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Resumen

La region prefrontal es la estructura méas directamente relacionada con el funcionamiento ejecutivo,
cognoscitivo y conductual. Es una estructura que es especialmente vulnerable a lesiones cerebrales
inducidas como traumas craneoencefélicos, accidentes cerebrovasculares, tumores, trastornos
neurodegenerativos y por trastornos del neurodesarrollo. Estas dejan como secuelas alteracion en la
capacidad de inhibicién, fallas en programacion, déficit en memoria operativa y ordenamiento tempo-
ral, cambios en conducta social, pseudodepresion, apatia, pérdida de la motivacion e iniciativa y difi-
cultad para la inhibicion de sus respuestas. La intervencién en esta poblacién genera retos para los
profesionales de salud quienes han de mantener habilidades personales y profesionales que proyecten
en el paciente confianza y efectiva adhesion al tratamiento.

Palabras clavefuncién ejecutiva, conducta ejecutiva, sindrome prefrontal, rehabilitacién frontal.

Approaches to frontal lobes. A look toward
the rehabilitation

Abstract

The prefrontal region is the most directly structure related to executive functioning, cognitive and behavioral.

Is a structure that is particularly vulnerable to brain damage induced as cephalic trauma, cerebrovascular
accidents, tumors, neurodegenerative disorders and neurodevelopmental disorders. These make alterations
as sequelae of inhibition in the ability, faulty programming, and working memory deficits in temporal
order, changes in social behavior, pseudodepression, apathy, loss of motivation and initiative and difficulty
inhibiting their responses. The intervention in this population creates challenges for health professionals
who maintain personal and professional skills that project in the patient the trust and effective adherence
to treatment.

Key word:executive function, executive behavior, prefrontal syndrome, front rehabilitation.
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Introduccion conductual. Esto implica un importante reto de abor-

. _daje adisfuncion secundaria de los I6bulos frontales.
De acuerdo con el dultimo estudio

neuroepidemioldgico nacional colombiano publi- Definicion
cado en l&Revista Panamericana de Salud Publi-
caen el aflo 2002, en donde se entrevistdé a 8.910 La corteza prefrontal es la estructura
personas residentes de 2.560 viviendas (1.303 pdilogenéticamente mas reciente y ontogenéticamente
sonas en la regién oriental; 3.077 en la centralina de las ultimas en alcanzar su completa
1.591 en la noroccidental; 998 en la suroccidentalielenizacion, (Casey y col., 1997) se encuentra
y 1.941 en la costa Caribe), se encontré a 57 perelacionada con funciones de alta complejidad al
sonas con secuelas de trauma craneoencefaliser ésta la gerente de funciones mentales superiores
respecto del total, con una prevalencia de 6,4 porpor ende del comportamiento, sirviendo de filtro,
1.000 habitantes en un intervalo de confianza dedlanificador, verificador o control y rector de los
95% (5.0 a 7.8). (Pradilla, Vesga, Ledn-Sarmientgrocesos a los cuales se les ha denominado funcién
y Grupo GENECO, 2003). y conducta ejecutiva. (Anderson, Anderson,
Northam, Jacobs & Mikiewicz, 2002).

Esta prevalencia, que si bien es cierto fue con-
siderada en el estudio como la séptima causa de Ardila (2008) plantea:
enfermedad neuroldgica, es de gran magnitud y
merece especial atencién por los altos costos que  “Las funciones ejecutivas se han convertido
implica no sélo en términos de la limitacion que en el elemento clave para la comprension de la
genera para la reincorporacion a la vida familiar, racionalidad y la conducta social humana. Ge-

laboral y social de quien la padece, sino por ma- néraimente, suponemos que al menos algunos
nejo intrahospitalario de los componentes de las funciones ejecutivas

s6lo se encuentran en la especie humana, y en

De hecho muchos d " ientes deben rconsecuencia, las funciones ejecutivas pueden
€ NECNO MUChOS d€ ESIOS pacientes deben Serqy 5 ¢lave para comprender la cultura, la civi-

pensionados a corta edad y generan intervenciones i, .isn |a ciencia y la tecnologia”
médicas no soélo por servicios de Neurologia sino

por Fisiatria, Terapias Fisica, Ocupacionaly delLen- | 4 funcién ejecutiva ha sido definida por dife-

