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RESUMEN

Introduccién. Los cambios de la regulacion del flujo sanguineo cerebral
(FSC), el aporte inadecuado de oxigeno y el aumento de la presion
intracraneana contribuyen al dafio cerebral. Durante la percepcion de un objeto,
surge en el cerebro un sistema complejo de conexiones temporales, el cual
refleja los vinculos y las relaciones existentes entre los objetos, sus partes y
propiedades. Métodos. Se realiz6 un pre-experimento pedagogico a un grupo
de 20 pacientes, dicha propuesta se aplicd en un periodo de duracion de dos
ciclos con una frecuencia de dos horas diarias. Se empledé una bateria
neuropsicolégica que evaluaba memoria visual, viso-construccion, rapidez
perceptual y motora, atencion, funciones ejecutivas e inteligencia verbal
(NEUROPSI) inicial y final para constatar el déficit de dicha memoria, se
compararon los resultados hallando el por ciento de mejoria. Resultados. El
rango de edad del grupo estudiado fue entre los 21 - 55 afos. El principal rasgo
encontrado fue la falta de integracion en la reproduccion del modelo por el

déficit de atencion latente. Los trastornos en los mecanismos de fijacion de la



memoria fue una de las mayores dificultades presentadas. Se obtuvo una
mejoria en cada variable controlada en relacion a la evaluacion previa al
tratamiento. Conclusiones. El sistema de actividades disefiado influyd de
forma positiva en la compensaciéon de la memoria viso- espacial en el grupo de
pacientes investigados.

Palabras clave: memoria viso-espacial, neuropsi, compensacion, dafio

cerebral, déficit en la integracion, sistema de actividades.
SUMMARY

The changes of the regulation of the cerebral blood flow (FSC), inappropriate
oxygen supply and the increase in intracranial pressure contribute to brain
damage. During the perception of an object, a complex system of temporary
connections, which reflects the links and relationships among the objects, their
parts and properties arise in the brain. Objective: Check how the therapeutic
system influences in the compensation for the shortfall in the integration of the
reproduction of models in adults with brain damage. Materials and method:

A pedagogical pre-experiment with a group of 20 patients, this proposal was
implemented in a period of two cycles at a frequency of two hours a day. A
battery was used to evaluate the neuropsychological visual memory, viso-
construction, perceptual speed and motor, attention, executive functions and
initial verbal (NEUROPSI) intelligence and end to verify that memory deficit,
compared the results and the percent of improvement. Results: The age of the
studied group range was between 21 - 55 years. The main feature found was
the lack of integration in the reproduction of the model by the latent attention
deficit. Disorders in the fixation of memory mechanisms were one of the
greatest difficulties presented. An improvement in each variable controlled in
relation to the evaluation prior to treatment was obtained. Conclusion: The
system of activities designed influenced positively in memory compensation
ViSO - space in investigated patients.

Keywords: memory Viso-space, Qualtitative, compensation, brain injury,

deficits in integration, system activities



INTRODUCCION

El dafio cerebral es una lesién que se produce en las estructuras cerebrales
de forma subita en personas que, habiendo nacido sin ningun tipo de dafio en
el cerebro, sufren en un momento posterior de su vida, lesiones en el mismo
como consecuencia de un accidente o una enfermedad”. Los cambios de la
regulacion del flujo sanguineo cerebral (FSC), el aporte inadecuado de oxigeno
y el aumento de la presion intracraneana contribuyen al dafio cerebral. Las
lesiones estaticas encefélicas son procesos patolégicos que tienen como
expresion final una lesién del Sistema Nervioso Central no progresiva que
dejan como secuelas distintas alteraciones sensoriales, motrices y de las
funciones psiquicas superiores (1). Estas pueden ser por enfermedades
cerebro vascular, traumatismos, sepsis del sistema nervioso, paralisis cerebral,

neoplasias del Sistema Nervioso erradicadas totalmente, e hipoxias.

Los problemas a largo plazo que presentan estos pacientes con dafio cerebral
son muy variados y complejos, dada la disimil naturaleza de la lesion, su
topografia y extension; dentro de las que se encuentra la pérdida total o parcial
de la capacidad para comprender y fijar la huella mnésica que tiene un efecto
infortunado para muchos pacientes (2).

