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RESUMEN

Introduccion. Los cambios de la regulacion del flujo sanguineo cerebral (FSC), el
aporte inadecuado de oxigeno y el aumento de la presion intracraneana contribuyen
al dafo 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 realizé un pre-
experimento pedagdgico 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 emple6
una bateria neuropsicologica que evaluaba memoria visual, viso-construccién, rapidez
perceptual y motora, atencién, 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 afios. 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 fijacibn 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
influy6é de forma positiva en la compensacion 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

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. 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. A disorder
in the fixation of memory mechanisms was 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 lesion 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 encefalicas son
procesos patoldgicos que tienen como expresion final una lesion del Sistema Nervioso
Central no progresiva que dejan como secuelas distintas alteraciones sensoriales,
motrices y de las funciones psiquicas superiores ® 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 . Las alteraciones neuropsicolégicas producidas por el trauma

craneoencefalico son el fruto del dafio cerebral estructural que se produce. La



complejidad de las consecuencias neuropsicolégicas refleja factores tales como el tipo

de lesion cerebral y la gravedad del traumatismo.

El dafio axonal difuso es el responsable de la mayoria de las alteraciones de la
atencion, memoria, y alteraciones ejecutivas. Neuropsicolégicamente, el dafio axonal
difuso deja como secuela la disminucidbn 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 cértico-subcorticales, circuitos que estan afectados por el

dafo axonal difuso.

El alcance de la recuperacion depende del tipo de lesion en el encéfalo y de otros
problemas médicos que puedan existir. Es importante enfocarse en utilizar al maximo
las capacidades del paciente, tanto en casa como en la comunidad. El refuerzo

positivo lo animara a fortalecer su autoestima y fomentara su independencia.

En adultos con esta entidad se les dificulta la ejecucion gréafica al reproducir un
modelo, no son capaces de recordar las partes del disefio a reproducir. La
integracion 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 . Para poder
desarrollar un buen componente espacial es necesario un nivel normal de
representacion mental de las partes del cuerpo, por medio de la cual tenemos la
nocion 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 interaccién con nuestro cuerpo ©.

La rehabilitacion de las funciones perdidas en caso de dafio cerebral constituye uno
de los problemas mas complejos en la practica neuropsicolégica ©. Nuestros

conocimientos acerca de los mecanismos implicados en la rehabilitacién propician la



busqueda de estrategias alternas que permitan al menos parcialmente superar el
defecto existente. Los avances en nuestra capacidad para rehabilitar pacientes que
han sufrido dafio cerebral dependerd necesariamente del conocimiento que logremos

acerca de la organizacion cerebral de la actividad cognoscitiva-conductual.

De ahi que la investigacion va encaminada a comprobar como influye la estrategia de
intervencion aplicada en la compensacion de la memoria viso-espacial en el grupo de

sujetos investigados.

METODOS

El estudio se realizé con una muestra de 20 pacientes (12 mujeres y 8 hombres) con
un promedio de edad de 53,6 afios (minimo 35, 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 evolucién

de la enfermedad de 6 meses a 4 afos.

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

viso/espaciales y viso/perceptuales, y funciones ejecutivas.
NEUROPSI (7)

Instructivo de administracion y calificacion.

lll.- 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 — ]
RN —

Paciente

Se le proporciona una hoja blanca y un lapiz y se le da la siguiente instruccion:
“Observe con atencion 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
figuray se le asigna el siguiente puntaje:

0, si la unidad esta ausente o0 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 estd 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 namero, la secuencia seguida por el sujeto durante
la realizacion 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~ W DR

Rectangulo pequefio.

10.Diagonal arriba - abajo rect. peg.
11.Diagonal abajo - arriba rect. peq.
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 realizara 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 ordenes,

asegurandose de que 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 Dibuje la figura c, a su izquierda la figura f y dentro de laf, la d:

v Pedirle que realice un dibujo relacionado con el siguiente tema: la ciudad.

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 sujeto 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 reflejan estan graduadas y dosificadas
atendiendo al grado de dificultad manifiesto. Con el firme propdsito de entrenar la

Memoria Viso espacial para su compensacion.

RESULTADOS

Se realizaron observaciones en 20 sesiones de tratamiento. La autora empled este
método 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 que 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, sefialar cada detalle del modelo para que lo
visualice e incorpore en la ejecucién, 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 reproduccion y

construccion de modelos fueron mas anélogos 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
Puntaje Total Maxime Inicial al Aplicar Perfil de Funciones Cognoscitivas
NEUROPSI (segun rango por edad - nivel de escolaridad)
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datos hacia la mejoria Como se aprecia en el grafico, 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.

