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RESUMEN

Esta investigacion presanta Ics resuitados de ta aplicacidon de g Figura
Compleja de Rey a una muestra 3¢ 50 sujelcs Jde& ambos sexos. con un
rango de edad de 18 a 35 unos. 7 Jde tos Cuatbes evan Normales y 1os 23
restantes eran Anormaaies de acuerdo con el aMapeo retral, O partic
de sus resultados se analizaren  a sensibilidad v @ =specificioad det test
en sus dos Mmodalidades tomando Camao estancaar e 1o ios resultados
del Mapeo Ceretrat también aplicado. encontrando ol 61% » el 649 en
1a sensibilidad del test en copia v memoria, respectivamente @ y . el £45 y
el 73% de especificidad en esas fases . asimismo. e realizd un anadlisis
coraelacional entre 1os parametros  det Mopao  , kes indices de
caiificacion del test sin obtener informacion signticativa oor 10 Que se
decldié efectuar v ondlisis discriminanta con el tin ae haliar =i potenciat
diagndstico de  cada fase ded  test Qs Mo de las unidades
perceptuales que to conformaon. De acuendo a estos gndlisis, ia fase de
memoria resultd ser la mds sensible y especifica para detestar Dado
Organico Cerebral v, por otro lado. las undades 2. 4, 5. 8. T iy ia,
son las que. por haber obtenido porcentijes moyvores en sansibiidad vy
especificidad que 1a prueba en 1ormea Joner, SON Qs Jue puegen
llegor a aumentar &l poder ciscaminante ae! 15t Dara alegnIal un Nived
predictivo hasta ael 88% en i fase de mermnaona y o I%oen i de copid.

SUMMARY

This research shows the rescite o the administraticr. 2! the Rewv-Ostermieth
Compilex Figure Test te 50 aduits, moie ond femals Setween 18 and 35
yedars old ; 27 Normal ond 03 Abnoirmal gooarding 1o the Brain Mapping
Technique. Specificity and Sensibility ot the rest were analyzed in terms of
its two modalities the diagnostic from e Brain Mapping, ala
applied. as the gold standard. 't was found that te: sansibility was of ¢1%
and 64% in both forms Copy QNG memory respactivity - and a 447 anrd
73% of specificity in those forms as well: o & elationai Snaiyas betweern
the 8rain Mapping parameters and the e uatng ingcexes ther test
was also done without any significant aoata gt *heraetore, 3 dJ i

analysis was developed with the aim of £ng the dhognosis ol
each form cf the test as well as of soch one of the sapte al uniis that

conform it. According o these, memory form mopernend 1o e the most
sensible ana specific 1o detact Organic 8rair Injery anol, on thea ofher
hand, units 2.4.52.5.11 12.ard 14 wers thos: Puat., since thay ot higher

than the rar rest,

sioility 23 , dig in spec
crirvuman polential op o

percentages in s
could increcse 'ne ddis
of 88% in mermory tonm ona f 2% in the Zopy one

ol




INTRODUCCION

Por mucho tlempo se ha inciuido o actividad grafico dentro del proceso de
evaluacion psicoldgica (Rivera. 198%), en ocasiones bajo la perspectiva  de la teoria
proyectiva {Portuondo, 1975} y en otras. como urna actividad cognescitiva por medio ge
1a cual se pretende conocer los niveles de desamcilc © maduracion de un individuo
(Bendsr, 1994, Pero también. ia actividaa grafica se ha utilizado como una neramienta

Util para la deteccion de la entidad noscidgica del Dafo Organico Cerebrai {Goodglass,

1982).

Se considera. en el amtito de 1a Psicciogia Clinica, gus la evalvacidn orientada at

Sulico diferercial entrae peoblemas emocionaies debidos a

estaobiecimier ‘o de un diagn
oro tipo de otongic v [as alteraciones producidas por ur Cuadro orgdanico permitira,

definitivarmente, el estabiecimizrto del tratamiente mdas gadecuadd (Rivera Op. Cil). Lo

anterior constilt ye una de 1Qs razsnas Oor 1as cudles Sreemos Que. otorgor relevancio a los

instrumentos clinicos pora o deteccidn de organicidad es de suma importancia para el

psicologo.

Desde un marco nevropsicoaidgico, o acthvidad grdfica censtituye un elemento
diagndstico  importants que puede manejarse ademas de comoe un elemento

psicométrico. como un instrumento clinico de sustentacidon tedrca (Pefia v cols.. 1968).

