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INTRODUCCION

La neuropsicologia es un campo interdisciplinar, que recoge los aportes de las
neurociencias y de la psicologia cientifica, que estudia las alteraciones del
comportamiento derivadas de la lesién cerebral.

Hecaen Y Albert (1978 citados en Ardila Y Ostrosky-Solis, 1991) definen el
objetivo de la neuropsicologia como el estudio de las relaciones existentes entre
la funcion cerebral y la conducta humana. Argumentando que esta disciplina se
basa en el andlisis metodico de las alteraciones conductuales asociadas a
trastornos de la actividad cerebral, provocados por enfermedad, dafio o
modificaciones experimentales.

Para Gil (2001) el objeto de estudio de la neuropsicologia son las alteraciones
cognoscitivas y emocionales; asi como los trastornos de personalidad
ocasionados por alguna lesion en el cerebro. Asi mismo plantea tres objetivos de
la neuropsicologia: diagndstico, rehabilitacion e investigacion.

Asi pues, la neuropsicologia estudia la relacibn entre el cerebro y el
comportamiento. Una fuente de informacion fundamental en este campo son los
trastornos resultantes de la lesion en una zona del cerebro. Se han descrito y
estudiado muchos sindromes que ocurren a consecuencia del dafio cerebral,
podemos mencionar como ejemplos: la afasia que implica un trastorno en la
comprension o expresion del habla, la alexia que se refiere a un trastorno en la
lectura, la agrafia que se usa para designar un trastorno en la escritura y la
acalculia que implica un trastorno en la comprension o expresion del céalculo
numeérico. Algunos autores usan el prefijo “dis” para enfatizar que se trata de una
alteracion y no de la pérdida total o ausencia de la funcion, por lo que se usan los
términos: disfasia, dislexia, disgrafia y discalculia. Estos sindromes pueden ocurrir
también como consecuencia de un retraso o alteracion en la maduracion cerebral,
esto es, como trastornos en el desarrollo, en estos casos la denominacion incluye
la terminacion “del desarrollo”, por ejemplo: disfasia del desarrollo, dislexia del
desarrollo, ademas de los trastornos atencionales y de comportamiento asociados.

ASPECTOS FUNDAMENTALES DE LA ANAMNESIS

La evaluaciéon neuropsicoldgica debe estar presidida de una revision de la historia
del paciente. El neuropsicologo se interesa en datos personales como edad, nivel
educativo, ocupacién, historia familiar, y en el conocimiento de la historia médica
del paciente.



La historia incluye la informacion neurolégica, los examenes neuroldgicos y los
examenes para clinicos practicados. La revision de esta historia permite identificar
las deficiencias que presenta el paciente, plantear hipotesis relacionadas con el
prondstico de operacion y tomar decisiones acerca de areas especificas que se
deberian evaluar.

En relacion con la aplicacion del neurofeedback hay dos aspectos relevantes para
la eleccién de protocolos de trabajo, el primero tiene que ver con la especificidad
del alteracion que permita establecer diagnosticos topogréaficos precisos, y la
segunda con los resultados del EEG cuantitativo. En general la aplicacion de este
ultimo orienta el proceso de rehabilitacion y la seleccion de los protocolos
pertinentes, sin embargo en algunos casos la posibilidad de precisar diagnésticos
topograficos permiten la aplicacion de protocolos sin los estudios de EEG
cuantitativos.

El conocimiento de la anatomia de las funciones cognoscitivas de sin dudas
fundamental para llevar a cabo este procedimiento (anexo Articulo especifico)

EVALUACION NEUROPSICOLOGICA
Entre los objetivos de la evaluacién neuropsicolégica estan:

1. Identificar posibles trastornos cognoscitivos relacionados con el dafio
cerebral.

Determinar el nivel de compromiso del dafio.

Comprobar la efectividad de un tratamiento farmacoldgico o quirurgico.
Especificar la magnitud y el tipo de déficit presentado.

Determinar la reintegracion del paciente al estilo de vida previo.

Planear programas de rehabilitacion.

