y con lesién
cerebral le resultaria mds facil realizar operaciones matemdticas a comparacion de otro
paciente que no tenga dicha profesidn, pero con el mismo o similar dano cerebral.

Observar la autoevaluacion del paciente sobre su estado. Se debe observar cémo el
paciente valora su defecto y cdmo reacciona emocionalmente a los trastornos que le
aqueja, ver cdmo juzga una situacion extrema y cédmo juzga a los demds. Ademds, de-
bemos estar atentos de la actitud que expresa el paciente hacia su enfermedad, las
reacciones emocionales a la experiencia de cambio que experimenta su personalidad.
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Esto quizd no revele alguna lesidon estructural; sin embargo, ayuda enormemente a ob-
servar si el paciente es aun capaz de evaluar sus propias reacciones, sobre todo cuando
dicen "me he vuelto irritable™ o “no logro controlarme”. Pero, por ofro lado, si el paciente
expresa que "estd perdiendo el interés por las cosas”, podria sugerir un sinftoma acinéti-
coabulico, cuya lesidon se localizaria en la zona anterior del cerebro.

Principales quejas del paciente. El sistematizar esta parte de las principales quejas es el
objetivo mayor en una entrevista. Se debe prestar suma atencién de las innumerables
quejas que un paciente describe. Puesto que esto dard lugar a determinar la estructura
del examen. Luego, el examinador debe diferenciar los tdpicos que son relevantes de
aquellos que son irrelevantes.

Un paciente con adecuado estado describe sus quejas con claridad y precisién e infor-
ma claramente de las razones del porqué estd en consulta o en el hospital. Debemos
mencionar que existen pacientes con lesiones en la parte posterior del cerebro que dan
informacion precisa, mientras que los pacientes con lesiones a nivel de los I6bulos fronta-
les, no logran muchas veces describir con claridad su dolencia ni las razones del porqué
se encuentran en consulta; en otras palabras, desconocen su dolencia.

Asi encontraremos que el paciente se queja de dolores de cabeza, adormecimiento,
dificultades en la atencién, problemas sensoriales, alimenticios, alucinaciones olfativas o
gustativas, o los problemas de memoria, etc. Siempre debemos estar atentos para deter-
minar qué parte a nivel cerebral estaria en relacion con dichas manifestaciones de un
paciente.

Prestar atencién al habla del paciente. El examinador o el especialista que evalle al
paciente debe estar atento sobre todo de las deficiencias lingUisticas del paciente. Esto
permitiria determinar las caracteristicas de comprensién y expresion del paciente, puesto
que la presencia de una lentitud del habla vy dificultades en la articulacion (titubeos o tar-
tamudez), o ruptura en la fluidez, podria sugerir presencia de afasia. A veces sucede que
hay pacientes que presentan signos claros de inactividad del proceso verbal (paciente
no logra describir sus quejas y solamente actla respondiendo con ecolalias), siendo ca-
racteristico de pacientes con lesidon en las demarcaciones frontales del cerebro.

La escritura del paciente. También es importante estar atentos ante la dificultad que pre-
sente el paciente. Debemos diferenciar la dificultad entre pérdida de fluidez en el pro-
ceso de escribir —con errores por omisién de letras— de los trastornos de la memoria (por
ejemplo, el paciente ha olvidado cémo escribir tal o cual letra). Los primeros pueden
deberse a lesiones en el drea prefrontal, mientras que los Ultimos pueden estar causados
por una lesién en las dreas posteriores del cerebro.

La lectura del paciente. Aqui se debe valorar si la dificultad se debe a una simple pérdida
de agudeza visual, a la construccién del campo visual o a una agnosia simultdnea. Lo
mads tipico es encontrar en el defecto de la lectura una hemianopsia del lado izquierdo
(el paciente descuida el lado izquierdo de un texto). Por otro lado, también puede sugerir
una alexia éptica. Serdn los resultados del interrogatorio que nos sugiera proponer exa-
menes mds minuciosos y de especialidad.

Operaciones aritméticas. Aqui es necesario evidenciar la dificultad y no solo valerse por lo
gue el paciente manifiesta al decir “que tiene dificultades con las matemdticas”.

Se menciona que los pacientes con una lesidn en las demarcaciones posterio-res del
cerebro suelen ser conscientes de sus defectos, por lo que podrd describirlos, mientras
que el hecho de que el paciente no logre reconocer dicha dificultad indicaria una lesién
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en los I6bulos frontales. Ante ello, son necesarios los datos colaterales (de los familiares y
amistades mds cercanas) (pp. 25-31).

Christensen (1974, p. 32), finaliza diciendo: "“la entrevista previa proporciona, pues, toda la
informacion esencial necesaria para comprender el examen neuropsicoldgico sistemdtico que
nos permita alcanzar una diagnosis tépica precisa de la lesion cerebral”.

1.2. Evaluacion de la memoria

En todo proceso de evaluacion se requiere condiciones minimas para la adecuada re-
copilacién de informacidn y obtenciéon de resultados frente a las pruebas aplicadas. Por ello,
Hebben y Milberg (2011, p. 65) dicen que las con-diciones adecuadas para la administraciéon de
pruebas son:

- Entforno silencioso, libre de distracciones
- Sala bien iluminada con superficies sin resplandores
- Sala acogedora y amigable (pero no recargada), con asientos cémodos

- Materiales de prueba organizados y a la mano, pero no a la vista, de ser posible, mien-
fras no se utilicen.

Entendemos también que la evaluacién neuropsicoldgica debe permitirnos conocer no
solo el deterioro, sino también las capacidades conservadas de todo proceso neurocognitivo,
incluyendo desde luego el proceso de la memoria.

Ya se menciond que el I6bulo temporal es el que se encarga de los procesos mnésicos
(especialmente las estructuras del sistema limbico, donde im-plican al hipocampo y sus cone-
xiones). Esto es lo que permite el almacena-miento de nueva informaciéon. Se conoce ademds
gue al ser lesionadas estas dreas aparecerdn diversidades de alteraciones como las amnesias
anterégradas y retrégradas (Ardila & Rosselli, 2007). La amnesia anterdgrada se trata de que el
sujeto es incapaz de aprender cosas nuevas, y la amnesia retrégrada es cuando un sujeto tiene
problemas para recobrar informacion ya almacenada.

Ardila y Rosselli (2007) mencionan ademds que al iniciar la evaluaciéon la memoria debe
incluirse aquellas que evalien memoria inmediata, memoria a corto plazo y memoria a largo
plazo. También debe evaluarse el patrén y la curva de adquisicién de nueva informacién. Hay
que considerar las modalidades verbales y no verbales de la memoria. El deterioro de la me-
moria verbal puede indicar que hay una disfuncidon del hemisferio izquierdo; por el contrario, un
decremento en la memoria no verbal con conservacion de la verbal podria sefialar que hay un
problema en el hemisferio derecho.

Estos autores sugieren una selectividad de pruebas que sistematizan de la siguiente manera (Ar-
dila & Rosselli, 2007, pp. 267-269):

Digityos

Cubos de Corsi

Curva de memoria

Prueba de aprendizaje verbal de California

Escala de Wechsler

Reproduccion inmediata y/o diferida figura de rey
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También podemos incluir:
Test de retencion visual de Benton (TRVB)
Minimental State Examination (MMSE)
El Minimental State Examination (MMSE) se muestra a contfinuaciéon en la Tabla 1.

Tabla 1. Minimental State Examination (MMSE)

MINI MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE)
Basado en Folstein et al. (1975), Lobo et al. (1979)

Nombre: Varén [ 1 Mujer [ ]

Fecha: F. nacimiento: Edad:

Estudios/Profesién: NUm. Historia: Observaciones:
sEn qué ano estamos? 0-1

5En qué estacion? 0-1 ORIENTACION
¢En qué dia (fecha)? O-1 TEMPORAL (mdx. 5)
sEn qué mes? 0-1

3En qué dia de la semana? 0-1

3En qué hospital (o lugar) estamos? 0-1

sEn qué piso (o planta, sala, servicio)? 0-1 ORIENTACION
¢En qué pueblo (ciudad)? 0-1 ESPACIAL (mdx. 5)
sEn qué provincia estamos? 0-1

sEn qué pais (o nacién, autonomia)2 0-1

Nombre tres palabras peseta-caballo-manzana (o baldén-ban-
dera-drbol) arazén de 1 por segundo. Luego se pide al pacien-

. . L o NUm. de repeticiones
te que las repita. Esta primera repeticidon otorga la puntuacion.

Otorgue 1 punto por cada palabra correcta, pero continte di- necesarias
ciéndolas hasta que el sujeto repita las 3, hasta un méximo de FIJACION RECUERDO
6 veces. . . .
inmediafto (max. 3)
Moneda 0-1 Caballo 0-1 Manzana 0-1
(Baldn 0-1 Bandera 0-1  Arbol 0-1)

Sitiene 30 euros y me va dando de tres en tres, 3Cudntos le van
guedando? Detenga la prueba tras 5 sustracciones. Si el sujeto ATENCION CALCULO
no puede readlizar esta prueba, pidale que deletree la palabra
MUNDO al revés. (madx. 5)

300-1 270-1 240-1 210-1 18 O-1

(O0-1 DO-1 NO-1T UOT MO-I)

Preguntar por las fres palabras mencionadas anteriormente. RECUERDO DIFERIDO
Moneda 0-1  Caballo0-1  Manzana 0-1 (Max. 3)
(Baldbn 0-1  Bandera 0-1  Arbol 0-1)
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DENOMINACION. Mostrarle un l&piz o un boligrafo y preguntar
2qué es esto2Hacer lo mismo con un reloj de pulsera, Idpiz 0-1,
reloj O0-1.

REPETICION. Pedirle que repita la frase: “ni si, ni no, ni pero” (o

“en un trigal habia 5 perros”) 0-1.

5 . . . LENGUAJE (mdx. 9)
ORDENES. Pedirle que siga la orden: “coja un papel con la

mano derecha, déblelo por la mitad, y pdngalo en el suelo”.
Coge con la mano derecha 0-1 dobla por la mitad 0-1 pone
en suelo 0-1.

LECTURA. Escriba legiblemente en un papel “cierre los ojos”. Pi-
dale que lo lea y haga lo que dice la frase 0-1.

ESCRITURA. Que escriba una frase (con sujeto y predicado) 0-1.