En vitud de o anteriorn. se hacs: recesario analizar, objetivamente, & grado de
confignza oo que los pruebas aetectan M entidaa nosoidgiea. BEn este sentido. la

2flnida como o orobobkiidod de gue una prueba se cbitenga postiva

sensibliidad
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cuando el estandar de oro es positive. v 1a especificidad. que es ia probabllidad de que
una prueba se cbtenga negativa al diagndstico cuando el estandar de oro es también
negativo, son 1as dos caracteristicas de 10s tests que es deseable hacer raesaitar en funcidon

de la sustentacion tedrnica o 1a Gue Pefa (ibid) se retena,

rFrya Obtener una idea de la calidad de rmeduadn de una prueba, es Otk calcular
cuantitativamente los indices de oxoctitud (validez) de &sta. Y. va que 1o prueba que Nos

atafe es de tipo binana {presencia-aosncial, se irataiaran os aspreect

o3 de la exactitud

de su medida. Unc es ja Sensinilidaa v el oo es la Especificidact (Yeisey, 19841,

! presente rooaps Hand: aniondes Somo obj

2tivo orimaerdial, buscar y analizar a

proporcion de sui@tos Que verdaderamerite teran alteraciones eiectroencafalograficas

{DOC) v que son cormestamean Tiasific

305 COrmc poseedarnes de aste a traves del Test

de ia Flgura de R

sy (SensiDilidad! vy busamr ka proparcion de suetos gue vercaderamente
no tienen atteraciones oG (DOC) v Que «<=stan piar aiosiicados como Ne poseadorss de

éste a traves de! Test 3e 13 faura de Rey

wecificidad), considerando g ta técnica del

Mapeo Ceretral como

chanciar de oro para a Jdeteccid

o e Siteracionass EEGs

consideradas en esta astudio corme |

Coma sustentaoc

esta INvestigacion. SO Gena MenmHonar Gue as

atteracionas en 3 funcion visomoino opraxias) eciESn inTehamaer.

nadas  son

tfrastornos < nivel cortical [Heca

antre oS Lignos Jde os frastorncs

visomotrices se epcuenitan  una marcadd disminucicn et ko coordinacidn de as

Movimientos vaiuntQrios st CoOMmo Ge 104 movimientos hnos v, en esta seniido, tas prusbas

de actividad grafica se suponen atlamente sersibies a estas funcianes, es por elle, qQue

éstas han conseguidao una oosicidr central en ei exarmen der DOT 1P

a v ot COpJaTitl.



Dado aue ias manifestaciones de esta entidad nosoldglica, incluyen uno gama

bastante amplia de combilos abruptos ae

1a conducta (yue pueden ser de indole

conductugl oo NeurolSicos: dolcras e cabera,. vertiqos, etc.). s hace necesarna
ademds de la vaioracion de ics alleraciones conasctuaias vy de los aéticits psicaldgicos

del sujeto, una cuidadosa evalvacicon de sus funclones corticales como ia memodia, o
atencén v, una, ave resyia un tuen

WJdicadsr de olteraoionas Orgdanicas: v tuncidon
psicomotiz v 1as tareas de: dibuios Ayucan a cumoir este Olpstivo,

ta presenta investigackdn consste en levar a cabo un andlisis de

los datos
QTOIOAos pof & Test ae eaboracior gratica (Rey), existiendo ka convic,

ioNn de que dichao
andiisis serd de vliiacd en a praciica protesional del clinico puesto que le proporcionard
Informacion acerca de 1o solider (et test,

Es1e cbjetivo surgid ae la preoccupacidn por 1) oblener a traves de medios
objetivos, acquetl'os clementos de jUiCio que parmitan al Clinico aribar en aoroximaciones
diagnodsticas mas aceriadas: v

) tementar 1o utliizacion de un instrumento de evaluacion
neurops

ObGIca Qrie:  por sus Iaractenisticas Se estructura exterrxa, offecen clertas
ventgjas en cuanto Q su

s fach aplicacion v su reducide cos

Sobre esta linea de investigazion no existen, de necno, muchos articulss; asi que,
TON G prase

nte nvestigacion se oretende aenerar hitormacidn aovedosa fanto para ef

compo de ia Psicoiogia Clinleo Como de otras Sreas afines.

NG obstant

Ton respecta o

técnica del ragp=eo Ceretyral, se encontrd un

reporte que ofirra que €5ta et unu 12onica confiable para medir 1o actividad eléctrica



cearebral y arribar al diagnostico de DOC muy acertadamente. Krausse en 1992 ia

Estc nos da

describe comeo: "Una nueva aproximocidn para el estudio de las viejas ideas
una idea del guge del Mapeo como hemramienta para (a investigacidn aun de ios topicos

ampliamente estudiados.