guaje, Psicologia, Neuropsicologia y Psiquiatriayentes autores entre los que se cuentan Lezak quien
incrementando aun mas el costo de la atencion e, 19g9 expresa: “comprende las capacidades men-
salud por paciente. A esto se suma que muchos qyges necesarias para formular metas, planificar la
dan con secuelas que alteran su conducta social c{ynera de lograrla y llevar adelante ese plan de
lo que se acentua la probabilidad de incrementar COfyanera eficaz” Sholberg y Mateer en este mismo
tos en medicamentos para inhibir sus IMpulsos Yz sefalan: “La funcién ejecutiva abarca una serie
modular el afecto, dada la dificultad de la familia y 4o procesos cognitivos entre los que destacan la
del paciente mismo para controlarse, generar un Corpicinacion, la eleccién de objetivos, la planifica-
promiso de cambio y modificar su conducta. cién, la seleccion de la conducta, la autorregulacion,

_ i el autocontrol y el uso de retroalimentacion”.

_ Aungue se ha referido en _Ios dos p_arraf_os ?‘nt%arkley en 2001 por su parte dijo: “es un modelo
riores al trauma craneoencefalico, una situacion igugle 4ccion autodirigido que permite la maximizacion
se evidencia en otras problematicas como los aCqhiobal de las consecuencias sociales, una vez que
dentes cerebrovascglares, los tumores y los trastqs ~onsecuencias inmediatas y demoradas de las
nos neurodegenerativos y del desarrollo, todos est@itintas alternativas de accién se consideran simul-

dejan igualmente un importante grado desneamente” (Bausela y Santos, 2004).
discapacidad no solo fisica sino cognoscitiva y



Slachevsky y cols. (2005) en su trabajo sobre Modelo Mesulam (2002):a corteza prefrontal
los modelos explicativos de la funcion ejecutiva,suprime y trasciende respuestas automaticas e in-
recogen desde el punto de vista anatémico y furflexibles a unas respuestas mas flexibles y con-
cional cinco modelos, los cuales se describen #ingentes. Y se manifiesta a través de las siguientes
continuacion. funciones: memoria de trabajo; inhibicion de la
distractibilidad, de la perseveracion y de la satis-
Modelo Luria (1980Q)En este modelo se desta- faccién inmediata; busqueda activa de la nove-
ca gque es la tercera unidad funcional y suslad; significacion emocional; y codificacion del
neuronas terciarias tienen el papel de programacpntexto, toma de perspectiva y comprension de
regular y verificar la conducta. El comportamientolos otros.
se da en cuatro etapas: analisis de los datos inicia-
les, elaboracion de un programa que organizay or- Modelo Koechliry cols (2003): En esta pro-
dena las diferentes actividades necesarias parapaesta se describe la organizacion antero-poste-
realizacion de la tarea, ejecucion del programa yior de la corteza prefrontal lateral en el control
confrontacion del resultado con los datos inicialescognitivo. El modelo distingue cuatros niveles de
control de la accion: el control sensorial, asocia-
Modelo Shalice (1982 onstituido por un re- do al cértex premotor e implicado en la seleccion
pertorio de acciones motrices e intelectuales habde acciones motoras en respuestas a estimulos;
tuales cuya ejecucién relativamente automaticéas regiones caudales de la corteza prefrontal la-
permite enfrentar las situaciones repetitivas de la videeral (areas 9, 44 y 45 de Brodmann), implicadas
cotidiana y un sistema de supervision atencional quen el control contextual; las regiones rostrales de
interviene cuando una actividad nueva o complejéa misma corteza, relacionadas con el control epi-
necesita la elaboracién de estrategias. sodico; y las regiones polares (area 10 de
Brodmann), implicadas en el control de las rami-
Modelo Fuster (1986)a corteza prefrontal per- ficaciones, es decir, en la activacion de las repre-
mite la integracion temporal del comportamiento,sentaciones prefrontales rostrales (Slachevsky,
mediante la intervencion de la memoria de trabajo, IRérez, Silva, Orellana, Prenafeta, Alegria y Pefia,
inhibicion y la preparacion para el logro de metas. 2005).