Crear perfiles o patrones de ejecucion que permitan distinguir un sindrome.
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Ardila Y Ostrosky-Solis (1991) refieren que entre los objetivos de la
neuropsicologia no estd exclusivamente el diagnostico de dafio cerebral, sino
también el proveer un analisis cualitativo del sindrome observado, orientar el
caracter del defecto a que corresponde, indicar las causas o factores que hacen
frecuente este defecto y ayudar al diagnostico topogréfico de la lesion.

En general el resultado de una evaluacion neuropsicolégica proporciona una
descripcion precisa del perfil cognoscitivo, emocional y social del paciente
teniendo en cuenta las variables individuales que afectan su comportamiento.

Un examen neuropsicoldgico puede seguir el siguiente plan:

e Evaluacién de la lateralidad, del nivel cultural y del estado mental

e Evaluacién del juicio, del razonamiento y de las capacidades de
abstraccion.

e Exploracion de las funciones cognoscitivas.

Se puede considerar que las areas de exploracion mas importantes durante una
evaluacion neuropsicologica son:



o Orientacion (tiempo, lugar y persona)

. Atencion

o Memoria

o Lenguaje

o Funciones cognitivas superiores
o Praxias

o Gnosias

o Funcion ejecutiva

o Personalidad y adecuacién social

En general se cuenta con un conjunto de pruebas o baterias que permiten evaluar
todas éstas areas, a continuacion presentamos las pruebas que en general son
usadas en proceso de evaluacion.
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Motricidad: fuerza, pruebas de praxis, secuencias de movimientos
alternantes, prueba de oscilacion dactilar, examen de dominante lateral

Inteligencia general: escalas de Wechler

Atencion: retencion de digitos, pruebas de cancelacion, sustraccion seriada,
pruebas de rastreo

Lenguaje: prueba de afasias de Boston, prueba de denominacion de
Boston, prueba de fichas, prueba de Minnesota, fluidez verbal

Sistema somato sensorial: localizacion de puntos, discriminacion, extincion,
reconocimiento de dedos.

Habilidades viso espaciales y construccionales: reconocimiento derecha
izquierda, figura compleja de rey, disefio de cubos, rompecabezas, dibujo
espontaneo, reconocimiento de figura superpuestas, reconocimiento y
localizacion de puntos en un mapa, prueba de biseccion de una linea,
prueba de reconocimiento de caras.

Memoria: Digitos, cubos, curva de memoria, prueba de aprendizaje verbal
de California, pruebas de memoria de caras de Lopera

Habilidades conceptuales: prueba de categorizacion, prueba de
clasificacion de Wisconsin, prueba de formacién de conceptos de Bruner,
analogias, comprension.

El resultado final de este proceso evaluacion permite establecer un diagnéstico y
la descripcién y medicion de los trastornos conductuales y cognoscitivos que
constituyen la base para definir el tratamiento. El diagndstico ademas de ser
sindromatico y neuro comportamental permite inferir la presencia y localizacién del
dafio cerebral aun en ausencia de hallazgos fisicos que confirman la lesion



(diagnostico topografico). El porcentaje de identificacion correcta de severidad y
lateralidad de dafio cerebral basada en pruebas neuropsicoldgica esta entre el 71
al 90% y esta tasa de exactitud se compara favorablemente con aquellas que se
sefialan para otros procedimientos neurodiagnésticos

ASPECTOS NEROANOTOMICOS Y MORFOFUNCIONALES

El interés que ha generado el estudio del cerebro, ha desplegado en nuestros dias
muchas investigaciones de areas de la corteza que antes no eran exploradas, por
tanto es pertinente para el presente trabajo retomar estos estudios en los que se
analizan los aspectos topograficos, histoldgicos, morfolégicos, citoarquitectonicos
y funcionales.

Justamente son estos hallazgos, los que permitiran presentar en este trabajo un
analisis sobre la relacidén que existe entre la organizacion citoarquitectonica que
permiten predecir los patrones de conectividad y estos a su vez permiten realizar
inferencias sobre la funcion.