ASPECTOS GENERALES DEL CEREBRO

RESENA HISTORICA

Los primeros reportas de ia localizacidon funcional en el cereoro provienen de las
observaciones drrectas de las examinQciones post-mortern de ios ceretros de los
pacientes. Los primeros indicios que se lienen son ias divisiones de ia superficie ceretral
POor surcos Mdas © menos paercectibies. A partii de este primer acercamientc a la

neurocnatomia es Que se conociarcn ios Idhiuios v ias fisuras

No fue sino Patta ta tercers dacada ael sigio YIx que la fisiciogia nacid como una
consecuencic de ia cuncsidad rnedica por saber 1o relacidn entre 1a anatomia  (ia
tocalizacion de ias astructuras carebrates; y a conducta. e hecho, @n 160 1o palaira
“mente” se utilizoba mds recuentemente que I de "conducta', sin embarge, la
interaiocion tdsica de ia funcion caraetyral vy 1a pPsicoingia cormenzaba poco G poOco A sef

mdAs notona.

Pero, para poder coraborar ias Hitdtess de atqunat de ias tunciones cereoales se
dio comienzo a 1o expermentocion ampoinca y AL, a fa pscologia experimental. Baring
{1950 <it. Thompsor. 1991 p.l9; atirma que ia psic Jlogia tisioidégica comenzd en et seno de
1a fisiclogia experimental en la primera mitad det siglo XIX cuando las tesionss, las
manipuiacicnes v 1as dasconexione: sa realizaban excivsivamente en animaies. Tal como

o hicieran watson en 1931 y Paviav en 1902 (Cit. De la Fuenta, 1978).
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Autores como Faechner (1840) con su lilbro Elements of Psychophysics Wunt {1874)
con Foundations of Physioiogrcat Psychology. v James (! 8%0) con Principies of Psychology,
son representantes de ta Psicoloaia Fisioldgica. £n cuarto a la psicologia animai de tipo
experimental, ésta estd representaca por Thomdike cian publicd sobre el cprandizaje
animai y otros estudios cuantitativos en 1628, (os de frarz {1902} v los de wasnly (1929) con
su libro Brain Mechuanisms and Infeligencs. Ademas ae ia linea de investigacidn acerca

de los reflejos condicionados Que siguid Pavicv hacia 1902,

Las oportacicnes de 10s autores mencionados en cuants a 3 trradicidon de 1o

investigacion psicoldgica es la imporanaa atibuida a fas medidas cobjetivas de las
ItS VTN

respuestas ales. Adernas, e Q

e N debe perderse e vista in evalecion de ia

sofisticacion Jde os meitodos Ja o croras cerebtrales. In

LA

base o (& anterior. oG

N Hagog a e g anaicrmia y la

fisiclogia ¥y es a partir e estas arens Qe Q2 Mmeaicing gue se desarcilc: . otrgs come fa

ifica O probiemas v otemas mads

neurcoscologin cara ace: @ de maners mMas espe

concratos. En nuestro Caso, 21 1Hpico ol Guae aedicarernaos mayor alencidn serd al de 1os

hallazges ¥y cansideracinnas s 10s estruc rodas S i funcior motora va gque,

ara tos fines ae asta b L e i descriplidn ue esta.

e

2N s e iere af

Entre los anteTed2ntes de 1 Nneuwopsicalogia podemas mMeaendcionar ios robgjos de

Paul Broca quien EXN ebro del cadaver Je uno Jde sUs packntes quien

nabic podecido un defecto dei natia ([@fasia motora, encenttando Lna lesion en el

hemisfers zquierdo. en ia destuds conocida "areo mciora ae Bro

Posteromente. H. Jackson entosd su atencidrn hacia a posibiiaaa de un area

Sivereente

motora en dicho hemisternia Gt RO e
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manifestaba respuestas motoras al ser estimulada eléctricaomente. Y. yva para 1900, el
neurdlogo Hugo teitman pubiicd sus conclusiones acerca de ia reiacién de le apraxia ©

incapacidod para llevar @ cabo actos motores, Con una lesidn en el mismo hemisferio {De

ia Fuente, 1978).

Para lograr un mejor entenaimiente de la neuropskcologia se considera relevante

describir la anatomio del cerebro,

PRINCIPIOS GENERALES DE NEUROANATOMIA.

Bl cerebre. corna el resto der cuerinw, se desarroila a partii de una sola céilula 1 un

Svulo fertizado 'an pequenc gque apenas puede verne. pero que contiene todo o

necesaro para dar crigen a un NLeva ser humanao. Trainta horas después de fertilizada.

esa célula se diviae en dos. y @s1as en oiras dos coda una. Las cuatro rasultantes se

dividen a su ver para dar ocho, vy dasi. sucesivamente. todas se rmuitiplican aurante i

gestQcion | = embadn crece.,

£! octave dia despuds de g fertilizacion. lka masa ceiviar se impianta en i pared
ada celvia, queda

erenciacian celutar | al tormarse

utering. Ccmienza enfonces i

gestincaa a vng parte |y a una parte de esa parte} del cuerpo, yv-a sea lg piel o el
cerebro por @jermplio. 1. aeste procesc de Crecimiento sigue Jun palrdn concaido | dasde
dentto nacia gfuers. pues 10 primero que se forma es un sisterna nervioss central
embfionano que dara ofigan al cerstro v a ke meédula espingl. £ torno suyo se formard el

resto de: Cuermo.