TasLa 1.
RESUMEN AUTORES FUNCION EJECUTIVA

FUNCION EJECUTIVA

Luria Shalice Fuster Mesulam koechlin
(1980) (1982) (1986) (2002) (2003)
Tercera unidad Organizacion
funcional Prefrontal Prefrontal Prefrontal anteroposterior
prefrontal prefrontal
» . Control sensorial
Program.a,cmn Sistema motor Integracion Flexibilizacion Control contextual
Regulacién y Sistema temporal Contingencia Control episodico

supervisor Control

ramificaciones

Verificacion




De otro lado, se encuentra la conducta ejecutiva La corteza dorsolateral (areas 9 y 10 de
gue hace referencia al control y regulacion de I&8rodmann) actia como una memoria a corto plazo
conducta y se define bajo los siguientes modelos:que permite elegir entre varias opciones posibles y

aprender de los propios errores. A esta area Mesulam,

Modelo de Stuss y Benson (19883 un mo-  (citado por Jordar-Vicente, 2004) agrega que una de
delo neuroanatémico conductual por el que se efgs funciones principales de esta region es la de pro-
tiende que el I6bulo frontal regula la conducta gijciar la interaccion inicial entre la informacion sen-
través de tres niveles de procesamiento basico, l@grial que recibe del cértex posterior y la informacion
que poseen una estructura jerarquica: procedente del sistema limbico y el cértex

, paralimbico. Esta interaccion implica la relacion exis-

* Enlabase el nivel sensoperceptual que se Cgsnte y |a retroalimentacion entre las sensaciones y el
racteriza por ser de alta velocidad, de procesgs,mor: a forma en que las emociones influyen en la
miento automatico, rutinario y rigido al cambio jytermretacion de la informacion sensorial y la forma
y no requiere de un procesamiento conscienty, que el procesamiento y los aprendizajes previos

« Elotro nivel es el de control ejecutivo en el quepueden modificar los estados de animo.
se requiere de un procesamiento controlado, es
menos veloz y exige altos recursos atencionales La corteza orbitrofrontal (area 47, 11, 13y 14
y cognoscitivos; se encarga de anticipar, planeafl® Brodman y giro frontal inferior) se encuentra
implementar y monitorear el comportamiento ySituada en la parte inferior de los I6bulos

se implica con la atencion selectiva y sostenida?refrontales y encima de los ojos y tiene la capaci-
dad de llevar a la préactica la opcién elegida y ha

* Elulimo nlv.ellc?n la C|ma,’es el d,e autoconuenuasido relacionada con el control inhibitorio, el con-
y metacognicion que esta relacionado con el fung. | e mocional y el comportamiento.
cionamiento de regiones prefrontales y se ca-
racteriza por un manejo consciente, reguladoy Finalmente, la corteza ventromedial recibe pro-
autorreflexivo que involucra la inversion de a"yecciones de las mismas zonas de la corteza
tos recursos atencionales y cognoscitivos impliprpjtofrontal pero con la diferencia de recibir la ma-
cados con nuestra conducta. (Stuss, Gallup yor cantidad de proyecciones provenientes de zonas
Alexander, 2001). hipocampicas y sensoriales auditivas. Esta regién se
) relaciona con el control emocional inhibitorio permi-
Modello de Kauffery Lewis (1998n a!gunf)s tiendo el cambio de conducta segun el significado
textos citado como modelo de Cummings: eSt@mocional de los estimulos y esta relacionada con la
modelo habla de tres tipos de corteza, la dorso""‘ter%municacién emocional y la intencionalidad para la

la orbitofrontal y la ventromedial. accion. (Sanchez-Navarro y Roman, 2004).

CORTEZA PREFRONTAL
DORSO LATERAL (CFIDL)

PuLe
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Modelo de Damasideste autor muestralaim-  Es asi como los marcadores somaticos, se ge-
plicacién que tiene la vida emocional yneran a través de aprendizaje asociativo, conec-
motivacional en el surgimiento de la concienciatando emociones y sentimientos a resultados
El autor plantea la hipétesis del marcador soméatifuturos predecibles. Este sentimiento “marca” la
co por el cual, cuando se ha de tomar una decisiémagen representada con una tonalidad de la emo-
se experimenta en el cuerpo unas respuestas espgn correspondiente, y lo llama somatico porque
cificas. Asi como las emociones (componente imel sentimiento se produce en el cuerpo, es la reac-
portante de los procesos cognitivos) sorcion de éste lo que marca a la representacion.
acompafadas de respuestas autondmicas y de aler-
ta previamente condicionadas por estimulos ex- Los pacientes con dafio en el I6bulo prefrontal
ternos, éstas pueden servir como una sefial @/ocan el conocimiento relacionado con conteni-
marcadofmarcador somaticojue guia la cogni- dos de imagenes que se les muestran, pero no se
cion; el aprendizaje y la toma de decisiones. Bada en ellos respuesta emocional, no funciona su
sandose en esto Damasio encuentra que lesionasrcador somatico cuando evocan. Esto les con-
de la corteza prefrontal ventral medial (incluida elduce a un extrafio sindrome, ya que aparentemente
area 25) impide que los pacientes utilicen estomuestran normalidad, pero cuando se les trata o se
marcadores somaticos para guiar la toma de deatonoce mas sobre sus vidas se ve que no funcionan
siones. En cambio individuos normales manifiesbien, ya que han perdido algo significativo y nece-
tan la respuesta autondmica anticipatoria ysario para tomar decisiones, lo que hacen que aca-
desarrollan una estrategia adecuada para tarelasn fracasando personalpyofesionalmente.
cognoscitivas. (Damasio, 1994). Damasio explicita en una frase lo anterior “saber