Grafico # 2
Instrumento, Guia de Observacion (Variable Tipo de Ayuda)
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Como se observa en el Grafico # 2, 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 registré: 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.

Grafico # 3
Instrumento, Guia de Observacion (Variable Nivel de Independencia)
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Como se observa en el Grafico # 3, se muestran los resultados iniciales y finales
recogidos durante la observacion, dentro de los aspectos a medir se registro: Nivel de
Independencia, los datos aportados resultan muy significativos, lo que propicio;
valorar la mejoria. Los pacientes de la investigacion estuvieron contemplados y se
movieron del rango que oscilo desde total dependencia-independiente (rango del 1 al
3) hacia total independencia (rango del 3 al 4) alcanzandose en el grupo de

pacientes investigados resultados muy significativos.

Grafico #4

Instrumento, Guia de Observacion (Comprension de la Tarea)

Comprension de la tarea
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Como se observa en el Grafico # 4, se muestran los resultados iniciales y finales
recogidos durante la observacion, dentro de otros de los aspectos a medir se registro:
Comprension de la tarea, en la totalidad de la muestra se evidencio un franco
compromiso en lo relacionado con asimilacion y retencion de la orden. Los pacientes
de la investigacion estuvieron contemplados y se movieron del rango que oscilo desde
mala comprension-buena comprension (rango del 1 al 3) hacia de regular

comprension a excelente comprension del material (rango del 2 al 4) logrando
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arribar a la solucion de las tareas con resultados satisfactorios, evidenciandose en el

grado de significacion obtenido.

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 disfuncion cognitiva
detectado al inicio de la terapia, luego de la aplicacién del programa de estimulacion
cognitiva, hubo un incremento de los valores en la muestra final, aunque el grado de
escolaridad fue una variable que incidié en los resultados finales podemos constatar
gque 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.

Los resultados arrojados de la aplicacion final del evaluacion del funcionamiento
cognitivo (Neuropsi) demostraron que hubo una mejoria sustancial en el
almacenamiento de la huella mnesica al reproducir el modelo en su total integridad,
registrandose un grado de significacion superior en todos los items,
fundamentalmente en aquellos que al inicio se observaban méas afectados.
Se detectaron diferencias estadisticamente significativas en las medias iniciales y

finales. El puntaje obtenido superd los valores iniciales en la totalidad de la muestra.

En cuanto a la Atencidén: Se aprecié un mayor span atencional, logrando mantener
el foco de vigilancia, fue ejecutado sin dificultad las tareas cognitivas lo que ayudo a
gue se reportaran todos los detalles de la informacién 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 informacién a largo plazo sin
interferencia; de acuerdo a lo esperado para su edad y nivel de escolaridad, se

disminuy6 de forma considerable desde el punto de vista cualitativo las discretas
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manifestaciones de contaminacion en el recuerdo logrando una mayor integracion a la

hora de reproducir el modelo dado.

En cuanto al Pensamiento: Curs6 mucho més 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 que 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 observdo menos tendencia a la omision
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 .

Nuestros resultados ponen de manifiesto una alteracion temprana en las secuelas
neuroldgicas de la percepcion y memoria de trabajo visoespacial y, debido en gran
medida a estas alteraciones primarias, un déficit de aprendizaje espacial. Estos
resultados sugieren una amplia afectacion de los procesos visoespaciales, explicable
por la disfuncién de los circuitos cértico-estriatales que implican tanto al cortex

prefrontal como al cértex parietal posterior.

DISCUSION

La dispersion espacial a consecuencia de alteraciones en la orientacion es otro de los
aspectos que incidid 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 ejecucién de ejercicios sobre todo de
coordinacién bimanual, agarre y habilidades de la vida diaria ®9. 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.
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Multiples observaciones acreditan que la lesion parietal posterior derecha produce las
alteraciones mas significativas y frecuentes en lo concerniente a la reproduccion de
modelos que incide en %3

-Micrografia de la reproduccién, desviacion de la copia a la izquierda del modelo,
errores de perspectiva, distorsion de la conceptualizaciébn del espacio proyectivo,
alteraciones en las relaciones simples (adentro-afuera, arriba-abajo), compromiso de
la representacion del espacio topologico, conglomerados, agrupamientos en la parte
inferior derecha de la hoja vinculados a conductas visomotoras regresivas,

distorsionan totalmente la copia.

Por ello se hace necesario una intervencion dirigida a la compensacion del déficit en
aras de lograr una reproduccién espacial mucho mas cercana al modelo dado y esto
solo se logra con la interaccion de todo un equipo multidisciplinario y el apoyo de la

familia.
CONCLUSIONES
Los resultados obtenidos demuestran que:

La propuesta pedagdgica 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.

14
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