El embridn. un 1anto redondo y aplanado al principio. adquiare después una forma
obionga y desarolla una capa llamada ectodermo. Que se convertird en el sistema
nevioso ceanfral, En pocos dias se forma en el ectodenno un surca longitudingi cuyos
bordes se juntan hacia ariba parg formar un tube, gue venadrd Q sar ei eje de ios ladas
derecho e kquiendo del cuerpo v cel cereoro. A o5 ireinta dias el embridn tiene
aproximadamente 1o toma y & tamano de esta C maydscula. En to aito de 1la C hay tres
protuberancias  pequehas: jos  inclos  del prosencafaio, del mesencdtalo vy del

metenceéfaio . Bl resto ge ia C comeasponda a los Indicios de 1a méadula espingat.

riacia flnes da la quinta semana de gestocio . ya son patentes kas formas que en
ol feto va adauiiendo et ceretro. I medula espinal. v en menor grade. los rudimentos del
sistermna nervioso perifénca. Y. va en ia seplimad semand. @ ceratra v ja meéduta espinal son

faciiments reconocioles.

Ahora, @n cuantc a ia cantidad v ta calidad de las pewonas del recién nacido, se
sabe que al Nacer. éste tienea 8! MAayor NUMEers de NeuronNas O Calulas nerviosas (mas de

cien mil millonos) pero esta cantidad mlenza a aisminuir de inmediaic, La marnma se

debe g Que mieriras Que en 1as demds partes del cuerpo constontemente se tonman

céluias nuevas que sustituyen a ias que ya han envejecido v muarts: 1ds neuronas son

¥remplazables porque. segun parecs, sdlka se torman durante & anioas prenatal,

Sin embargo. esta reaiidad alormante G primera visto No 10 @s 1ants 51 5¢ recue’do
la gran cantidad de neuronas con ias Que Nacemos | adenads, i Que os maortante qQue
se multiplique son ias interconexicnes dendriticas. ias cudies son astoplecidas por 1a

experencia de vivik y aprender, y asi. entre mads inferconexonas, mayor pesc y 1amano
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del cerebro. De hecho v3 Que el cerebro carmbia continuamente ademds de crecer : el
del raciér nacido tiens apenas un cuarto del tamano vy peso que llegard a terner.

En el ceretrn v an tado el sistema nerviose] hay dos grandes tipos de calvios @ ias
Neuronas y ias Clulas NC Meuronaies. Las Newronas son ias céluias que se "activan” para

enviar sefaies 1 las otras No se activan de ese Modo. paro componan un elemento de

SOStéEN parg s pimeargs. .a mays

- porte del conjuntce de cétulas no neuronales se
denomtna neuroglia ¢

Qo L Hgazrdn de 1os nervios™).

La principal taraa: e las neuronas £t 1g comunicocidan @ enviar y recibir datos. Cada

neurona tiene de clentos @ miles e JTonexionas con ofras células, ¥y coma 1as neuronas

del cerebrc renasan (o

cian mliloras, la intefrtelacién de togo este conjunito, siempxe
combianie es todo un e

digic de o raturaleza.

Lo tarea de ia neuwroglic e: mullipficar @l nimerce de sus celulas para hacer que

aumenio el valumen dei cerepro. En e adutto. cast ia mitad de ese volumen se debe a

astas celuias. Que Hanar 10s hueslos existantes entra ias neuronas. Mmucho Mayores y muy

ramificadas.

Las celuias de (o heuwrogha ve dividen en astrecitos v oliqocdenarocitos. Amibos tipos

de céiuiags interactsan constanternern

= oo s neuwronas 2 intervienen en los procesos
eleciroquimicos Que periten 1o somunicacidn neural. Ademds. parace ser que los

Asroctcs s reiaaionan SOn 4WOs Droos:

o5 cor 105 Que el Cerabro Irdia de restablecerse tras
una iesidn. y que oyoder a fomar fa liamaoadc Darerc ceretrovasculd (gue es una

opretada red aw vasos SG

ren que vermite Que pasen @ cerebic sdlo determinadas
sustancias). For s pal

pgodendrocitos componen iQ capa de mielina que cubre et
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axdn de algunas neuronas. Esta capa facilita la transmisidn de ias seficles que envian

estas neuronaos.