no significa necesariamente sentir”. (Damasio y
Anderson, 1993).

TaBLA 2.
RESUMEN AUTORES CONDUCTA EJECUTIVA

CONDUCTA EJECUTIVA
Stuss y Kauffer y Lewis/ Cummings Damasio
Benson 1992 1993
1986
v v v
Corteza Orbitofrontal Corteza

prefrontal

Dorsolateral
Ventromedial

Nivel
sensoperceptual
Control ejecutivo
Autoconciencia y
metacognicion

Control inhibitorio
Cognoscitivo
complejo
Comunicacion
emocional e
intencional

prefrontal

Marcador somatico
Aprendizaje
asociativo




Otras aproximaciones llevan a considerar la Tras lesiones prefrontales se evidencian varia-
division del I6bulo frontal en funcién de sus co-dos déficit cognoscitivos a nivel de la memoria, re-
nexianes talamicas (Jordar-Vicente, 2D@&ui,cada  duccién de los niveles de atencidn y concentracion,
zona cortical recibe proyecciones de nucleos taldmicggoblemas visoespaciales y visomanipulativos, pér-
especificos: Cortex precentraliincluye area dida de habilidades de razonamiento y una pobre
premotora y area motora suplementaria, y sus prgdanificaciéon y capacidad de organizaciéon. Y
yecciones proceden de los nucleos ventromedialeadicionalmente, se presentan numerosos cambios
Coértex prefrontal o anteriorrecibe proyecciones emocionalesy psicosociales como apatia, falta de
del nucleo dorsomedial del tAlam@odrtex iniciativa, irritabilidad y bajo control de la
cingular: con proyecciones que provienen delimpulsividad, escasa tolerancia a la frustracion,
nucleo ventral anterior. reducida conciencia de las limitaciones y pobres

habilidades sociales. (Lezak, 1982).

La representacion jerarquica en la mediacién
del 16bulo frontal en la ejecucién de las acciones Retomando autores como Damasio y Anderson
incluye las neuronas motoras, los ntcleos moto1993); Koechlin, Basso, Pietrini, Panzer y
res, el cerebelo, el tdlamo, los ganglios basales§rafman (1999), se resumen a continuacion algu-
el cortex frontal. Al mismo tiempo, este Ultimo Nas de las secuelas dejadas por lesion frontal, a
también se organizaria jerarquicamente: el corteRartir de las principales areas prefrontales:
motor primario mediaria en la representacion y , , )
ejecucion de movimientos esqueléticos; el cortex ANt lesiones orbitofrontales se han descrito
premotor actuaria en la programacién de los mdhdividuos con incapacidad para llevar a cabo la

vimientos mas complejos, que implican meta yPPCiON seleccionada, solo actian a corto plazo tra-

trayectoria; y el cortex prefrontal, donde se pro_tando de satisfacer sus necesidades o deseos in-

duce la representacion de mayor nivel, actuaria®@€diatos. Se caracterizan por desinhibicion,
través de la distribucion de redes de neurong®€rdida del control social del comportamiento, ten-
cuya actividad puede verse ‘limitada’ por la co-dencia a explorar todo por el tacto y a reir sin ra-
incidencia temporal de la actividad yieput a z6n aparente, les cuesta entender el sentido de los

través de tres funciones cognitivas basicas: L§"Stes, exhiben comportamiento euforico y mues-

memotia a corto plazo, la motora y la preparaIran algunos elementos obsesivo-compulsivos.

cion para la accién, en el area motora suplemen- . .
. : . Lesiones dorsolaterales se han relacionado con
taria, la memoria perceptiva a corto plazo L . L
) . s . alteracion en funcién ejecutiva: limitacién o au-
(memoria de trabajo) para la retencion de la in- : ) o
- : ._._.sencia en la capacidad de generar hipétesis, en la
formacién sensorial relevante, en el coértex . .
o . planeacion y la toma de decisiones, en la
dorsolateral, el control inhibitorio de la interfe-