Las alteraciones neuropsicoldgicas producidas por el trauma craneoencefalico
son el fruto del dafio cerebral estructural que se produce. La complejidad de las
consecuencias neuropsicoldgicas refleja factores tales como el tipo de lesién

cerebral y la gravedad del traumatismo.

La posibilidad de objetivar las consecuencias del dafio cerebral traumatico a
nivel neuropsicologico facilitara el proceso de rehabilitacion del paciente tras el
trauma craneoencefalico, asi como su posterior readaptacion a nivel familiar,
profesional y social (3). El dafio axonal difuso es el responsable de la mayoria
de las alteraciones de la atencion, memoria, y alteraciones ejecutivas.
Neuropsicologicamente, el dafio axonal difuso deja como secuela la
disminucién de la capacidad de realizar nuevos aprendizajes y alteraciones de
la atencion, de la velocidad de procesamiento de la informacién. La alteracién

de las funciones frontales es una constante y se explica por el hecho de que las



funciones frontales requieren la integridad de todos los circuitos cortico-
corticales y cortico-subcorticales, circuitos que estan afectados por el dafio

axonal difuso.

La integracibn en la reproduccion de modelos implica una actividad
organizativa sobre una precisa base perceptiva. La vista es, por tanto, una
funcién cognitiva extremadamente compleja si tenemos en cuenta el nimero de
informaciones que debe procesar para obtener el analisis de una escena visual
coherente (4). Para poder desarrollar un buen componente espacial es
necesario un nivel normal de representacién mental de las partes del cuerpo,
por medio de la cual tenemos la nocién de nuestra posicion (brazos, cuerpo,
piernas, etc.) relativa en el espacio, estas nociones son integradas a los
conocimientos adquiridos o que se desean adquirir de los objetos del entorno y

Su interaccion con nuestro cuerpo.

La apraxia se define como un déficit de la actividad gestual que no puede
explicarse ni por una alteracibn motora, ni por un problema sensitivo, ni por una
alteracion intelectual. Se trata de un problema adquirido de la ejecucion
intencional de un comportamiento motor, como consecuencia de una lesion
cerebral. (Dejerine, 1914; Signoret, 1979; Ajuriaguerra, 1960; De Renzi, 1989;
Gonzales-Rothi, 1996; Le Gall, 1990; Kimura, 1974).

Kleist y Strauus, definieron la apraxia constructiva como problemas aislados en
la ejecucidon de dibujos libres o copiados y tareas construccionales
bidimensionales o tridimensinales. Es un defecto especifico en la organizacion
espacial de los actos. Los niveles de dificultad de estas tareas al reproducir un
modelo dado varian significativamente. Por lo tanto se hace necesario la
adecuada percepciéon para el éxito de la tarea (5). Los desordenes
construccionales son diferentes segun el hemisferio lesionado. Ante lesiones
izquierdas, se simplifica la estructura del disefio y la ejecucion mejora si se
proporcionan claves para realizar la copia. Cuando la lesion es retro-rolandica
izquierda, se invoca un problema de programacion. En estos casos, se

evidencia aprendizaje en ensayos Sucesivos.



Cuando la lesion es retro-rolandica derecha, se observa frecuentemente una
negligencia del lado derecho, la presencia de gran numero de rasgos y
ausencia de aprendizaje. Se invoca en este caso una dificultad para integrar
informacion espacial. La copia de figuras simples o de la figura compleja de
Rey.

La rehabilitacion de las funciones perdidas en caso de dafio cerebral
constituye uno de los problemas mas complejos en la practica
neuropsicolégica (6). Nuestros conocimientos acerca de los mecanismos
implicados en la rehabilitacion propician la blusqueda de estrategias alternas
gue permitan al menos parcialmente superar el defecto existente. Los avances
en nuestra capacidad para rehabilitar pacientes que han sufrido dafo cerebral
dependera necesariamente del conocimiento que logremos acerca de la
organizacién cerebral de la actividad cognoscitiva-conductual.

De ahi que la investigacion va encaminada a comprobar cémo influye la
Propuesta Pedagoégica aplicada en la compensacion de la memoria Viso-

espacial en el grupo de sujetos investigados.
METODOS

El estudio se realiz6 con una muestra de 20 pacientes (11 mujeres y 8
hombres) con un promedio de edad de 43,6 afios (minimo 30, maximo 49). La
totalidad de la muestra objeto de estudio presentaba afectacion en las
funciones psiquicas superiores, fundamentalmente (la memoria viso-

espacial), y un tiempo de evolucion de la enfermedad de 6 meses a 5 afios.