En el ceratro tambion existen ofro tipo de células Nno neurconaies, come las que

componen (oS vasos sanguineos, o Ias que cubren los conductos o cavidodes que

contienen liquidoe céfalorraguideo, el cual prortege at cerebro arncrtiguando los golpes

que pudiera recibir.

Todo Io que hacemos y sabermos depends de ks nansmision de sernales de una

neurona a otra, y este Osombroso fendmeno depende. a su vez de ia peculior

ertas reacciones quirnicas  y

composicidn  de las neuronras.

apoces de&  progucit
elecincas.

Toda rneurona tiene Jun terntdculo grands (el axon) y ofros mas pequehos (las
dendritos) : el axon es el que envia ias serales y s aendritas son 1as gue 1as reciben, Para
qQue la sefal de un axdn Jge una NeurnHna pAse g ia gendrto de otfra neurenda, ambos

minimo esooacio se lloma

fenen que estar mus ntos QunQue sin liegar a 1ocirse, es

siNQESsis.

Sasta so

o o

E ensaqj

AT TMSIMISOIEs |

M e Uras molecuias aens nunadas o

extrermo, acnde estimoia ic o

G e otra neurona,

Estos cruzan el MiniMmo espocio ae ta sinapss ¥y regar hasta una dend

IMDID de TOrga el&cincd Que, A su Vel fe aonvier'e en un

10 cuai provoca en estag vn ©

IMPUISO que puetie excitar < INFiDIr ia subsecuerte frantmisidn e mensaes.
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Lo falta © et exceso de produccion de cualquierce de 1os tipos de neurotransmisores
sindpticos [existen oirededor de 12) puede influr en (g apancidn ae graves frastornos
caretrales y dal comportamiento. Por ejemplo. en los casos de la enfermedad de
Alzheimer, se encontrd uNa aseCIackdr CEN LNA Morcada disminucidon de la acetticolina

en los cerebros de ios entarmas det mal de Parkinson <

isten caniidades de dopaminag
demasiado pequenas : y. en cambio, &stas son  excesivas o los casos de 1os

esquizofrénicos.

Bl efecic de cualquier cambio en ta quimica ceretrai imremediablemaente mata
naeuronas. Independientemeaente, el envejecimiento mormal dei sujets, tambien repercute

en muerte neuronal. A ios 20 @fios de edad. Ias Neuronas mueren por milares y, Nunca son

sustituidas. Perce come el recén racias nace

=

ciexn mil millones de elas,

aunque se perderan 5000 al g Posta Wl

QU e Que

Desae ios 20 onos,. el caretro plerde arededor de 1g aruai. en parte debido a ia pérdida

de neuronas, sin emborge. prede. Ccon irabajo inteiectuval go

rpesc en la medida Que

aumente su volumen de conexiones dendriticas.

LOs prvoces

viueiven iantos ol avar

I @dad. pers en grados

muy  varnchkies aep-sna

w0 ae 13 actividad  intetectuo! de las personas, de la
alimentacidon, del arnbiente:, y ge ja torma de vida en general. asi, hatra personas que a

08 HD GRS MUEtran Skero detedoro meantal | y olras Gue

A muy ldcidas adn o tos 90.

Mo obstaniae, despues de los 65, alrededor det 5% de las persondas sufren cigun tipo de

deterors de Ios procesos mentales. und Ao Suvds Causas principales es la enfermedac de

Aizhelmer @ otras

JSCIS SO IO ernDoOne 1eves Yy 'a arernocesclerdsis o endurecimiento de

tas arterias.
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En promedio. et carsbro del vardn pesa 1.35 kg, v el de la mujer, 1.21 kg : perc
como en genercal los varones tlenen un cuerpa mayor al de ias mujeres, Ia relacidon de
peso enfre cerebwo y cuerpo viene a ser igual para ambos sexos. De todos modos no

existen pruebas de que o inteligencia tenga que ver cor el tamaro del cerebro,

€ cerebro estd situado dentro de la cublera protectora del craneo y wastd
envuelto en tres capas de tejido nesvioso lormmado por unas membranas llamadas
meninges. La cortaza cerebral as una capa de tejido ampliamente ckcunvolucionada. sus
arrugas son llamadas ghos v las depresionas que as separan se flaman surcos o fisuras.
Visto desde armiba, una fisura central divide al cerebro en aos panes idénhcas llamadas

hemisferios ceretrales (Davison, 1983)

Profundas fisuras diviciaen @ jios hermistfenos en aiversas areas. lamadas (Soulos, Hay
cuatro: el rontal que se halia en frente del surco central, el paretal que esta por detrés
de dicho surzo v por arribba det surco iateral. el idbuio temporal gue se encuentra por
debajo del surco laterai y el Ibbuto occipital que astd detrds de los Ibbulos parietal v
temporol. A cada Grea lobular le corresponden diferentas funciones [controlan diferentes

conductas).