COPIA. Dibuje 2 pentdgonos intersectados y pida al sujeto que
los copie tal cual. Para otorgar un punto deben estar presentes
los 10 dngulos y la interseccién 0-1.
Puntuaciones de referencia:
27 6 mds: normal .
. . L PUNTUACION TOTAL
24 6 menos: sospecha patoldgica
12-24: deterioro (max. 30 puntos)

9-12: demencia

a.e.g.(1999)

Fuente: http://www.neuropsicol.org/Protocol/mmse30.pdf
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Trastornos neuropsicologicos

Tema n.°2

1. Trastornos del lenguaje por lesiones localizadas de la corteza cerebral

1.1. Entrevista neuropsicolégica

Los pasos son los mismos descritos en la parte 1.1 del tema anterior, cuando se hace men-
cion de la importancia que es el primer contacto que existe entre el neuropsicélogo y el pacien-
te, cuyo fin es recopilar la mayor informacién clinica, para obtener un adecuado diagndstico
presuntivo y disefar planes de intervenciéon segin sea el caso.

Quizds sea oportuno hacer mencion que existen modelos de entrevistas dentro de la psi-
cologia, como en la neuropsicologia. Cada modelo se ajusta a los requerimientos de la propia
evaluaciéon que conlleva el especidlista. De alli que podemos proponer (Tabla 5), la entrevista
que sugiere Portellano (2005), se trata de un modelo de historia clinica en la especialidad (pp.
296-297); esto es en la entrevista en neuropsicologia del desarrollo, con el siguiente esquema:

Tabla 5. Modelo de Historia Clinica en Neuropsicologia Infantil

I. DATOS DE FILIACION
¢ Nombre y apellidos.
¢ Fecha de nacimiento.
¢ Fecha de exploracién.

* Edad de anos y meses.

e Colegio.

e Curso.

Il. MOTIVO DE CONSULTA

¢ Indicacion detallada de los sintfomas por los que acude a consultas.
* Fecha de inicio de los sintomas.

e Evolucién de los sintomas hasta la actualidas.

lll. ANTECEDENTES PERSONALES

e Desarrollo neuromotriz

e Caracteristicas del embarazo y posibles complicaciones.
¢ Duracién del embarazo.

e Tipos de parto, duracién y posibles complicaciones.

e Peso al nacer.

¢ Perimetro cefdlico.

e Puntuaciones en Apgar.

¢ Tipos de lactancia y duracién de la misma.

¢ Edad a la gue logro el sostén cefdlico.

¢ Edad ala que logrd el control de la espalda (sentado sin apoyos).
e Edad de inicio del gateo.

¢ Edad inicio de la marcha auténoma, sin ayudas.

¢ Edad de inicio de la denticién.

e Edad inicio del lenguaje (primera palabra).
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¢ sPresentd problemas de lenguaje? (Indicar cuales).

¢ sPresentd problemas psicomotores como torpeza motriz o inquietud psicomotora?.
¢ Mano utilizada para escribir o para actividades de uso preferente.
* Enfermedades

e Intervenciones quirdrgicas.

e Enfermedades padecidas.

e Vacunay posibles complicaciones.

e Ingreso en urgencias hospitalarias.

¢ Tratamientos médicos que ha recibido.

e Ofros tratamientos (psicoldgicos, logopédicos).

* Alergias conocidas.

¢ Medicaciones, prétesis u otras medidas terapéuticas utilizdas.

* Exploracion neurovegetativa

¢ Edad de control de esfinteres vesical y anal.

* Regulaciéon del sueno.

¢ Autonomia en la alimentacién y posibles transtornos alimentarios.

* molestias abdominales, dolores de cabeza, mareos y vomitos.

* Escolarizacién

¢ Edad ala que asistié a la guarderia por vez primera.

¢ Rendimiento durante el periodo preescolar.

¢ Adaptacién al colegio durante el periodo preescolar (hasta los 6 anos).

e Presencia de problemas de aprendizaje o fracazo escolar a partir de la ensenanza primaria
(curso, edad y dreas donde se presentd el problema).

e Adaptacién escolar a partir del comienzo de la escolaridad obligatoria.
e Recepciones de curso.

e Cambios de colegio y motivos del cambio.

e Clases de apoyo o medidas terapéuticas que haya recibido.

e Conducta y personalidad

» Descripcion de los rasgos mds relevantes de personalidad y conducta del nifo: sociabilidad,
si fiene miedos excesivos, tfemor a separarse de los padres, conducta agresiva o inhibida, pro-
blemas de socializacid, alteraciones en el estado de dnimo, trastornos de conducta, ansiedad,
impulsividad...

« Descripcion de las manifestaciénes de conducta durante la exploracidon neuropsicoldgica:
tono psicofisico, atencidén, comprensidén de las pruebas, colaboracidén y empatiia.

e Personas que conviven en el hogar junto al nino.

* Edad de la madre, nivel de estudios alcanzado y profesién.

e Edad del padre, nivel de estudios alcanzados y profesion.

* NUmero, edad y sexo de los hermanos.

e Lugar que ocupa entre ellos.

¢ Problemas existentes en el pasado o en la actualidad dentro de la familia.
* Anftecedentes de enfermedades mentales en la familia.

* Antecedentes de posibles signos de disfucién cerebral (trastornos del lenguaje, problemas psi-
comotores, dislexia...).

¢ Antecedentes de zurdera.
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1.2. Evaluacion del lenguaje

Considerando que el lengudaije tiene niveles, debe evaluarse no solamente la expresidon y
comprensién del mismo. “Estos niveles se clasifican en cinco: fonolégico, morfolégico, sintdctico,
semdntico y pragmdtico” (Ardila & Rosselli, 2007, p. 270).

Dichos autores sistematizan esta clasificaciéon y explican lo siguiente:

El andlisis fonoldgico evalia la produccion y comprensidn de los sonidos del lenguaje
(fonemas). El segundo nivel es el morfolégico. Los morfemas son las unidades con signifi-
cado, compuestas por uno o varios fonemas. Una palabra puede tener uno o mds mor-
femas; por ejemplo, la palabra “casas” tiene dos morfemas casas. Asi, los pacientes con
afasias pueden presentar alteraciones en la comprensién de los fonemas y sustituciones
de palabras (parafasias) que corresponderian a una alteraciéon fonoldgica y morfoldgica
respectivamente. La sintaxis es el ordenamiento de las palabras dentro de la oracién. Los
pacientes con trastornos afdsicos de tipo motor pueden presentar agramatismo, con de-
fectos en la organizacién de la frase. La semdntica trata del significado de las palabras.
Los pacientes con afasias sensoriales derivadas de lesiones posteriores de la corteza ce-
rebral muestran alteraciones en el contenido del lenguaje, relacionadas con parafasias
verbales que hacen incomprensible su lenguaje. El Ultimo componente que debe anali-
zarse del lenguaije es la pragmdtica del lenguaje, es decir, el empleo del lenguaje en un
contexto social. Los pacientes con algunas condiciones patolégicas como el autismo o
las alteraciones secundarias a dano de los Idbulos prefrontales tienen un lenguaje formal-
mente correcto pero cuyo uso es inapropiado (p. 270).

Por lo que sugieren algunas de las pruebas para explorar dichas dreas:

- Prueba de Boston para el diagndstico de las afasias
- Prueba de denominacién de Boston

- Prueba de laos fichas

- Pruebas de lectura, escritura y gramdtica en espanol
- Fluidez verbal (p. 270-272).

Ademds, estarian:

- Elo
- Prolec-r

Lectura seleccionada n.’ 1
Leer desde el apartado 16.4.: El informe neuropsicolégico (pp. 539-553)

Benedet, M. J. (2002). Cap. 16 Metodologia de la evaluacién en la clinica. En Neuropsicologia Cog-
nitiva. Aplicaciones a la clinica y a la investigacion. Fundamento tedrico y metedoldgico de la
Neuropsicologia Cognitiva. (Ministerio, p. 513). Madrid: Instituto de Migraciones y Servicios Socia-
les. Disponible en
http://sid.usal.es/idocs/F8/8.1-6407 /neuropsicologia.pdf

—_—
o
N



http://sid.usal.es/idocs/F8/8.1-6407/neuropsicologia.pdf

NEUROPSICOLOGIA
Manual Autoformativo Interactivo

Neuropsicologia del niino y del adulto mayor

Tema n.°3

Es mds que evidente que el estudio del ser humano implica describirlo y explicarlo en el proceso de
su desarrollo como individuo en la relacidon cerebro-mente-conducta, dentro del contexto en que
se desarrolla. Este ser humano, a pesar de estar en continuo desarrollo, atraviesa etapas que se han
subdividido esquemdticamente para su entendimiento. Asi, dentro de la ciencia, se presenta la ne-
cesidad de las especialidades, pues cada etapa tiene su particularidad y caracteristicas, tanto en su
desarrollo como en sus alteraciones. Alli es donde urge la necesidad que el psicélogo opte por una
especialidad y enriquezca el estudio de neuropsicologia, la que nos compete: la neuropsicologia del
nino, o neuropsicologia infantil, o lamada también neuropsicologia del desarrollo. Por otfro lado, estd
la neuropsicologia del adulto mayor, o llamado también neuropsicologia geridtrica.

Por ello, los rasgos comportamentales y cognoscitivos de la infancia no son solamente etapas interme-
dias de ese proceso de desarrollo, es decir, el cerebro del nino no es el de un adulto inmaduro, pues
tiene sus propias caracteristicas. Para entender la relacién entre cerebro y conducta en cada etapa
de maduracién es necesario analizar la ontogenia del sistema nervioso (Ardila & Rosselli, 2007, p. 199).

1. Neuropsicologia del nino

Iniciamos diciendo junto a Semrud-Clikeman y Teeter (2011) lo siguiente:

La neuropsicologia infantil es el estudio del funcionamiento del cerebro y del compor-
tamiento en nifos y adolescentes. El funcionamiento del cerebro tiene una repercusiéon
directa sobre la adaptacion conductual, cognitiva y psicosocial de ninos y adolescentes;
por ello, los frastornos han de abordarse mediante un modelo integrado de neuropsico-
logia clinica infantil. El desarrollo del sistema nervioso central (SNC) y la aparicién de tras-
tornos durante la infancia en el trascurso de este desarrollo neural postnatal son aspectos
importantes dentro de este marco global (p. 3).