. o . focalizacion de la atencién, en el andlisis de sus
rencia para eliminar aquello que es irrelevante

. . . fesultados y en la inhibicion de estimulos irrele-
en el cortex orbital. (Merlo, Albanese, Gomez’vantes Alteraciones en la memoria de trabajo, en
Mifio, Ingrata, Mascitti y Albanese, 1999). ' 10,

la metamemoria, ademas de inefectividad en los
mecanismos de codificacion, pobre intension y
motivacion para permanecer en la tarea, dificultad

Frente a lesion cerebral se presentan secuelaf@ra el orden temporal de las acciones, reduccion
nivel de la funcién y la conducta ejecutiva en dife-en fluidez verbal y no verbal, fallas en programa-
rentes niveles, buena parte de ellos incapacitant6§¥n motora y alteraciones en la conducta como
para la vida familiar y social y con limitaciones apatia, lentificacion, inatencion, desmotivacion,

importantes para el proceso de rehabilitaciéon fundistractibilidad, dependenCia del ambiente, pérdlda
cional. de curiosidad y en lesiones izquierdas, depresion.

Aspectos patoldgicos



Diversas lesiones descritas en sujetos humanate! I6bulo frontal. Y esto se agrava porque en su gran
y no humanos (monos) han dejado ver que las athayoria estos pacientes al ingresar para ser evalua-
teraciones en el control inhibitorio, se han enconeos, no presentan secuelas en su capacidad motora
trado tanto en lesiones orbitofrontales comamidiscapacidades evidentes para su desempefio en la
dorsomediales, implicando una fuerte asociacionida diaria. Adicionalmente, no muestran trastornos
de estas areas con el comportamiento emocionalgvidentes en su capacidad de lenguaje, por lo que
el comportamiento mediado por estimulos.estos pacientes, pueden no ser descubiertos aunque
(Roberts y Walllis, 2000). existan deterioros en la memoria, la visuoespacialidad

o en el funcionamiento ejecutivo.
Tras lesiones ventromediales sobresale mutis-

mo acinético, total apatia y respuestas guiadas por E| deterioro del funcionamiento ejecutivo, es muy
motivos aparentess Desmotivacion total. Difi-  dificil de detectar, a menos que sea evaluado por un
cultades en la planificacién de las actividades C()neuropsicdogo’ oun especia"sta; muchas veces se
tidianas, y en la toma de decisiones, alteraciongsace evidente después de haber pasado mucho tiem-
animicas, disminucion profunda de la competenpo desde la lesion, solamente cuando las conductas
cia social, deterioro severo de la conducta sexughadecuadas y los cambios comportamentales han

pero las capacidades ejecutivas de resolucion gesjonado fuertemente la vida del paciente.
problemas formales, de lenguaje y de memoria

permanecen relativamente intactas. Administran su Una evaluacién exhaustiva da las bases para el

dinero de forma inconsciente, les es dificil mantedisefio de programas de rehabilitacién acordes a
ner un empleo, tienen planes pobres con metas pogs limitaciones de los pacientes, ésta implica tan-
realistas, pueden emplear mucho tiempo tratandg |a exploracién de la sintomatologia fisica y

de resolver un conflicto trivial, como qué ropacognoscitiva, asi como los cambios conductuales
vestir. Presentan gran vulnerabilidad al engafio ¥ emocionales que presenta la persona. Lo que
a sufrir abuso por otras personas. (Contreragmplica que independientemente del propdsito de
Catena, Candido, Perales y Maldonado, 2008). |3 intervencién de cada profesional, se debe incluir
en el protocolo de evaluacion, la indagacién com-

pleta en todas las areas de funcionamiento de la

Sohlberg y Mateer (1989) definen a la rehabili-°€S0"a, afin de llegar con mayor propiedad al diag-
tacion neuropsicolégica como un proceso terapé