En este sentido o cortezc ceretxgt es descrita por &y {1978} cormo el manto
<cersbral en gque confluyen y 8 elabaoran ics Mmensajes dal Medio intarnao y las de! medic

s medioy de que dispone el

extemo: es el lugar en el que se organlzan e integran todos &

syjeto pora adaptarse a ias stuacicones, es declh, para adecuor sus medios @ sus fings,

Los idbwuics occlpital. panetat vy temporal conciemen a la recepcidon e

nterpretacidn de  ias diferentes experencias sensoriales tales coma lgs visuatles. 'as
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uditivas v las somdrticas. También se encargan del almacenamiento de recuerdos

recientes y su astmilacion en funcién de vivencias anteriores.

Ei IGbulo frontat tiene a su cargo la funcidon de integrar iImagenes y expenencias asi

como su percepcién para la elaborackdn del paensamiento. es decir. que los procesos de

astqg area se vualven mds Compiajos vy absiractos.

Haocio los afos cuarenta. ¢ neoropsicdlogo ruso Alexander Romanovich Luria.

realiza investigaciones sotye jas Jiteraciones psiquicas superoras, a causa de las lesiones
tocales en et cerebra de pacientes hendos duranta la segunda guerra mundial. A partlr de
o cudal proporciond un nuevo enfogue en el estudio de o orgonizacidn tuncional del

carebro, misrmo quea deja atrds ios concepciones locallzacionistas que habian destacado

hasta enfonces.

Para Luria. los procesos mentaies humanos son sistemas funcionales y complejos

que nNo es!an locallzados en dareas estnctas, circunscritas del cerobro, sino que tiene lugor

e la partcipacion  de  grupos de  estructuras  cerebrales qQue  trobajan

a través
cudies efectia su particutar gportacion a

concertadamente. cada una de ias ta

organizacién de este sistema funcionat (Lura. 1979}

Luna divide @ la cortezs en tres unidades funcionales. La primera proporciona y
mantiene un nivel Sptimo de tono cortical. necesano parg el curss organizada de ka

actividod mental ;. esta unidad es un sistema modulador que mediantes un process de

refroglimentocion  relociona  estructuras  subcorticales con la corteza, su  sustrato

anatomico es 1o tormacion raticular.



ta segunda vnidad se 1ocaliza en la porcidn posteriaor del neocortex (Idbulos

temporai. parietal y occipital) misrmos que forman ia uniaad sensornal. Su tuncidn es recibir

Impresiones sensoriaias, procasarkas y almacananas.

Lo tercera. @5 .a unidad motora Que se Iocaliza en e cortex anterior, en el idbulo
frontal. Su tuncidn es formuiar intansiones, sraganizarias dentro de ryogramas de accidén y
ejecutar dichos programos (manifestar una conducta ern relacidrn con la informacion

recibida desde el exter- qoue en las olras dos dreas yo ha sido procesada).

Unidad Sensorial.
Deniro ae et Lo (1779 distingue tres zonas diferentas

LLATeas porr-anas. cuya funcion general es la recepcion de informacion que tlega

Oceda2nte de iOs Hrganos sensonales | arao 17 paora la viston. 341 para ia audicidn
or g

¥y 3.1 y 2 para ias sensaciones dei Cuet po.

encargon de s sintesis y almacenaje

2.1.Q5 zoNQ@s SECu - IAnAs O d2 provercidn se

21 pono '3 aoudicién v 5.7 v 40

Greas 18 v 1% parg la vision,

dex 1a informa

POra k3s  s@NsICiorN e e o L.

3. Las zonas tercianas s& encueniran en ¢l borde del cdntex oocipital, temparal y
5.7 inteqrar i addiviaad ae los

parietal, aress S

1.22.37 39 vy al.

diferentes sistemas sescriales. De agouerdo con luda, &s en estas zonas. donde o

@s0r sbolicos L e281a DErcapainn

i erter

recepcion  sersoniol

gifelie) @R i

T DR

concreta se transiony




Unidad Motora.

También consiste en tres diferentes zonas. La primaria, es el sector motor, drea 4,
misma que s la zona cortical fima del comrmando motor. la secundaria. es ta zona

premctorq, area 4. donde se aelaborarn 19% programas que reallzs ia zona primana.

La parte ~as imporionte ade esta unidad tuncional. es ia zona lersiano que

comprende o ia corteza prefro

i Areas 9, 10, 45 v 461 es aqui donde se formulan ias

intenciones v constituye al nivel mas alto de integracion.