Cuando los autores explican sobre la importancia y sobre todo acerca de la contribucidén que
realiza la neuropsicologia nos dicen que esta es el estudio de las relaciones entre el cerebro y
la conducta, que asume una conexion causal entre las dos variables (Lezak & cois., 2004). La
neuropsicologia ofrece varias ventajas para el estudio infantil porque:

1. proporciona los medios para analizar las secuelas a largo plazo de Ias lesiones cere-
brales por traumatismo craneoencefdlico,

2. presta asistencia a los pacientes pedidtricos sometidos a tratamientos contra el cdn-
cery los tumores cerebrales,

3. facilita a padres, madres y profesionales escolares la comprensién del curso de las
dificultades de aprendizaje, sociales y conductuales en los ninos, y

4. proporciona ayuda en el tratamiento de diversos trastornos psiquidtricos.

A pesar de los avances técnicos en el estudio del funcionamiento y maduracion del ce-
rebro, seguimos teniendo un conocimiento limitado acerca de aspectos complejos como son la
naturaleza exacta del funcionamiento cerebral y su relacidon con la conducta, particularmente
en lo que respecta al cerebro en desarrollo (Semrud-Clikeman & Teeter, 2011, p. 11).

La neuropsicologia infantil o neuropsicologia del desarrollo surge a comienzos del ano
1960, a partir de los aportes de diferentes dreas y especialidades como la neuropediatria, psico-
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logia del desarrollo, terapia fisica y ocupacional, sicologia clinica infantil, psicologia pedidtricay
psicologia escolar, proporcionando a su vez especialidades (a pesar de la poca difusién del mis-
mo); por lo que hoy encontramos que por un lado hay quienes se preocupan mds por el estudio
del sistema nervioso o quienes se preocupan por el estu-dio de la conducta y comportamiento
del nino. “Quizd sea por ello que la base de la teoria de las unidades funcionales de A.R. Luria
sea la que proponga una visién integradora” (Portellano, 2005, p. 291)

Asi tenemos que en el estudio de la relacién cerebro-mente-conducta en el nino debe
entenderse la necesidad de analizar no solo la presencia de un déficit, alteracion, o retardo en
el desarrollo, sino también —y quizd lo fundamental— la realizacién de una exhausta descrip-
cion del estado de las funciones psicoldgicas superiores, que permitan descubrir los aspectos
con-servados (aspectos fuertes) y los que estdn en déficit (débiles) de la actividad psiquica del
nino (Soloviera & Quintanar, 2013).

El sistema nervioso se forma desde la etapa embrionaria, y alli existen diversos cambios
como divisiones y subdivisiones del mismo, y todo ello se expresa durante todo el periodo de
gestacién; inicio que aparece luego de los 18 dias de fertilizacion (Ardila & Rosselli, 2007, p.199).

Dichos autores mencionan que al producirse la proliferacion de neuronas y al alcanzar su
mdaximo nivel se produce el fendmeno de migracién que consiste en que las células se mueven
a un nuevo destino y, por lo tanto, es alli que se forman las estructuras del sistema nervioso. Eso
lo podemos apreciar en la tabla 3.

Tabla 3. Embriologia del sistema nervioso

Tiempo de gestacién Desarrollo neuronal

18 dias Creacion de la placa y cresta neurales
24 dias Formacién del tubo neural
28 dias Aparecen tres abultamientos en el tubo neural: prosencéfalo, mesencéfalo

y romboencéfalo; del prosencéfalo emergen las vesiculas dpticas
36 dias El prosencéfalo de divide en dos: el diéncefalo y el telecéfalo.

El romboencéfalo se divide en anterior (protuberancia y cerebelo) y poste-
rior (bulbo raquideo)

45 dias Del telencéfalo se forman los hemisferios cerebrales
7 semanas Los Hemisferios cerebrales crecen y se inicia la formacion de surcos y cir-
cunvalaciones
3 meses Los hemisferios cerebrales estdn claramente diferenciados; se aprecia la

cisura de silvio, y del telencéfalo surgen el sinencéfalo(bulbo olfativo, hi-
pocampo Yy sistema limbico), los ganglios basales y la corteza cerebral. Se
inicia la formacidén ventricular

Tomado de Neuropsicologia clinica, por Ardila, A. y Rosselli, M., (2007), p. 200.

Sin embargo, si hay presencia de alguna lesién en una de las etapas, o en todas, reper-
cutird en su desarrollo posterior, y ello se observard en el desenvolvimiento del nino ya sea en
el dmbito familiar, escolar o social, especificamente si la lesidon se presenta durante las primeras
semanas o meses de gestacion (esto es, tanto en la etapa embrionaria o fetal). O seq, luego de
la fecundacion, el sistema nervioso inicia el proceso de proliferacién, migracion, diferenciaciony
mielinizacion de las células nerviosas. “'La alteracién de cualquiera de estos procesos trae como
consecuencia diferentes patologias del sistema nervioso infantil que provocan alteraciones neu-
roldgicas y neuropsicolégicas de gravedad variable” (Portellano, J.A., 2005, p. 301).

Esta relacidon que se establece entre el proceso del desarrollo del sistema nervioso y su
alteracién se describe en la tabla 4.
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Tabla 4. Principales trastornos del sistema nervioso durante la fase prenatal

TRASTORNO PATOLOGIA

« Craneorraquisquisis.
¢ Anencefalia.
* Encefalocele.
e Hidrocefalia
CIERRE e Holoprosencefalia.

DEFECTUOSO DEL ¢ Sindrome de Daddy Walker.

WIS L e Sindrome de Arnold-Chiari.
* Meningoencefalocele.
e Mielodisplasia.
e |abio leporino.
TRASTORNOS *  Macrocefalia.

DE LA *  Microcefalia.
PROLIFERACION

* Esquizoencefalia.
* Lisencefalia.

TRASTORNOS * Paquigiria.
DE LA ; e Microgiria.
DIFERENCIACION .

Polimicrogiria.

* Agenesia del cuerpo calloso.

e Heferotopia.

* Hipoplasia de la sustancia blanca.

e Déficit de aminodcidos.

e Malnutricién fetal.
TRASTORNOS e Leucodistrofia metacromdtica.

DELA ) * Adrenoleucodistrofia.

MIELINIZACION * Enfermedad de Krabbe.

* Neuronopatias.

e Neuropatias.

*  Miastenias.

e Miopatias.

Tomada de Infroduccién a la neuropsicologia, por J.A. Portellano, 2005, p. 302.

Por lo tanto, como ya conocemos cada etapa del desarrollo, podemos tener una hipo-
tesis de un posible dano cerebral, de acuerdo a lo hallado en la entrevista y corroborado en las
evaluaciones respectivas. Mds aun, si obtenemos el indice de APGAR (que es muy importante
y necesario que, tanto psicélogos como por parte de los padres sea conocido), es de gran uti-
lidad para la comprensidon del desarrollo y sus alteraciones en caso que el cerebro o partes del
cerebro sufra una lesidn durante la infancia. Usando este indice, podriamos establecer dicho de-
sarrollo desde la edad de 15 meses de nacido hasta la edad de 5 anos (Portellano, 2005), donde
se correlacionan las habilidades neurocognitivas como el desarrollo psicomotor, el lenguaije,
desarrollo cognitivo y la conducta social, tal como lo podemos apreciar en la Tabla 5:
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Tabla 5. Principales hitos del desarrollo neuromotriz en la infancia
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EDAD DESARROLLO LENGUAJE DESARROLLO CONDUCTA
PSICOMOTOR COGNITIVO SOCIAL
e Camina sdlo. Nombra los Construye Senala las nece-
* Sube escaleras gateando. objetos fa- una forre con sidades con el
15 meses miliares. dos cubos. dedo.
Compren- Infroduce Abraza a sus pa-
de d4rdenes una bolita dres.
sencillas. dentro de un
frasco.
« Comienza a correr. Vocabula- Contruye to- Utiliza la cuchao-
. Exp|oro los Objefos‘ rio de 10-20 rmes de 4 tu- ra.
« Se puede poner de pie palabras . bos. Bebe soélo co-
sin necesidad de ayuda. Identifica Es capaz de giendo la taza
algunas garabatear con las dos ma-
18 meses partes del en un papel. Nnos.
cuerpo. Se queja cuando
ésta manchado.
Besa a sus pa-
dres.
e Anda sdélo porla casa. Construye Construye to- Cierra una cre-
e Puede correr sin caerse. frase de 3 rres de 6 cu- mallera
. Salta. palabras pos. Utiliza la cuchara
+ Subey baja escaleracs. con  esfruc- Diferencias Ayuda a desves-
. tura  sintac- las  posesio- tirse.
e Abre vy cierra puertas. tica correc-
24 meses : . ~ nes. Escucha cuentos
* Evita obstaculos simples. ta. )
con imagenes.
* Sesube alos muebles. utiliza el
. B Colabora en el
e Transporta objetos. “no
aseo personal.
e Sube con apoyos a un
banco de 15 cms.
e Sube y bagja escaleras de Utiliza  co- Construye to- Ayuda a guardar
manera coordinada. rrectamen- rmes de 8 cu- objetos.
30meses|, capaz de arrodillarse te el “t0"y pos. Inicia juegos sim-
sin apoyarse en las ma- el “yo". Copia un cir- bolicos.
nos. Conoce su culo. Coge la taza por
* puede saltar con los pies- nombre. Imita una el asa para be-
juntos. cruz. ber.
* Monta en triciclo. Conoce su Dibuja un cir- Control de esfin-
« Salta por encima de una edad. culo. teres durante el
cuerda. Repite una Copia  una dia.
3 arios frase co,r’ro cruz. Ayuda a vestirse.
de 6-7 silo- Cuenta ftres Colabora en jue-
bas. objetos. gos.
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¢ Se lava las ma-
nos.

e Bebe a fravés de
una paja.

e Es capaz de or-
denar sus cosas si
se lo pide.

4 anos Salta ala pata coja. Cuenta Copia un|e Vasolo al bano.
Lanza y recoje una pelo- hasta  cua- cuadrado. |« Selavalas manos
ta. tro objetos. Dibuja  una correctamente.
Utiliza tijeras para recortar Elabora fra- figura huma-|e« Juega interacti-
figuras. ses de 10 na con cua- vamente con ni-
Sube y baja escaleras (un palabras. fro  elemen- fos.
sélo escalén por vez). Cuenta his- fos. e Pregunta: s Por
Es capaz de dar dos sal- torias. DisTingue dos qué 2.
tos seguidos sin moverse Repite  fro- famanos de|.  ytilizqg el tenedor.
del sitio. sesde 6pa-| lineas dife-| o 4o Lgcer

labras. rentes. pequefos reca-
dos domésticos
(poner y quitar la
mesa..)

e Se calza correc-
tamente el zo-
pato correspon-
diente a cada
pie.

e Recita y baila
para los demas.