La existencia de areas arquitectonicamente heterogéneas en la corteza cerebral
ha sido relacionada con un origen dual de la corteza cerebral Dart (1934) y Abbie
(1940, 1942). Sanides (1969, 1972) a través de métodos citoarquitectonicos
comparativos proporciono evidencia de éste origen dual de la corteza cerebral en
diferentes especies de mamiferos incluyendo insectivoros, prosmios y primates.
Pandya y Yeterian (1990). La idea general supone que la neocorteza evoluciono a
partir de dos tendencias. La arquicortical (o hipocampal) y la paleocortical (o
olfatoria). Esta diferenciacion de la allocorteza da origen a dos estados de
desarrollo posteriores: la periallocorteza y la proisocorteza que finalmente derivan
isocorteza. Pandya y Yeterian 1990, Barbas 1992.

La tendencia arquicortical progresaria desde el hipocampo (region paralimbica),
por la cara media del hemisferio, en direccion de la superficie lateral dando origen
a las areas sensoriales secundarias sobre la superficie ventral del hemisferio.
Alcanzando su mayor expresion de desarrollo en la superficie dorsolateral (Areas
de representacion somatosensorial primaria (Sl) relacionadas con el tronco y
extremidades y las areas de representacion del campo visual periférico). La
tendencia arquicortical o tendencia dorsal incluiria las areas pro (24,25, y 32) 9,
10, 46 y 8 con predominancia de células piramidales y responderia a preguntas
relacionadas con el donde (procesamiento espacial). Barbas, Pandya 1989;
Pandya y Yeterian 1990.

Por otra parte la tendencia paleocortical iniciaria en la region orbitaria frontal
(region parainsular) hacia la superficie ventrolateral diferenciando las areas
somatosensoriales secundarais (Sll), visuales secundaria (MT o VII) y auditiva
secundarias (All) y derivando en las areas primarias somatosensoriales
relacionadas a la cabeza, cuello y cara (Sl), el campo de representacion visual
central (VI) y areas auditivas primarias. La tendencia paleocortical o tendencia
ventral incluiria las areas pro 13, 12, 14, 11, 10, 46, 8 con predominancia de
células granulares y responderia a 12



las preguntas relacionadas con el “que” (procesamiento sensorial) Barbas, Pandya
1989; Pandya y Yeterian 1990.

Como se observa las dos tendencias se aproximan en la cara lateral. En los
macacos se aproximan a nivel del surco principal y en los seres humanos en el
giro frontal medio. Pimienta, Escobar, Palomino (1999). Microscopicamente las
areas 9y 46 en la CPF humana son mas sobresalientes y representan el punto de
convergencia de las lineas evolutivas mencionadas anteriormente, el area 10 de la
CPF presenta un aumento en nuestra especie mucho mayor de lo que cabria
esperar para un cerebro de primate de nuestro tamafio, Schoenemann (2006).

SELECCION DE PROTOCOLOS DE TRATAMIENTO

Definir el programa de rehabilitacion integral que precisa cada paciente tras una
lesion cerebral o como resultado del alteracion del desarrollo, supone hoy dia un
reto clinico que requiere aun de numerosas investigaciones. Los numerosos
avances en todos los campos de las neurociencias suponen un importante
estimulo y una nueva esperanza a la hora de abordar estos problemas.

En este trabajo presentamos una técnica actual dentro de la rehabilitacion de
funciones psiquicas y neuropsicolégicas basadas en aportaciones de la
neurofisiologia y la bio-retroalimentacion y se aportan sugerencias para la
adecuada organizacion del trabajo en los equipos de rehabilitacion.

La rehabilitacion de funciones cerebrales es un campo relativamente nuevo.
Hasta los afios 50 aproximadamente existia la idea entre los clinicos de que la
falta de capacidad de la neurona para dividirse suponia la imposibilidad de hacer
nada cuando estas se perdian a consecuencia de una lesion cerebral adquirida.
La consecuencia directa de este planteamiento era el nihilismo terapéutico a este
nivel, esperando que la naturaleza hiciera cuanto pudiera para la recuperacion
espontanea de las funciones dafiadas. Hoy dia son muchos los clinicos que
siguen pensando de forma parecida al seguir ademas trabajando con estos
pacientes bajo el paradigma de "enfermedad médica", lo cual supone en
numerosas ocasiones la atencidén en exclusiva a los déficits fisicos y la inatencion
a los déficits psiquicos e interpersonales.