Para esquematizar céme e ade funciono el cerebro en torma sistémica,

integrando diarenteas 2oNas aa robhaio o Lontinuas

angliraremos una conducia.

Supongamos Que le pediros Gl packenie X Gue reprodunca graficamente un

estimule visua i

G e igura compleia oge Rey) aue estana frente ¢ el. Ante esta simple

instruccion el cerepro del paciente . tenda que naaili

ar las siguientes funcicnes

SIOEresnsics Qe Lo inst CRIN WAL are e

TEOrat iZQuiet-ta.

2 Retenc

Y ode touos 'as memaria auditiva @ area

temporal zquierso

2vertos tad,

SGMHCAlivos O A instruccidn y formutacion

e i ntensidn g reoties

‘a erden v eiaboiocién det progroma de accidn :

area fr;

Fol an o

4. Reconocimiento ael astimoic sisual

drec occipital.

RIE 1 panatat,




6. Elaborocion det esquema de ajecucidon motor @ rea frontal premotora.
7. EBlecucion det movimiento : dren trontgl anteror. Bl impulso vigja por las vias
descendentes hasta el buibo raauideo atravesando el drea reficular Que se

encorga Jde controlar el impuiso maotor, £l impulss pasa hacio la meduia espinal

Hegaondo hasta 1o mano, que efectia el rozado.

Es asi como las diferentes zonas da! cerebro trabgjan de forma conjunta para
amitk una respuesta, elgborando una cadgana conductual. La tarea Jdei neuvrcpsicologo

serd pues, analizar ia secuencia conductual v detectar en caso de ser asi e esiabdn que

se plerde. ©ara poder inferr &l ared Cevatyal aanada.
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NEUROQPSICOLOGIA.

de i relacidn entre e tuncionamiento cerebral y

Lo Neuropsicolngia es e! estud

la conducta ; teniendo coma objetive central el desarollo de una ciencia de conducta

humana basadc er el funcionamienic. dae: ceret o,
Los dreas principales ae aste campo son ; 1la neuvropsicologia expermental, lka
neurciogia conductual v la nauropsicologa Slinica. Fstas tres areas estudion os relaciones

ivos v métodos (Ostrosky. 1 989).

cerebro-conducta. pero difieren en oby

camo obeiy princyoat descubnr  ios

tiene

La neuropsicologia

ACIC T IEret o SONALSIA,L SN Sonsidenar sus aplicaciones

prncipios fundamentales da o re

= anlmales,

SSICOIOQIEG experimernrtai s real

practicas. La rmayor oarte He: k) newr

SrNa Nerviasd Cantral det numano No es

principaimente poraue iIa MAaNpDUIACian det

posible (Thomsan, 1RQ§1 & naurdy

SCAIDGO epaenmental ewpers descut i a havés del

pios tundamentales Jque al recorrex ia

estudic de as formas de vica N hurnana, prn

escala fitogenatica =n Miima instan tig expliquen la conaducta humana,

i comductuol se Cenira an i sanificancia ciinica Je os

esthedio de 1 new ol

tinicionea:s

roblemas, entutizo © cncestuaies mds que Speraciondiss ae ko conducta, Bl

Metodo Je& SxpinrGodn Que se Usa oG wstudiar condeotas conceptuatrnante simiiares

varian de sujelo o sujeito. En odugar de medsit o conducta cuantialivamente en un

naduciual fiende a crear situa sione: de proeba disenadas paro

continua, &l neurdiago o

detectar ias desviaciznes ononmaies del funcionamiento normat en un patedn dicdiomo.
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Este enfoque enfatiza el estudio de casos individuales mas Que de grupos estadisticos

como fuante de informacidn genaratizable.

L neuropisiculcoGio clinica se Centra en el desamoie Jdel conocimientc Jde las
reigciones cerebro-conducta humara ,» Je tQ aphcacion de éstos a 10s proolemas
clinicos. El neuropsicologe clinico evalua los déficits intalecivales, sensorio-mototes vy de
peaersonatidad. y Ios relaciona con 1S5 lesicnes cerebrales. £n su tarea diogndstica. no esta
interesadac solamante «n diferenciar ! dano cerebral de ofras posibilidades diagndsticas @

también se inferesa en eiaborar descripaionas finas de las condiciones climcas. Incivyando

cfro lado, oo de sus

inferencias de L3 tocalizacior vy exiensién get Jdabo terebral. ©
objetives «s establecer prancsticns de recuperacion. ratencialidades de: reahooilitacion y

alterngtivas de moneo oara e acmente (Ladn Carmdr 19958

£ estudic Clinice e oo wiombios Eondud Tuakes se@urios O wna aiteracion cerebral.

na permiticto et aaesaroic e diversa:s leorias soore o popel que desempena ! sistema

neniose en relacidon oon G Conaucia

ta irvestigacios reaqlizacdn en las aiferentes  dreas  de  ia neuropsicologioa.