5 anos Salta con los dos pies so- Denomina 4 Copia un|e Se viste y se des-
bre una cuerda de 20 cm colores. tridngulo. viste solo.
de altura. Hace pre- Cuenta has-|* Se abrocha los
Puede pasear sin vigilan- guntas  so- ta 10. botones.
cia por la vecindad inme- bre signifi- « Toma parte en
diata. cado de las juegos de emu-
Es capaz de hacer un palabras. lacién o compe-
nudo con una cuerda. Repite ora- ticion.

ciones de 9 + Seinfegraen gru-
palabras. pOs.

e  Empieza a ufilizar
el cuchillo cuan-
do come.

* Se mantiene en
la mesa durante
toda la comida.

Tomada de infroduccidén a la neuropsicologia, por J. Portellano, 2005,

Pp. 298-299.
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Dentro de la entrevista y evaluacién que se hace al nino, debe considerarse la evaluaciéon neu-
rolégica -por el especialista neuropediatra-, que contemple el desarrollo motor, neuromotor, los
reflejos, los pares craneales, asi como las respuestas sen-soriales. Ademds, se ird complementan-
do el estudio dentro de las dreas cognitivas, evolucién del pensamiento, su coeficiente intelec-
tual, las capacidades numeéricas, de lectura, asi como las habilidades de memoria, atencién, ra-
zonamiento y funciones ejecutivas. Ya en el andlisis neuropsicoldgico, desde luego, es de suma
importancia tener en cuenta el estudio del lenguaje del nino (desde el grito al nacer, los sonidos
onomatopéyicos que realice desde el nacimiento, asi como la succion y deglucion, pasando
por el gorgoteo, balbuceo, “laleo” y el lenguaje propiamente dicho), pues la importancia del
lenguaje oral (comprensivo, articulatorio, expresivo), asi como el lenguaje escrito (lecturay escri-
tura) e incluso el cdiculo, cobran gran importancia para la comprension del desarrollo neurop-
sicoldgico infantil. Asimismo, se incluye el componente de la personalidad del niflo en sus com-
ponentes afectivos y emocionales con respecto a su entorno mds cercano (Portellano, 2005).

Ademds, la neuropsicologia sigue ampliando su actividad, y ya no solo se mantiene en los dm-
bitos hospitalarios, sino que ademds aborda casos en el dmbito escolar y social; esto es, ante las
dificultades y déficits académicos y comportamentales.

Al analizar los déficit neuropsicolégicos, Portellano (2007) menciona las dificultades neuropsico-
|6gicas del aprendizaje, como la dislexia (agregariamos la discalculia, dislalia, etc.), los trastornos
del lenguaje (que estdn relacionados con algun tipo de lesidn cerebral), el trastorno por déficit
de atencién con hiperactividad (TDAH), los traumatismos craneoencefdlicos (TCE), que es ca-
racteristico en caidas, golpes en juegos o deportes, o en accidentes de trdnsito; en los casos de
epilepsias (casi frecuente en la infancia); trastornos motores (dispraxias), hipotonia y torpeza mo-
tora, hiperactividad, pasando por déficit endocrinos y cromosdmicos, hasta los desnutricionales,
asi como los frastornos generalizados del desarrollo (TGD), describiendo la gran importancia de
las funciones ejecutivas (pp. 24-26).

De todas las descripciones antes mencionadas, en el andlisis de la neuropsicologia infantil, cabe
resaltar la importancia de las funciones ejecutivas (FE), pues dicha funcién cognitiva es la que
permite en el individuo tener control y logre planificar sus actividades para alcanzar metas es-
pecificas.

Como lo establecen Ardilla y Rosselli (2007) de acuerdo con Anderson et al., (2005)

las funciones ejecutivas se pueden clasificar en tres categorias: el control atencional (aten-
cion selectiva y mantenidal), la flexibilidad congnoscitiva (memoria de trabajo, cambios
en la atencién, autocontrol y transferencia conceptual), y el establecimiento de metas
(iniciacién, planeacioén, solucién de problemas y estrategias comportamentales) (p. 207).

Esto fue descrito por Luria (1979) cuando desarrolla sobre la tercera unidad funcional que es la
unidad para programar, regular y verificar la actividad, pues, alli ubica estructuralmente a la
tercera unidad funcional, en las regiones anteriores de los hemisferios cerebrales, antepuestas al
giro precentral (p. 80), lo que es mostrado en la Figura 40.
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Figura 40 Diagrama que muestra la disposicion de las zonas frontales (prefrontales) del cerebro

Segun Flechsig

segdn Brodmann

Segun Campbell
Tomada de El cerebro en accidn, por A.R. Luria, 1979, p. 79.

Ademds, Ardilla, A. y Rosselli, M. (2007) detallan que esta funcidon aparece o comienza a
desarrollarse desde la infancia. Esto sucede durante la maduracién de las conexiones neurona-
les de los I6bulos frontales, ddndose en tres periodos en la que aparece un marcado desarrollo
especificamente de la corteza prefrontal (Klingberg et al., 1999), con mayor mielinizaciéon y con
el consecuente incremento de la sustancia blanca. El primero de estos periodos es del naci-
mien-to hasta los dos anos, el segundo entre los siete y nueve, y el Ultimo, al final de la adoles-
cencia, entfre los 16 y 19 anos (p. 207)

Por lo tanto, la presencia de una lesidon en el cerebro en esta zona prefrontal podria re-
percutir en alterar la conducta y comportamiento en el nino; o sea podria tener poco control de
sus movimientos, poco control de impulsos, pobreza de planificacién, facil a distraerse, y como
consecuencia, dificultades en su dmbito académico como en su interaccion social.

2. Neuropsicologia del adulto mayor

Aunque el cerebro estd en constante desarrollo, llega a una etapa que inicia su proceso
de degeneracién, de deterioro como proceso propio de todo organismo, incluyendo el sistema
Nervioso.

Sin embargo, como expresara Merani, A (1982), el periodo de la vejez, ofrece en el hom-
bre caracteristicas psicobioldgicas peculiares, puesto que el desarrollo de la inteligencia prolon-
ga la vida Util del individuo mucho mds alld de los limites de la capacidad sexual. Dentro de los
estudios biométricos, la edad adulta, escribe Teissier, es “el estado de un animal que ha termina-
do de crecery por extension el de un animal de crecimiento indefinible que alcanzd la madurez
sexual”; estado de equilibrio en el que las ganancias compensan exactamente las pérdidas, en
el cual las células que han llegado a un niUmero definitivo (elementos nerviosos) no se dividen
mds, otras solamente se dividen para reparar las que mueren y son eliminadas (p. 247).

Entendiendo que en esta etapa de la vida hay cambios, modificaciones y hasta deterio-
ros como parte del proceso natural concordamos con Ardila y Rosselli (2007) en lo siguiente:
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“El envejecimiento implica una serie de cambios fisicos, psicoldgicos y sociales relaciona-
dos con cambios en todos los érganos, incluyendo el cerebro [...] por ende lo cognitivo
gue involucra la memoria, el lenguaje, la percepcién y la atencién” (p. 227).

Sabemos, ademds, segun fuentes de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2015),
qgue en la actualidad hay 125 millones de personas con mds de 80 anos de edad, que la cifra
de ancianos entre los anos 2015 y 2050 se duplicard en porcentaje, pasando del 12 % al 22 %, y
gue el nUmero de personas, para el ano 2020, con mds de 60 anos serd superior al de los ninos
menores de cinco anos; la pauta de envejecimiento de la poblacidon es mucho mdas rdpida que
en el pasado.

Este contexto nos hace reflexionar que estamos frente a un reto para los involucrados en
la salud. En cuanto a la neuropsicologia, es necesario preparar estudios e investigaciones sobre
mayores y complejas enfermedades no solo mentales, sino también neurodegenerativas, pues
a mayor posibilidad de aumentar el promedio de vida, implica también el riesgo de aumento
de enfermedades. Es alli que la neuropsicologia trabaja en la prevencion habilitacién y rehabi-
litacién de los deterioros neurocognitivos en la edad del adulto mayor, pero ademds de realizar
intervenciones mucho mds tempranas.

De acuerdo con Ardila y Rosselli (2007), los avances de este siglo XXl llevan a que el neu-
ropsicélogo clinico esté mucho mds preparado para poder precisar y diferenciar este proceso
del envejecimiento; o sea, diferenciar el envejecimiento normal al del envejecimiento patolé-
gico. Existe hoy el aumento de la poblacién senil que cada vez es mayor, lo que permite que lo
clasifiquen, de acuerdo a los cambios demograficos, como por ejemplo a individuos que estdn
entre los 55 y los 74 anos de edad como seniles jévenes (young old); a los que estdn por encima
de los 75 anos, como seniles viejos (old-old); y los que estdn por encima de los 85 anos, como
seniles mds viejos (oldest-old). Esto urge a que se precisen los cambios que se dan en esta edad
(p. 227).

La aparicidn de malestares y enfermedades (diversa y complicada) se manifiesta ade-
mds por lesiones fisicas debido a la disminucién de los movimientos.

Asi es cdmo menciona Merani, A. (1982) los factores de la senilidad, entre ellos tenemos:

- Los traumatismos fisicos y emocionales,
- Infecciones generales y focales,

- Intoxicaciones,

- Disminuye el sueno, apetito,

- Alteraciones sensoriales,

- Pérdida de reflejos tendinoso y oculares,

Estas desencadenan el estado senil por su accidn sobre las células nerviosas (p. 251).
El fendmeno de estos deterioros lo describe Ardila y Rosselli (2007), de la siguiente manera:

La percepcion se encuentra disminuida, tanto en la agudeza vi-sual como auditiva.
La caracteristica en la etapa senil es la hipermetropia (dificultad de la vision cercanay);
también hay dificultad de diferenciar niveles, asi como la percepcidn tridimensional, y
en adaptarse a la oscuridad. Asi también la hipoacusia (dificultad de percibir sonidos de
frecuencias altas. Todos estos factores de déficit y lentitud, podrian estar interfiriendo en
los procesos de memoria.

Las habilidades visomotoras también se deterioran en el proceso del envejecimiento.
Es muy notorio que cuando se somete a evaluaciones donde el factor tiempo es requisito
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determinante, las diferencias son abismales en el envejecimiento en comparacion con
jévenes. Lo que evidencia que en esta etapa de vida la lentitud es la caracteristica fun-
damental.