Dentro de los instrumentos utilizados se realizé la observacion cientifica la
cual permitié6 la obtencion y conocimiento de los hechos fundamentales que
caracterizaron el objeto de investigacién asi como identificar sus necesidades y
justificar la propuesta elaborada. Se analizaron los estudios de las historias
clinicas, asi como la exploracion inicial, se aplico la evaluacion del
funcionamiento cognitivo (Neuropsi) inicial y final con la finalidad de valorar el
déficit de memoria manifiesto. Dicha bateria evalida un amplio espectro de
funciones cognoscitivas incluyendo: orientacion (tiempo, persona y espacio),
atencion y activacion, memoria, lenguaje (oral y escrito), aspectos

viso/espaciales y viso/perceptuales, y funciones ejecutivas.



NEUROPSI (7)
Instructivo de administracion y calificacion.
[ll.- Codificacion.
b) Proceso visoespacial. (Copia de una figura semicompleja).

Se coloca la figura presentada en la lamina 1 del material anexo, frente al

sujeto como lo ilustra el siguiente esquema:

Examinador

O "~
\ —]

Paciente

Se le proporciona una hoja blanca y un lapiz y se le da la siguiente instruccién:
“Observe con atencidn esta figura y dibujela en esta hoja.”

No se permite utilizar regla ni mi ver la orientacion de la tarjeta modelo. No hay
tiempo limite, sin embargo, se anota la hora en que se inicia la tarea con el

propésito de calcular aproximadamente 20 minutos para solicitar su evocacion.

Criterios de calificacion: Se considera cada una de las doce partes que

conforman la figura y se le asigna el siguiente puntaje:
0, sila unidad esta ausente o no es reconocible.

0.5, si la unidad esta dibujada correctamente pero es colocada en un lugar que
no corresponde al modelo presentado, o bien, si la unidad esta distorsionada,

es reconocible y esta adecuadamente colocada.

1, si la unidad es dibujada correctamente y se encuentra colocada en el lugar

indicado en el modelo presentado.



El aplicador debera utilizar la reproduccion del dibujo que se encuentra en el
formato de respuestas, sefialando con un nimero, la secuencia seguida por el
sujeto durante la realizacién de la tarea, considerando para ello cada una de

las unidades de evaluacion.
UNIDAD 0 0.5 1

Rectangulo central.

Linea vertical central.

Linea diagonal arriba - abajo.
Linea diagonal abajo - arriba.
Circulo.

Triangulo izquierdo.
Semicirculo derecho.

Cuadrado inferior derecho.

© 0 N o g b~ wDdhPRE

Rectangulo pequefio.
10.Diagonal arriba - abajo rect. peg.
11.Diagonal abajo - arriba rect. peg.

12.Linea horizontal abajo rect. peq.

El puntaje maximo es 12 puntos.

VIIl.- Funciones de evocacion.

a) Memoria visoespacial. Después de haber transcurrido 20 minutos
aproximadamente de la tarea de copia de la figura semicompleja, el
examinador solicitara al sujeto que recuerde dicha figura y trate de dibujarla
nuevamente, pero esta vez sin el apoyo del modelo; para ello se le

proporcionara una hoja blanca y un lapiz.

La calificacion se realizard con los mismos criterios utilizados en la tarea de

copia.

Puntaje maximo posible: 12 puntos.



Sistema de Actividades aplicado.

Instrucciones: leer por parte del examinador detenidamente las 6rdenes,

asegurandose de gue la persona esta atenta a las indicaciones.

v Dibuje un cuadrado. A su izquierda dibuje un circulo. A la derecha del
cuadrado dibuje un triangulo.
v Dibuje un circulo. Dentro del circulo dibuje un triangulo. A la derecha del
circulo dibuje un rectangulo.
v Dibuje un rectangulo. Arriba del rectangulo dibuje un triangulo. Dentro
del rectangulo dibuje un circulo.
v Copia de dibujos dados en el recuadro de al lado.
v' Completar los dibujos de la derecha para que sean igual al modelo (de la
izquierda)
v Entre otras.
El sistema de actividades disefiado concibe un grupo de actividades que
guardan estrecha relacion con los items que mide el Neuropsi, (donde el
discapacitado requiere de una atencion sostenida para su ejecucion, no es
automatica la solucién que da a las tareas, tiene que hacer un esfuerzo mental,

por lo que demanda de él un gran esfuerzo atencional).