Rehabilitacion neuropsicolégica

Lp_osti(:o, y a una mas segura intervencion y conduc-

tico que involucra numerosas estrategias que tiendft @ SE9UIr en la junta evaluadora interdisciplinaria.
el objetivo de incrementar o mejorar la capacidad _ .
del individuo para procesar y usar la informacion En €l caso de los pacientes que sufren de un sin-
de su ambiente, y para permitir inadecuado fundrome d.el |6bulo frot]tal es usuall.encontrar.asomado
cionamiento en la vida cotidiana. a una sintomatologia cognoscitiva, cambios en su
comportamiento y emociones, gue en muchos casos
Es asi como la rehabilitacién se ve como urPueden llegar a interferir con los objetivos de la reha-
proceso mediante el cual los pacientes con dafdlitacion, lo cual muchas veces se traduce en el aban-
cerebral y los profesionales del servicio de salugdono del proceso terapéutico por la persona, o también
trabajan en conjunto para remediar o aliviar lo$e encuentra enlentecimiento en el cumplimiento de

déficits cognitivos que surgen tras una afecciorPPjetivos lo que produce un agotamiento del perso-
neurolégica. (Wilson, 1991). nal de la salud, que lo esté tratando.

Existen, como se habia mencionado anteriormente, Es necesario por tanto que en el equipo de reha-
numerosas posibilidades que implican las lesiondsilitacion esté presente la intervencion psicologica



y nheuropsicolégica, que de acuerdo con Arango yequiere del disefio de estrategias efectivas para
Parra (2008), trabaje enfocandose primordialmentiagrar su adaptacién a la sociedad, y que sean uti-
en el control de los siguientes problemas: les para su comunidad.

1) lainiciacion, secuenciacion, regulacion e inhi- A partir de la experiencia de varios afios en el
bicion del comportamiento; manejo de pacientes con lesién frontal, se nom-
2) la solucion de problemas; bran a grandes rasgos unas indicaciones que le

3) el razonamiento abstracto: y pueden ser Utiles para el abordaje terapéutico:

4) las alteraciones de la autoconciencia de la e

Y Mantenga el control de sus emociones frente a
fermedad.

estos pacientes, recuerde que es usted el que
esta sano. Pelear con una persona frontalizada

' s6lo lo llevaran a desgastarse emocionalmente
y a perder el respeto y la continuidad terapéuti-
ca de su paciente.

Cuando no son abordadas estas circunstancias
se afecta en grado notorio la interaccién con el
cuerpo médico, ya que la exhibicion de conductas
como la agresividad, la apatia, la inconstancia en
las tareas asignadas, la rigidez y las dificultaded. Brinde informacion clara repitiendo cada vez
para el seguimiento atencional e intencional, pro- due sea necesario la importancia de cada una
mueven barreras que terminan en el abandono uni de las actividades que usted le asigna.

o bilateral de las intervenciones terapéuticas, lo qug. |as instrucciones verbales y escritas siempre
termina empeorando las condiciones de estos pa- deben ser cortas y claras.
cientes; quienes ademas de todas las probleméticas
descritas anteriormente, empiezan a experimentar
el rechazo social lo que genera mayor frustraciéon
y de alguna forma refuerza la manifestacion de
conductas perturbadoras, dado que estos pacien-
tes tienen una mirada mas dirigida al locus de corb. Cuando el paciente se equivoque hagaselo sa-
trol externo. ber, pero siempre con argumentos que resalten
el motivo de su equivocacion. Si usted no lo

Lo negativo que le acontece a un paciente con hace el paciente no podra comprender el por-

lesion prefrontal tiende a estar directamente rela- qué de su error.

cionado con los inadecuados manejos por_par_te %e Realice por lo menos una vez cada mes una
Io? FIJVijS'O”a"?S (:Ije Silul‘_j’ el sot_)regrolte?mo_rll_lsmo sesion de trabajo grupal en la cual el paciente
0 atla € prontl_tg_l_g glgera_mtlzla € Ia ami |<':1jo pueda relacionarse con otros con secuelas si-
por fa insensibiidad social, €s fa mirada  yjjares esto favorece la generacion de redes

mterp_retztwa que hace %: paciente frqr,ltallzadlo, de apoyo, fundamentales en los procesos tera-
asumiendo un caracter de victimizacion que le g icoc con esta clase de pacientes.

lleva a mostrarse con mayor hostilidadisia-

miento como medidas de defensa o proteccién. /- Involucre a la familia dentro del proceso para
gue entienda en qué consiste el sindrome

Esta alta rigidez cognoscitiva, falta de prefrontal, reciba apoyo emocional y haga con-
autorretroalimentacion, pobre capacidad de solu- tinuidad en casa al manejo del equipo de salud.
cién de problemas y baja tolerancia a la frustrag. Conforme un equipo interdisciplinario en el cual
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