Conrespecto la memoria hay una marcada disminucidn en este aspecto que estd en
relacion con el aprendizaje. Hay mayor olvido y, por tanto, mayor dificultad para poder
adquirir mayor informacién nueva. La caracteristica de este deterioro es que, mientras
en el envejecimiento normal el deterioro de la memoria es lento, en el envejecimiento
patolégico (en la demencia) es acelerada. Tanto la memoria sensoria como la memoria
de trabajo se encuentran también alteradas en esta etapa de la vida.

En el lenguaje ante pruebas verbales, no presenta variacidon con el tiempo. Este pro-
ceso del lenguaje se asume que es mds resistente al envejecimiento. Aqui Ardila y Rosselli
(2007) mencionan que es comuUn que la memoria semdntica se conserve durante la se-
nectud, mientras que la memoria episédica se deteriore considerablemente. Es recién a
parir de los 80 anos que se evidencian deterioros en esta drea del lenguaje, pues antes
de dicha edad, los déficits son mds sutiles.

Sobre la inteligencia —siendo un constructo dificil de definir—, se puede describir den-
tro de los pardmetros psicométricos que hay presencia de una disminucién con respecto
a la edad. Aunque hay casos que a pesar de que avanza la edad, se mantienen, se
conservan sobre todo las habilidades verbales, lo que sucede confrariamente en cuanto
a puntajes visomotoras y visoespaciales que se ven deterioradas.

Ademds, recién a partir de los 60 anos de edad, se presenta notoria dificultad en la
flexibilidad cognitiva, la cual estd en relacion a la funcién de los I6bulos frontales.

En el drea de las emociones, hay la presencia de cambios con el paso del tiempo,
pues la gente tiende areducir el nUmero de actividades, la novedad resulta menos atrac-
tiva, haciéndose notorios estos cambios a partir de los 70 anos de edad. Existe un marcao-
do rasgo de tendencia a la depresién en la etapa de la senectud, factor que se presenta
ante hechos como enfermedades, muerte de familiares y amistades cercanas, es decir,
son los factores sociales y culturales los que ocasionarian la depresién (Staundinger &
Pasupathi, 2000; citado por Ardilla & Rosselli, 2007), pero existen comunidades en las que
a los ancianos los foman como parte enriquecedora de experiencias y estos reaccionan
mds activos y presentan menor cambio emocional.

Con respecto a los cambios anatomopatoldgicos, se registran cambios en el tamano
del cerebro, siendo mucho mds notorios a partir de los 50 anos. El pico mdximo que alcan-
za el volumen del cerebro es hacia los 20 anos, y de alli inicia una caida lenta, pero gro-
dual (Muller et al., 1998; citado por Ardilla & Rosselli, 2007) todos los cambios estructurales,
tanto de la estrechez de los surcos y dilatacion ventricular, asi como la muerte celular en
la corteza cerebral, en el hipocampo, las amigdalas y nUcleos basales, entre otros, siendo
los mds susceptibles el hipocampo vy los I6bulos frontales. Ademds, se ha encontrado evi-
dencia de gue el hipocampo, luego de los 40 anos, pierde las neuronas en un 5 % cada
10 afos, lo cual es mucho mds evidente en los casos de la enfermedad de Alzheimer.

La demencia, siendo un envejecimiento patoldgico, es un cuadro clinico caracteriza-
do por el deterioro progresivo de las funciones cognitivas: como la memoria, lenguaije,
esquemas visoperceptuales, entre otros. Se espera que este proceso degenerativo se
muestre a partir de los 55 anos de edad (aunque puede aparecer mucho antes). En la
tabla 6, se muestra diversidad de demencias de acuerdo a la estructura comprometida
del sistema nervioso.
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Tabla 6. Tipos de demencia

CORTICAL SUBCORTICAL TRATABLE

Degenerativas

Enfermedad de Alzheimer X NO

Enfermedad de Pick X NO

Mal de parkinson X NO

Enfermedades de Huntington X NO
Vasculares

Demencia multiinfartos X X Parcialmente
Traumaticas

Hematoma subdural crénico X S

Pugilistica X NO
Infecciosas

Neurosifilis X Sl

jacob-creutzfeldt X X NO

VIH X NO
Obstructivas

Hidrocefalia X S
Metabdlicas

Enfermedad de Wilson X S
Téxicas

Intoxicacién por plomo NA NA S
Neoplasticas

Tumores frontales X Depende
Psiquidtricas

Esquisofrenia NA NA NA

Tomada de Neuropsicologia clinica, por A. Ardila y M. Rosselli, 2007, p. 239.

De acuerdo a la etiologia, puede describirse las enfermedades degenerativas, vascula-
res, traumdaticas, infecciosas, obstructivas, metabdlicas, téxicas y neopldsicas (Arango, Ferndn-
dez & Ardila, 2003; tomado de Ardila & Rosselli, 2007). Segun los cambios pueden determinarse
las demencias corticales: la demencia de tipo Alzheimer y enfermedad de Pick; y demencias
subcorticales como la enfermedad Parkinson, la de Huntington y Wilson (pp. 228-240).

Este proceso del estado mental genera mayores estudios y andlisis clinico con lo que
respecta al deterioro cognitivo, ya que afecta no solo al sistema nervioso del paciente, sino
también a sus actividades y su entorno mds cercano.

La mds significativa de todas las demencias es la demencia de tipo Alzheimer que abar-
ca enfre un 70y 75 % de los casos, seguidos por la demencia tipo vascular y la demencia de la
enfermedad de Parkinson (Portellano, 2005, p. 324). La preocupacién mundial es por el incre-
mento de la poblacién que sufre una de estas enfermedades.

Tomando de Portellano (2995) dichas clasificaciones, mostramos las siguientes tablas,
donde se describen las manifestaciones semioldgicas (Tabla 7). Muchas dreas cognitivas pue-
den verse comprometidas y su alteracién es afectada en la demencia, la cual es producida
por un dano en la etiologia del cerebro (Tabla 8), ya que las demencias tienen diversidades de
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causas, lo que resulta en la clasificacion segun el cardcter cortical-subcortical-axial (Tabla 9) de

las demencias:

FUNCION

MEMORIA

Tabla 7. Manifestaciones semiolégicas de la demencia

TRANSTORNOS MAS FRECUENTES

Problemas de memoria como sintoas mds caracteristico.
Memoria de hechos recientes mds afectada.

Memoria implicita mejor preservada.

LENGUAJE

Empobrecimiento cuantitativo y cualitativo mds acentuado en las demen-
cias corticales.

Aumento de la alteraciones disfdsicas, especialmente andmicas.
Presencia de ofras alteraciones como circunlocuciones paligrafia.

PRAXIAS

Disminucién en el flujo motor.
Apraxias ideomotrices.
Apraxias ideatorias.

Apraxias construtivas.
Apraxias del vestir.

GNOSIAS

Agnosias visuales.
Alteraciones visopercepftivas.
Desorientacion espacio-temporal.

CALCULO

Anaritmetia.

FUNCIONES
EJECUTIVAS

Dificultad para la realizacién de acciones propositivas.
Perseveracion.
Lentificacién del procesamiento cognitivo.

ALTERACIONES
PSIQUICAS

Manifestaciones de suspipcacia, y egocentrismo, agresividad, pasividad y
ansiedad.

Vagabundeo y tendencia a la fuga.

En algunos casos puede haber desinhibicidén secual y conductas persevera-
fivas.

Mutismo y amimia.
Depresion y pseudodepresion.

Gatismo en las fases terminales, consiste en la desestructuraciéon personal y
del auto cuidado e higiene, con inconciencia urinaria y fecal, ausencia de
capacidad relacional y desapariciéon de la sonrisa.

Tomada de Introducciéon a la neuropsicologia, por Portellano 2005, p. 324.
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DEMENCIAS

CORTICALES

Tabla 8. Clasificacion etiolégica de las demencias

DEMENCIAS
SUBCORTICALES

DEMENCIAS
AXIALES

Parkinson.
Huntington.
Wilson.

Localizacion

Alzheimer. Demencia vascular.
Pick. Demencia taldmica. | «  Korsakoff.
, Mulfi-infarto. Esclerosis multiple.
Patologias Jacob-Creuztfeldt. . .
incluidas . Hidrocefalia a pre-
Neurosifilis sién normal.
Demencias po TCE. Pardlisis supranu-
clear progresiva.
Demencia por VIH.
Corteza asociativa. Ganglios basales. e Hipotdlamo.
Tdlamo. ¢ Hipocampo.

dez.

Torpeza, desmana-
miento, tosquedad.

Ausencia de apro-
xiq.

de la lesidn Sustancia negra. * Cuerpo amilares.
Mesencéfalo. e Fornix.
Aspecto Normal. Hipocinético. e Normal.
Tono lucido. Pérdida de expresivi-
dad.
Deterioro Md&s acentuado. Menos acentuado. | Inicialmente me-
global nos acentuado.
Alteraciones extrapi-
ramidales.
Normal en las fases Lentificado desde el
E principio. . o
iniciales. . ' + Perdida de inicia-
Control Apraxias. Deterioro progresivo. tiva variable.
el Temblor, coreq, rigi-

Tomada de Introduccion a la neuropsicologia, por Portellano, 2005, p. 324.
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Tabla 9. Principales caracteristicas de las demencias corticales, subcorticales y axiales
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ALZHEIMER

SINDROMES FOCALES PRO-
GRESIVOS

Demencias frontotempora- Pick.

les. » Degeneraciéon del
I6bulo frontal.
Demencia y enfer-
medad de la mo-
foneurona.

OTRAS ENFERMEDADES DE-
GENERATIVAS

Enfermedad de Parkinson.
Demencia por cuerpos de Lewy.
Pardlisis supranuclear progresiva.
Huntington.

Degeneracion corficobasal.

Otras enfermedades degenerativas.

POR LESION UNICA

MULTI-INFARTO

ENCEFALOPATIA ATEROSCLEROTICA SUBCORTICAL

HEMORRAGIA INTRACRANEAL Y SUBARACNOIDEA

HIPOXICA

OTRAS

INFECCIOSAS

VIH.

Enfermedades por priones.
Encefalitis viricas.

Meningitis cronica.

Abcesos cerebrales.
Enfermedad de Whipple.
Demencia por espiroquetas.

ENDOCRINO-METABOLICAS

Hipotiroidismo

Hipoglucemia crénica.

Uremia.

Insuficiencia hepdtica.

Alteraciones del calcio.

Trastornos hereditarios del metabolismo.