Cada item tiene un grupo de actividades variadas, creadoras, siguiendo las
alteraciones mas significativas que se aprecian a la hora de reproducir o

completar modelos dados.

Las actividades que en él se reflejlan estdn graduadas y dosificadas
atendiendo al grado de dificultad manifiesto. Con el firme propésito de entrenar

la Memoria Visoespacial para su compensacion.

RESULTADOS

Se realizaron observaciones en 15 sesiones de tratamiento. La autora empled
este metodo con el objetivo basico de determinar, segun la consideracion de
los especialistas, que aspectos son imprescindibles reforzar en el trabajo
compensatorio de los trastornos viso/espaciales para el éxito de la tarea
gue se presentan en estas personas, conocer la forma en que van llegando a

la exigencia de la misma y las estrategias compensatorias empleadas por



estos. Fue necesario en el grupo de sujetos investigados propiciar la actividad
ejecutando el modelo primeramente, repetir varias veces la orden segun
las dificultades, orientando espacialmente dentro de la hoja, brindar niveles
de ayuda, sefalar cada detalle del modelo para que lo visualice e
incorpore en la ejecucion, contar cada uno de los elementos que

componen el modelo junto con el paciente.

La estrategia interventiva utilizada modific6 de alguna forma la disfuncion
manifiesta en pacientes con esta entidad; podemos afirmar que después del
tratamiento, la integracion en la reproduccién y construccion de modelos fueron
mas analogos al modelo inicial. En los pacientes investigados al inicio de la
reproduccion del modelo no eran capaces de delimitar los detalles de las lineas
rectas del disefio, persistia cierta inconstancia en la reproduccion, pues
insertaban con mayor constancia lineas curvas que no guardaban relacion con

el modelo.

Grafico # 1

Resultados obtenidos inicial ¥ final a través de Ja Guia de Observacion.

Tipo de ayuda
10

- 6 6 6
: 3
1 ] Lo 0 (6)

Escala para evaluar ayuda

4-no necesitan ayuda
3-ayuda parcial
2-necesitan total ayuda
1-ayuda a intervalos

Como se observa en el Grafico se muestran los resultados iniciales y finales
recogidos durante la observacion, se aplico la medida de tendencia central por
ser una variable cualitativa ordinal para poder demostrar el desplazamiento de
grupos de datos hacia la mejoria, dentro de los aspectos a medir se registro:
Tipo de Ayuda, es significativo sefialar el grupo de sujetos investigados se

movieron entre el rango de ayuda a intervalos y ayuda parcial (rango del 1 al 3)



hacia el rango de ayuda parcial y no necesitar ayuda del terapista (rango del 3
al 4), para el arribo a la solucién de las tareas lo que evidencia un grado de

significacion a considerar.

Gréafico# 2

Puntaje Total Maximo Final al Aplicar Perfil de Funciones
Cognoscitivas (NEUROPSI)
(segun rango por edad - nivel de escolaridad)
N=15

Final

m0-120.5

m 121 -126
127 -129

m129.5-130

Leyenda:

Como se aprecia en el Grafico se aplico la medida de tendencia central por

ser una variable cualitativa ordinal para poder demostrar el desplazamiento de
grupos de datos hacia la mejoria Como se aprecia en el gréafico, en el Puntaje
de corte Final se distingue un aumento considerable en cada uno de los
rangos contemplados en el Test Neuropsi del Perfil de Funciones

Cognoscitivas donde se tuvo en cuenta la edad y el nivel de escolaridad.



La totalidad de la muestra mejoré en cada uno de los items recogidos en la
evaluacion del funcionamiento cognitivo (Neuropsi) no hubo dentro del a
muestra objeto de estudio, pacientes que se mantuvieran o empeoraran el
grado de disfuncién cognitiva detectado al inicio de la terapia, luego de la
aplicacion del programa de estimulacion cognitiva, hubo un incremento de los
valores en la muestra final, aunque el grado de escolaridad fue una variable
que incidi6 en los resultados finales podemos constatar que en pacientes con
un nivel de escolaridad bajo alcanzaron responder a las exigencias

contempladas en dicho items.
Principales logros obtenidos en la Investigacion.