¢, Cémo rehabilitar las funciones psiquicas?
En la actualidad se recurre principalmente a los siguientes mecanismos:

SUSTITUCION: para la pérdida total de la funcién, hay que buscar un sustituto
para disminuir el impacto del deterioro en el funcionamiento diario, esto se puede
hacer disminuyendo las demandas externas sobre la memoria, por ejemplo con
reestructuracion del medio con ayudas externas para ofrecer informacion
suplementaria que corrija el déficit interno de informacion (ej. seguir lineas de
colores en unidades psicogeriatricas).



ACTIVACION-ESTIMULACION: esta se emplearia para liberar zonas bloqueadas
que han disminuido o suprimido su activacion. Se manifestaria en un
enlentecimiento de la velocidad de procesar la informacién, fatiga o falta de
motivacion. Pueden ser Utiles los psicofarmacos o la modificacion de conducta,
también un ambiente rico en estimulos o la repeticion de respuestas ante un
estimulo para mejorar la ejecucion.

INTEGRACION: cuando existe deficiente interaccion entre médulos funcionales o
en su relacion temporal se producira interferencia. Se trataria de intentar mejorar
la actividad mental de manera global, trabajando con un modelo ecoldgico. Es una
de las preferidas en la actualidad (Pdppel y Von Steinbiichel, 1992). Habria que
intentar eliminar esta mediante psicofarmacos o entrenamiento especifico.

RESTITUCION, cuando existe pérdida parcial de un area circunscrita, con
disminucion de una o varias de las funciones elementales, se puede reorganizar o
reconstituir por entrenamiento. Es el modelo de deficiencia. Basado en la premisa
gue la repeticion o practica puede mejorar tareas de ejecucion y que existe algun
nivel de generalizacion entre las tareas de entrenamiento y el mundo real (P. ej.
disminuir el deterioro de la memoria entrenandola). La explicacion podria venir por
la activacion de areas adyacentes que intentarian mejorar la pérdida funcional o
porque la misma funcidn este representada en varias areas cerebrales, y que al
lesionarse unas las otras asuman parte de sus funciones.

Con este panorama del euro filtra a se convierte en alternativa que responde a los
procedimientos de activacion estimulacion y restitucion.

En general hay un conjunto de protocolos ya probados y establecidos para
diferentes alteraciones y la seleccion de estas depende todo el proceso de
evaluacion y las pruebas realizadas.

Un esquema general de trabajo con el paciente seguiria los siguientes pasos:

Presentacion de la sefal
Explicacion de la sefial

Relacion sefal fisiologia

Relacion sefal sintoma

Sugestidn terapéutica

Informacion para el terapista
Informacién al paciente de resultado
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Ahora bien, de otro lado, conviene entender junto con los elementos anatdmicos
relacionados a la funcién cognoscitiva, las caracteristicas electro fisiol6gicas
relacionadas con estos centros anatémicos, que nos permiten en ultimas
seleccionar de manera adecuada los protocolos de intervencién mas apropiados
para cada caso clinico. A continuacion se resumen las caracteristicas para cada
sefal.



Alfa

8- 13 Hz

Se registra en la region posterior de la cabeza
Alto voltaje sobre las areas occipitales

Estado de calma

Relajacion

Ausencia de actividad visual- oculomotora
Meditacion.
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SMR

12-15Hz

Ritmo mu rolandico (Niedermeyer 1999)
Asociado a movimiento (inactividad)
Region rolandica

v v vV

Beta

13 - 30 Hz.

Desincronizacion de EEG

Estado alerta

REM

Region frontal y central de la cabeza

vV vVvVvew

Delta

» 05-4Hz
Sefal tAlamo- cortical
» Suefio profundo

v

Theta

4-8Hz

Suefio

Condiciones patolégicas

Frontal (6- Hz): Alertay atencion (Schacter,1977)

Solucién de problemas y tareas mentales (Mizuki, 1982; Mizuki, Tanaka,
Isozaki, Nishijima y Inanaga, 1980)

» Hipocampo : aprendizaje

vV vVveVvew

Gamma

» 30-100Hz
» Amplias estructuras cerebrales distribuidas
» Correlato cognitivo y conductual



» Binding
» Respuesta e estimulos externos
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