NEOPLASTICAS

Primarias.
Metastdsica.
Paraneopldsticas.

CARENCIALES

Déficit de vitamina B12.
Déficit de de tiamina.
Déficit de acido nicotinico.
Déficit de acido fdlico.

N
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TOXICAS .

Abuso de alcohol.
e Abuso de drogas.
*  Metales pesados.
e Solventes industriales.

HIDROCEFALIA A PRESION NORMAL

OTROS

TRAUMATICAS

FACTORES

DESMIELNIZANTES

CAUSALES

PSEUDODEMENCIA

Tomada de Infroduccién a la neuropsicologia, por Portellano, 2005, p. 324.

Tabla 10. Principales caracteristicas de las demencias corticales, subcorticales y axiales
(continuacién)

DEMENCIAS DEMENCIAS SUB- DEMENCIAS
CORTICALES CORTICALES AXIALES
Velocidad de |+ Preservada. * Enlentecida. *  Normal.
procesamiento « Bradipsiquia.
Lenguaje e Normal en fases inicia-|* Ausencia de afasia.
les. ¢ Hipofania.
* Anomia, parafasias. + Lentificacion del habla.
* Afasia progresiva. e Disartria. e Normal.
e Habla normal. e Mutismo.
¢ Anomia en fases avan-
zadas.
Cdiculo * Alteracion desde el co-|* Preservado. e Alteracion  varia-
mienzo ble.
Funciones e Muy alteradas desde el |« A pesarde lalentitudde | e Alteracion progre-
Ejecutivas principio. procesamiento perma- siva con confabu-

necen preservadas.

lacion.

Orientacién e Desorientaciéon  topo-|e Desorientacion apdtica. [ ¢ Desorientacidn
grdfica. amnésica.
Capacidad * Inicialmente peor pre-|* Mejor preservada e Relacionada con
visoperceptiva servada. » Ausencia de agnosia. la alteracién am-
* Agnosias. nesica.

Memoria e Déficit muy acusado| e
desde el principio.
* Trastornos de memoria | ¢

anterégrada y retrogro-

da progresiva.

Déficit poco significati-
Vo.

Dificultad para recupe-
rar la informacién almao-
cenada.

Mayor alteracién en me-
moria remota que en la
reciente.

¢ Muy afectadas to-
das las modalida-
des.

* Imposibiidad  de
codificar nuevas in-
formaciones.

Afectividad e Despreocupacion rela-|
fiva, labilidad e inconti-
nencia emocional. .
e Estado de animo nor-

mal.

Apatia, falta de motiva-
cion e indiferencia.

Estado de d&nimo fre-
cuentemente deprimido

¢ Despreocupacion
¢ Desinhibicion.

—_—
—_
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Tomada de Introduccidon a la neuropsicologia, por Portellano, J.A.

2005, p. 328.
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La demencia tipo Alzheimer “fue descrito por el alemdn Alois Alzheimer por el ano 1907,

siendo desde entonces conocido como la principal causante de la demencia” (Ardila & Rosselli,
2007, p. 240). Por lo tanto, es la demencia mds frecuente en la poblaciéon y la que mds represen-
ta a todas las demencias degenerativas y corticales (Portellano, 2005, p. 331).

De acuerdo con Ardila y Rosselli (2007) la evolucién de este tipo de demencia se desarrolla en
fres etapas, mencionamos que se establece en:

1.

Anmnésica. Se caracteriza por fallas de la memoria reciente con notoria dificultad en alma-
cenar informacién nueva, asi como en el cdlculo. Aparecen cambios de estado del dnimo
incluyendo la depresion.

Confusional. Presenta notorio decremento de las funciones intelectuales, muy evidente la
anomia y con un lenguaje fragmentado. Asimismo, se presenta dificultad para recordar co-
sas pasadas y que luego se anade las dificultades en recordar acontecimientos recientes.
Estructuralmente (en neuroimagen) hay presencia de atrofia del hipocampo y del I6bulo
frontal.

Demencial. Aqui se agudiza el deterioro intelectual y comportamental. El lenguaje expresivo
se reduce (llegando al mutismo) o a ecolalias. La comprensién solo es ante érdenes sencillas.
Se evidencia los reflejos de succidn, prensidn y Babinski. Estructuralmente (neuroimagen) hay
atrofia cortical difusa, dilatacién de los ventriculos; podria asociarse a cuadros neuroldgicos:
rigidez y mioclonias, como psiquidtricos, por ejemplo, alucinaciones (pp. 240, 241, 241).

N
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Rehabilitacion neuropsicologica

Tema n.°4

La rehabilitacién neuropsicolégica llega luego de haberse realizado una serie de pasos, como
los descritos: la observacién y entrevista inicial, la evaluacion y, posteriormente, el diagndstico presun-
tivo. Este proceso es necesario que lo realice un neuropsicédlogo que trabaje en equipo multidisciplina-
rio e in-terdisciplinario. En cuanto al proceso, en un intento por proporcionar un marco que conecte la
evaluacién con las intervenciones, Clikeman y Teeter presentan el modelo multifdsico de evaluacion
e intervencién neuropsicolégica , el cual implica la observacion estructurada, la evaluacion de la
parte cognitiva, asi como la parte psicosocial, neuropsicolégica y neurorradioldgica (Semrud-Clike-
man & Teeter, 2011).

En cuanto a la rehabilitacion, la Organizacién Mundial de la Salud define el término como el
proceso de restablecimiento de los pacientes al nivel de funcionamiento mds alto posible en el plano
fisico, psicolégico y socioadaptativo, utilizando todos los medios posibles para reducir el impacto de
las condiciones discapacitantes y permitiendo que las personas discapacitadas alcancen un nivel
Séptimo de integracion social (Prigatano & Schacter, 1991, citado por Portellano, 2007, p. 349).

En la parte de la intervencion neuropsicoldégica, en la fase que interviene en lo cognitivo, para
Semrud-Clikeman y Teeter (2011), debe abordar el patrén de los puntos fuertes y débiles de los casos
evaluados, lo cual permita la eficacia de la intervencion.

Es de mucha importancia conocer de cémo se ha ido desarrollando el interés de la rehabilita-
cion en esta espacialidad. De acuerdo con Semrud-Clikeman y Teeter (2011), mencionan lo siguiente
sobre este tema:

“Durante los Ultimos 20 anos, ha aumentado significativamente el interés por la rehabilitacién
neuropsicoldgica [...] los clinicos deben aplicar un andlisis riguroso basado en evidencias para
disenar y evaluar los tratamientos neuropsicoldgicos” (p. 370).

Este interés viene desde que apareciera la publicaciéon del libro Restauracion de las funciones
luego de dano cerebral (1948/1963) de A.R. Luria, siendo considerada como una obra de gran signifi-
cancia en cuanto al tema de rehabilitaciéon (Ardila & Rosselli, 2007, p. 284).

Debemos recordar que la plasticidad cerebral cumple un papel impor-tante frente a algun
dano que sufra el cerebro, o que juega, a su vez, un papel muy importante en el proceso de la re-
habilitacién, pues el dano cerebral produce reorganizacién del sistema funcional afectado, con las
conse-cuentes modificaciones en el sistema nervioso. Cuanto mds temprana sea la edad de un nifio
que haya sufrido una lesién cerebral, tendrd mayores posibilidades de que su recuperacién sea mu-
cho mds pronta también (Portellano, 2007).

Debemos resaltar que existen factores que influyen y quizd determinan la prontitud o demora de
la rehabilitacion. Portellano (2005) enumera las diversas variables:

- Forma de instauraciénde la lesién, ya sea de modo subito o progresivo.

- Gravedad de la lesidén: a mayor extensidon de la lesion, mayor implicancia en los procesos
cognitivos.

- Etiologia: la recuperaciéon depende de lo que causd la lesidon.

- Nivel premodrbido: es importante la comparacién de un antes y después de una lesion que
haya sufrido un paciente, pues permite ponderar las consecuencias reales de la lesion)
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- Edad: influye determinantemente frente a diversidad de lesiones que pueda tener un nino en
contraposicion a la de un adulto o anciano.

- Sexo: las mujeres, por tener un cerebro mds simétrico, tienen mejor prondstico, ya que dicha
simetria permite suplir funciones deterioradas de un hemisferio a otro.

- Lateralidad: especialmente en los casos de afasias, los zur-dos poseen mejor prondstico en la
rehabilitacién, puesto que poseen una representacion bilateral del lenguaje que los diestros

no la tienen).

La preocupacidén por rehabilitar a pacientes con dano cerebral inicia el interés en abordar los
problemas en el lenguagje, las afasias. También es de interés los problemas de la atencidén-concen-
traciéon, la motricidad vy los problemas de la memoria. A continuacién, desarrollamos el tema de la
rehabilitacién neuropsicoldgica, dando pricridad tanto al tema del lenguaje como de la memoria.

1. Rehabilitacién neuropsicolégica de la memoria

La memoria es un proceso cognitivo muy sensible y, por lo tanto, es la mds fragil en sufrir
deterioro. Aungue este deterioro es mucho mds notorio en edades donde el cerebro envejece,
también se puede apreciar en adultos y en jévenes, que a temprana edad ya manifiestan difi-
cultades en los procesos de recepcion y recuperacién de informacién. Es asi que hoy se presen-
ta una gran variedad de programas para poder estimular, habilitar y rehabilitar la memoria. En
dicho entrenamiento, como precisa Portellano (2007) es importante la utilizacién de estrategias
como la mnemotécnica que mejora el rendimiento de manera significativa.

Portellano (2005, pp. 359-363) plantea las siguientes estrategias para la rehabilitaciéon de

la memoria:

» Estrategias mnemotécnicas

- Estrategias verbales

Centralizacioén
Agrupamiento

Repeticion

Categorizacién fonoldgica
Categorizacién semdntica
Formacién de acréonimos
Técnica de acrésticos
Método de la cadena
Formacion de rimas
Palabra clave

Técnicas de las palabras gancho
Recuerdos de nombres

- Estrategias visuales

Visualizaciéon

Técnica de los lugares (loci)

—_—
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e Adaptaciones del entorno y ayudas externas

Etiguetas o senalizadores de lugares
Senalizadores, como estrategia de restauracién
Utilizacién de agendas

o0 T o

Utilizacién de calendarios
e Utilizacion de los sistemas de memoria preservados

a. Encadenamiento hacia atrds
b. Aprendizaje sin errores

Mientras, para Ardila y Rosselli (2007), que también consideran que el problema de la me-
moria es una de las secuelas mds frecuentes en la neuropsicologia, la rehabilitacion se basa en
dos principios bdsicos:

1. Restauracion: ejercicios que implican repetir una lista de palabras o pdrrafos, uso
de imagineria o claves para mejorar la evocacién, etc.