Aumento progresivo de la estabilidad de la atencion, disminuyendo el indice de
fatigabilidad..

En cuanto a la Atencion: Se aprecié un mayor span atencional, logrando
mantener el foco de vigilancia, fue ejecutado sin dificultad las tareas cognitivas
lo que ayuddé a que se reportaran todos los detalles de la informacion
proporcionada en las diferentes modalidades.

En cuanto a la Memoria: Adecuado rendimiento de la capacidad de fijacion, s
aprecio mayor registro y almacenamiento de la informacion a largo plazo sin
interferencia; de acuerdo a lo esperado para su edad y nivel de escolaridad,
se disminuyd de forma considerable desde el punto de vista cualitativo las
discretas manifestaciones de contaminacion en el recuerdo logrando una
mayor integracion a la hora de reproducir el modelo dado.

En cuanto al Pensamiento: Curs6 mucho mas rapido en comparacion con el
inicio de la terapia, adecuada capacidad de interpretacion al reproducir el
modelo. Se evidencio al final discretos signos de perseveracion, elemento este
gque estaba mucho mas incrementado al comienzo.

En cuanto a las Praxis: Se corrigieron de forma considerable las alteraciones
al ejecutar la imitacion de modelos en el plano, (figura fragmentada) y en la
ejecucion de disefios durante la evaluacion. Lograron ejecutar modelos en el
plano, se reportaron los detalles con discreta desorganizacion, se observo

menos tendencia a la omisién de detalles. Se mantiene aun limitaciones en la



coordinacion con dificultades para imitar movimientos finos de los dedos que

requieran precision y rapidez manifestado a raiz del dafio cerebral latente .

DISCUSION

La dispersion espacial a consecuencia de alteraciones en la orientacion es otro
de los aspectos que incidi6 en la desestructuracion de las reproducciones
creadas. Una adecuada orientacion espacial y corporal es casi indispensable
tanto para mejorar los problemas de apraxia como para la correcta ejecucion de
ejercicios sobre todo de coordinaciéon bimanual, agarre y habilidades de la vida
diaria (8). La orientacion espacial, las nociones de izquierda-derecha y la
experiencia del propio esquema corporal son aspectos muy importantes para
una inteligencia imaginativa y creadora (9). Multiples observaciones acreditan
que la lesibn parietal posterior derecha produce las alteraciones mas
significativas y frecuentes en lo concerniente a la reproduccién de modelos que
incide en (10):

-Micrografia de la reproduccién.

-Desviacion de la copia a la izquierda del modelo.

-Errores de perspectiva - distorsion de la conceptualizacion del espacio

proyectivo. Entre otros.

-alteraciones en las relaciones simples (adentro-afuera, arriba-abajo)

compromiso de la representacion del espacio topologico.

-conglomerados.

-progresion de derecha a izquierda.

-agrupamientos en la parte inferior derecha de la hoja vinculados a conductas

visuomotoras regresivas.
Distorsionan totalmente la copia.

La recuperacion de un paciente en lo que toca al déficit consecuente al dafio
cerebral es variable y depende de mudltiples factores, el principal de los cuales



es la etiologia del dafo. Esta particularidad de la recuperacion tiene una
implicacion terapéutica fundamental: cualquier procedimiento rehabilitativo que
se aplique debe comenzar lo antes posible, ya que el periodo inicial es el mas

adecuado para lograr avances de importancia (11).

La rehabilitacion cognitiva es actualmente una herramienta terapéutica util en el
tratamiento del paciente con lesion cerebral, ya que puede ser efectiva mas alla
de la recuperacion espontanea, en tanto mejorara procesos cognitivos y

dificultades en actividades diarias secundarias a dafo cerebral traumatico

Se constaté en la muestra de nuestra investigacion una débil memorizacion,
condicionado por el hecho que percibia el material sin tratar de fijarlo, de ahi la
importancia de educar la habilidad de percibir el material en el proceso de

aprendizaje de memoria con el fin de retener la huella mnésica.

CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos demuestran que:

La propuesta pedagogica creada influyé de forma positiva en la compensacion

de la memoria viso-espacial en todos los pacientes investigados.

La bateria neuropsicolégica aplicada Neuropsi permitié incidir directamente en
el problema viso- espacial mas evidente del grupo de pacientes objeto de

estudio.
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