2. Compensacion: ayudas externas o instrumentos que ayuden a organizar, guardar
y recuperar informacidn, por ejemplo, agendas electrénicas, libros, calendarios (p.
290).

Por su parte, Portellano (2007) precisa que las técnicas verbales permiten reforzar mds las
funciones del hemisferio izquierdo, pudiendo ser utilizadas como técnicas sustitutorias en aque-
llos casos en que un paciente haya sufrido una lesidon o disfuncién en el hemisferio derecho, o
como técnica de restauracion si ha sufrido en el lado izquierdo, mientras que las técnicas visua-
les se basan mds en la activacién del hemisferio derecho (utilizaciéon de imdgenes mentales).

Rehabilitacion neuropsicolégica del lenguaje

El lenguadje, como dice Thénon (1974) de acuerdo con |.P. Pavlov, es el segundo sistema de se-
nales y estd socialmente determinado, pues desde su punto de vista, todo fendmeno conecta-
do inmediatamente con el mundo exterior pertenece al primer sistema de senales:

Las representaciones y sensaciones son las primeras senales de la realidad, senales con-
cretas. El lenguaje y ante todo los estimulos cenestésicos que van de los érganos de la
diccién a la corteza cerebral son las segundas senales, senales de senales, que abstraen
elementos de la realidad y los generalizan, lo cual constituye nuestra facultad adicional
exclusivamente humana, el pensamiento superior (Thénon, 1974, p. 208).

Por ello, el estudio del lenguaje ha tomado interés en el andlisis de casos y sobre todo
en la rehabilitacién neuropsicoldgica, tanto en edades tempanas como en pacientes que han
sufrido una lesidon cerebral que dane dreas que comprometan las zonas verbales. Debido a que
este tema, abordado por neurdlogos y psicdlogos, generd una necesidad para entender todo
este proceso, la lingUistica se hizo presente, para luego ir madurando estas disciplinas hasta plas-
marse en la neuropsicolinguistica.

Por ello, Cdceres (2012) precisa que “hoy disponemos de material suficiente para esta-
blecer desde perspectivas histdricas, filo y ontogenéticas, neuropsicoldgicas, lingUistica, neuro y
psicofisiolégicas, una verdadera neuropsicolingUistica del Idbulo temporal” (p. 63).

Para abordar el tema de la intervencion neuropsicoldgica del lenguaije, debe tomarse en
cuenta sus diferentes formas: el lenguaje expresivo y el lenguaje comprensivo.
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Semrud-Clikeman y Teeter (2011) mencionan la existencia de diversidades de modelos
para la intervencién neuropsicolégica que permita mejoras en el habla como en el lenguaje
propiamente dicho. Estos modelos son aplicados de acuerdo a cada caso, de acuerdo a cada
partficularidad que pueda presentar un paciente. Ellos mencionan los siguientes modelos:

- Modelo neuropsicolégico cognitivo: Se inferesa por identificar los componentes dete-
riorados para tratarlos, o para desarrollar estrategias compensatorias ante un déficit
en el lenguagje. Las estrategias van de actividades simples para luego ir aumentan-
do la complejidad en la intervencidon, con miras a que se restablezcan o recuperen
las dreas que estén en déficit. Por ejemplo, podria iniciarse con las denominaciones
coftidianas para el paciente, claves semdnticas, claves fonoldgicas, construccion de
oraciones, efc.

- Modelo en la cognicién y aprendizaje: Este modelo se basa en la teoria del aprendi-
zaje, uso y adquisicion de habilidades; asimismo se centra en desarrollar habilidades
especificas del lenguaje como, por ejemplo, la atencidén, memoria y funciones ejecu-
fivas.

- Modelo compensatorio: Este modelo se centfra en incorporar estrategias para mejorar
la comunicacién funcional, incluso entrena directamente diversas alternativas como
gesticular, dibujar visualmente el lenguaje (quizd usando un espejo para que el po-
ciente perciba sus movimientos faciales) (pp. 373-374).

Estos modelos han sido de gran ayuda en la rehabilitacion, sobre todo cuando esquema-
tizan las secuencias de intervencién en el drea del lenguagje. Esto es, por ejemplo, en intervencio-
nes secuenciales durante 24 semanas aproximadamente, iniciando con el proceso fonoldgico,
morfolégico, morfosin-tdctico, con los cuales, segun experiencias e investigaciones, los partici-
pantes lograron grandes mejorias (Semrud-Clikeman & Teeter, 2011, p. 374).

En cuanto al proceso fonoldgico, destaca el factor de la conciencia fonoldgica, por
ser un buen predictor del desarrollo de la lectura y del habla. Por ello, en la intervencion debe
priorizarse que especialmente los ninos adquieran habilidades de conciencia fonética como la
mezcla y andlisis de sonidos (Flet-cher, Lyon, Fuchs & Barnes, 2007, citado por Semrud-Clikeman
& Teeter, 2011, p. 375).

Esto lo precisa Portellano (2007) al plantear que la conciencia fonoldégica es el requisito
mds importante para iniciar el aprendizaje de la lectura sin dificultades, puesto que la adquisi-
cion de dicha conciencia de la estructura sonora del lenguaje, permitird que el nino entienda lo
que lee y sobre todo a expresar una idea o sentimiento. Sin embargo, al estar deteriorada dicha
habilidad en un nifo, se presentaria casos de dislexia. La intervencién neuropsicolégica oportu-
na no solo permitiria el entrenamiento de su desarrollo lingUistico, sino también la prevencién de
dichas alteraciones en el dmbito escolar (p. 252).

La prioridad de esta conciencia fonolégica permite que Portellano (2007) sugiera una
secuencia en cuanto al ejercicio como parte de la intervencion neuropsicolégica en el drea del
lenguagje. Los pasos de la secuencia propuesta por este autor son los siguientes:

- Repite palabras enfatizando su acentuaciéon prosédica u ortogrdfica: pa-TA-ta/ca-
ra-COL/ca-Ml-sa/PA-ja-ro/...

- Segmenta palabras dando una palmada al fiempo que se pronuncia en voz alta cada
una de sus silabas: ca-mi-se-ta/trom-pe-ta/es-ta-cién...

- Hace rimas; por ejemplo, dice palabras que acaben en “on”, o en “ia".
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- Divide las palabras en silabas con palmadas, bloques, fichas o con instrumentos de
percusion.

- Dice palabras en voz alta, segmentando cada silaba con una palmada: li-bro/fo-ca/
ca-be-za/ca-ra-me-lo...

- Pronuncia solamente la mitad de las silabas de cada palabra. El nifio dice primero una
silaba y luego da una palmada, sin pronunciar la siguiente silaba de la palabra, y asi
sucesivamente. Por ejemplo, si tiene que pronunciar la palabra “escaparate”, lo hard
del siguiente modo: “es”/palmada/“pa”/palmada/“te”.

- Forma el mayor niUmero posible de palabras con una lista de silabas incluidas dentro
de un conjunto. El mismo ejercicio se puede hacer con una lista de letras (p. 252).

Figura 41. Lista de silabas

SA MA CO
TRA PI PO CU
LA AS LLO NO SA
GA RE A Pl BA
DER MA FI TAN A
LAN TO SE AR CA
LE PA RO

Tomada de Neuropsicologia infantil, por Portellano (2007), p. 253.

Lectura seleccionada n.° 2

Amnesia
Leer el capitulo 10: Amnesia (pp. 169-186)

Ardilla, A., & Rosselli, M. (2013). Neuropsicologia clinica. Disponible en https://drive.google.com/file/d/
0BzJ4RJIJWdzgqT2FgM1gxd1pZQ1U/view

Actividad n.° 5

Presentar el informe neuropsicoldgico de la persona evaluada, redactando el resultado de la
aplicacién del MMSE.
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A
Afasia.

Deterioro del lenguaje debido a una lesidn cerebral, en ausencia de deterioro sensorial o motor ele-
mental.

Amnesia.

Pérdida severa de la memoria.

Amnesia anterégrada.

Deterioro de la habilidad para recordar eventos nuevos tras cierto compromiso de la funcién cerebral.
Amnesia retrégrada.

Trastorno que involucra gran pérdida del material previamente recordado.

C

Clave de recuperacion.

Estimulo que es de manera perceptual, semdntica o de algin otro modo similar o relacionado con la
informacién que uno estd intentando recordar.

D
Demencia.

Grupo de trastornos caracterizados por deterioro progresivo del funcionamiento cognitivo y emocio-
nal debido a disfuncién cerebral.

E

Encefalitis.

Inflamacion del sistema nervioso central provocado por infec-cidn.
Enfermedad de Alzheimer.

Forma mds comun de deterioro progresivo del funcionamiento cognitivo y emocional (demencia);
caracterizada por cambios neuropatoldgicos que son detectables solo en la autopsia.

Enfermedad de Alzheimer familiar.
Tipo de enfermedad de Alzheimer que se presenta en las familias y se cree es hereditaria.
Enfermedad de Korsakoff.

Enfermedad por deficiencia de tiamina asociada con alcoholismo crénico, caracterizado por severa
amnesia anterégrada y varios deterioros cognitivos similares a los vistos después de lesiones del [6-bulo
frontal.
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F
Fonemas.

Elementos (unidades) sonoros significativos mds pequenos del lenguaije.
M

Migracioén.

Movimiento de un neuroblasto desde un drea del embridén en desarrollo hacia otra, como parte del
proceso normal del desarrollo del sistema nervioso.

P
Pragmadatica.

Estudio dela relaciéon entre significado lingUistico y conocimiento del mundo
Prosodia.

Aspectos tonales del lenguaje hablado (que resultan de variaciones en pardmetros como énfasis,
entonacién, ritmo y timbre).

S

Semantica.

Estudio del significado
Sintaxis.

Reglas que describen cdémo pueden ser combinadas las palabras en frases y oraciones.
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1. La memoria no es la parte de las funciones cognitivas mas sensible al dano cerebral.
v) (F)

2. Coloque en los cuadrados en blanco, los nUmeros que correspondan, segun su relacion.

Empleo del lenguaje en un contexto social
Significado de la palabra
Ordenamiento de la palabra dentro de una oracion

Unidades con significado

Comprensién del sonido

a. Fonolégico

b. Morfolégico
c. Sintaxis

d. Semdntica

e. Pragmdtica

3. El funcionamiento del cerebro tiene una repercusion directa sobre la adaptaciéon conductual,
cognitiva y psicosocial del individvo.

V) (F)

4. Enun cuadro de doble entrada esquematice los principales trastornos del sistema nervioso durante
la fase prenatal.

5. Mencione las tres categorias en que se clasifican las funciones ejecutivas.

a.
b.
C.

6. Las funciones ejecutivas (FE) se relacionan con el I6bulo

Lobulo prefrontal
Lobulo occipital

Lébulo temporall
Lébulo parietal

oo oo
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7. La demencia tipo Alzheimer fue descrita por
Paul Broca

Alois Alzheimer

Karl Wernicke

Sigmund Freud
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UNIDAD I
Numero Respuestas

1 d) Cerebro-mente-conducta

2 v)

3 b) A. R. Luria

4 b) Papiro Quirdrgico

5 a) Edwin Smith en Luxor en 1862

6 v)

Gall fue representante de la “frenologia”, teoria que estudia las “facultades” o
“capacidades” cerbrales. En su época, estas facultades o capacidades no se co-
rresponden en modo alguno a las facultades explicadas por la psicologia cldsica,
inclusive las facultades de la psicologia tales como la memoria, la atenciéon vy el
juicio eran formuladas de manera independiente del dominio de aplicacién con-

7 siderado. Las facultades mencionadas por Gall, pese a su vaguedad (facultés,
penchants — propensiones), correspondian a dominios bien delimitados, como lo
propone la hipdtesis de la modularidad de la mente formulada por Fodor un siglo
y medio mds tarde.

8 70 a 140 m/s.

9 Los receptores sensoriales tienen alta capacidad para captar o percibir todo esti-
mulo de su entorno. Estos estimulos del medio son transformados en impulsos eléctri-
cos a través de los nervios (por ello, también se conocen como impulsos nerviosos).

comea\/ Retina
Pérpados Cristalino —_ [ | 4"“".0’““”
Pupila Puplla/ .p
'lO Esclerstica | % Lente u
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UNIDAD II

Respuestas

Aguilar, F. (2003) menciona que segun la OMS (1982) es la capacidad de las cé-
lulas del sistema nervioso para regenerarse anatémica y funcionalmente, después
de estar sujetas a influencias patoldgicas, ambiéntales o del desarrollo, incluyendo
fraumatismos y enfermedades. Esto le permite una respuesta adaptativa (o mal
adaptativa) a la demanda funcional.

- Supervivencia

- Desenmascaramiento

- Reorganizacién de funciones
- Patrones de activacion

Tipos de plasticidad neuronal

Por edades Plasticidad del cerebro en desarrollo.
Plasticidad del cerebro en periodo de aprendizaje.

Plasticidad del cerebro adulto.

Por patologias Plasticidad del cerebro malformado.
Plasticidad del cerebro con enfermedad adquirida.

Plasticidad neuronal en las enfermedades metabdlicas.

Por sistemas Plasticidad en las lesiones motrices.

afectados

T olp T sle T O

Plasticidad en las lesiones que afectan cualquiera de los sistemas
sensitivos.

Plasticidad en la afectacién del lenguaije.

o

Plasticidad en las lesiones que alteran la inteligencia.

(v)

El paciente H.M. presentd un cuadro clinico de epilepsia temporal que se agrava-
ba a medida que pasaban los anos y que afectaba en sus actividades cotidianas.
Los medicamentos ya no le hacian efecto para disminuir sus crisis convulsivas. Se
determiné realizar una intervencién quirdrgica cuando el paciente tenia 29 anos.
Se realizé sendas incisiones de 8 cm de longitud en los I6bulos temporales mediales,
incluyendo la amigdala, la corteza y los dos tercios del hipocampo. La cirugia permi-
tié que las crisis convulsivas disminuyan notoriacmente, conservando su personalidad,
nivel intelectual y la percepcién del paciente. Sin embargo, luego de ello H.M. no
pudo recordar hechos cotidianos simples a partir del dia en que le hicieron la cirugia
hacia adelante. En uno de los ex&dmenes H.M. hizo mencidn que tenia 27 anos y que
estaba en el ano 1953. Constantemente referia sobre su ninez y no aceptaba que
fue operado. Lo sorprendente de H.M. es que aprendia rdpidamente la escritura en
espejo; sin embargo, no recordaba que habia practicado la tarea previamente. Es
asi como se logrd determinar, gracias a este caso, que existen diferentes memorias,
segun por sus formas, niveles, mecanismos, y que el hipocampo era parte importan-
te para la formacidén cerebral imprescindible para la formacién de la memoria.

Memoria, o las memorias, es uno de los procesos o sistema funcional mds complejo
que nos permite, ademds de registrar y almacenar informacién, relacionar la ex-
periencia con la informaciéon que procesamos y recordamos 0 evocamaos en un
momento determinado.
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Aprendizaje
Estimulo-Respuesta o —_/ Memoria Corto Plazo
SN
G

-\

7 Memoria de trabajo ;\ -
Metamemoria )
Consolidacion material A
emocinal Aprendizaje po
Condicionamiento Clasico
Codificacién y consolidacion de la
informacion
8 (F)
9 (V)
FUNCION ALTERACIONES NEUROPSICOLOGICAS
ATENCION * Falta de atencion selectiva.

* Incapacidad para concentrarse.

10

—_—
w
o

PROCESAMIENTO DE LA | ¢ Trastornos del pensamiento.

INFORMACION * Dificultades de abstraccién y razonamiento.

* Dificultades para planificar actividades.

* Pérdida de iniciativa.

e Disminucion en la velocidad de procesamiento.

MEMORIA * Amnesia postraumdtica.
* Amnesia anterdgrada.

* Amnesia retrégrada.

* Laguna amnésica.

LENGUAJE * Disartria.
» Afasia franscortical motora.
MOTRICIDAD * Lentificacién de las respuestas motoras.
* Apraxias.

* Frecuentes cambios de humor.

* Labilidad emocional.

* Ansiedad.

* Hipersensibilidad excesiva frente a los estimulos.

* Egocentrismo.

e Reacciones agresivas o coléricas.

* Baja tolerancia a la frustracion.

FUNCIONAMIENTO * Disminucidon de la capacidad de autocritica.
EMOCIONAL * Psicoinfantilismo y puerilidad.

* Apatia.

* Depresion.

* Ausencia de conciencia del déficit.
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Niamero Respuestas
1 Tenemos ocho Iébulos en total (un par por cada hemisferio cerebral).
Pesa entre 1,300 kg a 1,500 kg en el cerebro adulto. En un nino recién
nacido varia entre 300 a 350 gr.
Y los I6bulos son l6bulo temporal, I6bulo occipital, Idbulo parietal, y 16-
bulo frontal.
FIGURA 3.2 Términos
empleados para describir
los planos de seccion (cor-
te) a través del cerebro.
(tomado de Rosenzweig y
Leiman, 1989, p. 29.)
2
Posterior
Seccién ;\o'rizontal (axial)
LOBULO FRONTAL LOBULO PARIETAL
3 (A) (o)
A Y LOBULO
LOBU@EMPORAL OTAL
Vista lateral
4

FIGURA 3.11 Mapa citoaquitectonico de la corteza cerebral aceptado con mas frecuencia,
desarrollado por korbinian Brodmann en 1909, (tomado de Nauta y Feirtag, 1986, p 301.)

Lébulo temporal = 41, 42, 22
Lébulo occipital =17, 18, 19
Lébulo parietal = 1, 3, 2, 43
Lébulo frontal = 4, 8, 44, 45
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5 Lébulo temporal = Audicion, memoria verbal (Hemisferio lzquierdo) y
memoria musical (Hemisferio Derecho) y lenguaje receptivo
Lébulo occipital = Visidn
Lébulo parietal = Orientaciéon espacial
Lébulo frontal = Movimiento y lenguaje expresivo
6 El drea de Broca se encuentra en el drea 44 de Brodmann que corres-
ponde el I6bulo frontal; mientras que el drea de Wernicke se encuentra
en el drea 22 de Brodmann y que corresponde al Idbulo temporal. Ade-
mads, ambas dreas en mencidon se encuentran en el hemisferio cerebral
del lado_izquierdo.
7 c) Lébulos prefrontales (LPF).
8 Lébulo temporal = Dificultad en memoria verbal (afectado el H.l.) me-
moria musical (afectado el H.D.)
Lébulo occipital = Vision oscura, ceguera cortical, agnosia visual
Lébulo parietal = Dificutad en orientarse espacialmente, y recococer
partes del cuerpo
Lébulo prefrontal = Pérdida en capacidad de planificar, anticipar, mo-
nitorizar o inhibir la actividad mental; asi como alteraciones dela perso-
nalidad e intelecto.
[\
Nimero Respuestas
1 F
Empleo del lenguaje en un contexto social E
2 Significado de la palabra D
Ordenamiento de la palabra dentro de una C
oracioén
Unidades con significado B
Comprensién del sonido A
a. Fonoldgico
Morfoldgico
c. Sintaxis
d. Semdntica
e. Pragmdtica
3 \Y
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TRASTORNO

CIERRE
DEFECTUOSO DEL
TUBO NEURAL

PATOLOGIA

Craneorraquisquisis.
Anencefalia.

Encefalocele.

Hidrocefalia.
Holoprosencefalia.
Sindrome de Dandy Walker.
Sindrome de Arnold-Chiari.
Meningoencefalocele.
Mielodisplasia.

Labio leporino.

TRASTORNOS
DE LA
PROLIFERACION

Macrocefalia.
Microcefalia.

TRASTORNOS
DE LA
DIFERENCIACION

Esquizoencefalia.
Lisencefalia.

Paquigiria.

Microgiria.

Polimicrogiria.

Agenesia del cuerpo calloso.
Heterotopia.

TRASTORNOS
DE LA
MIELINIZACION

Hipoplasia de la sustancia blanca.
Déficit de aminodcidos.
Malnutriciéon fetal.

Leucodistrofia metacromdtica.
Adrenoleucodistrofia.
Enfermedad de Krabbe.
Neuronopatias.

Neuropatias.

Miastenias.

Miopatias.

a. Control atencional (atencidn selectiva y mantenida)

b. Flexibilidad cognitiva (memoria de trabajo, cambio en la aten-
cion, autocontrol)

. Establecimiento de metas (iniciar, planear, solucién de problemas
y estrategia comportamental).

Lobulo prefrontal

. Alois Alzheimer
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