siones chounscritas ¢n diferentes regiones corticales

proporciona datos gue saenalon aue e
pueden producit camtuos conductuales. Una ve:r estateciaa esta coreiacion cerebro-

conducta resuita valiao as.emir que &s posible rrabajor de manera refrospectiva. Esto es,

dado un cambio patic lar an ic conducia. uNo debe ser capal de predecir 8 sitic o sitics

de disfuncidn Que sy oo an el CaMmonn Cconduc

eTatal

coando s robaja de esta o

Existen sin embargo, GlGuost protsbam:

Primero 10 pacientas Gue farhoigg s
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se seleccionan en boase a objetivos especificos. Por ejemplo. mientras que Ios pacientes
con tumores de expansion rapida no serian seleccionados porque Ios resultados son muy

dificiles de interpretar. pacientes neuroquirlirgicos, por otra parte, son sujetos ideales para

investigaidn poraque la @xdensidn ae Jadc se conoce

12 etictogia e las aiteracior..:. neuroldgicas dificuita la

Esta diferencia en
izan se elaboran en base g ios datos obtenidos de

<

evaluacion si las pruebas que se

pacientes con etiologia 1otaimente diterente.

relacionado con et tamano ae lo lesidén y la sensibilidad

El segunao problema e
< extensa. g prueba no tendrd que ser

1 lesidn ce

restyal es

de las pruebas.

H1€, 5 W3 1Iesidin es cequefa,

tunch

PArfiC Qe e - Sensithis pLardn SO Ge i -
s una pruetba muy sensible podrd

of defecto conduciual puede ser tarn especificD que sOi

detectarto.

El tercer proolema se relacicona Con el tempa dae evaluacian. Puesto que [as

Dogicas deben ser sensibles g cambics en un  gran numers  de

proeidas Nneurops
conductas y habiliGades, Garg establecar e diogndstico se deben aplicor vorids prueoas
diferentes. Asi pues. NG evoiuocitn Qdec uaoa requiere thernmee a mencdo, noras | Ardila,

198%).

contrarrestar tos problemas anternoress, < materdal de

Con el propdsito der

s wrpebas que discriminan entre oo

diagndstico debe ser seiacinnando

Y hasta ahorda, estans piuen s see han

dano cerebral e aquelicss Que no o Drasentan,

ta ung Lore de sustento fecrico @

selecoionado en toIse a la intuicidn clinica sin que ex

EMmEcCa ue 1o soorta, asl que, o prasenie inves

pTe Ttigte




2B

debido a la magnitud de la aportacion para el campo de ia neuropsicologia y. en
general. de la psicologio clinica en el sentido de qQue cubrird de cierna manera las
deficiencias de esta seleccidn de pruebas. dandoe a conocer la verdadera sensibilidac

de, al menos. unNa de estas pruebas.
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SINDROMES NEUROPSICOLOGICOS

Se ha hablado antaericrmente de la corteza cerebratl y de las funcionas que e
atafen. Sabemoes que a corfera carebral es ia estructura mads cornpleja y evolucionada
det cuerpo vy @s. por mucho. iD que le afrece al ser numano, precisamenta. su caracter de

humano.

Si consideramos que ia coreza cerebrai representa aproximadamente e 40% del
volumen total del cerebro. resuita facil deducir ia enorme relevancio de conocer los
sindromes corticates Qu@ oo Unc J DIrg rardn poeden iegar o suscitane en un sujeto. £l
compromiso de ta corteza flega, ne soto al control de {os procesos motores vy sensorioles
{dreas primanas ¢ extrinsec.as) sino., al de las 1egiones Neuronaes Que partci-an en 1a

organizacion de ias funciones cognitivo Conductuales {areas de asociacion o ntrinsecas).

Bl Adano ern ias primeras leva a pérdidas en o sensibiiaad o en e control motor
contraiateral | el dane en Qs segundas, a deéficits en o octividod cognoscitva det
paciente {(percepcion. memaofia. lergugje, pensamienio) y a combios en el estiio dei

compcergmiaonto { Ostrosiy PG5}

Antes de aboraar agusile referente 3 ios distintor sindromes corficales. s hace
prudente resaitar JQue las habiidodes cogroscitivas (o diferencika de ia organizacidn

sensorial y rmotora) son ensidlamenta vanables a traves de la £poca v ka cultura.

ASl 1 SOTECIa @vailSnior de 1GS SinGrLmes fesultantas ael dano Cofmeai SUEGNe

UNS SONSIACraaik. N pracisa e s pOordmetnos Ssperados para un sujeto en particuiar, es
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deci, de acuerdo a su edad. su marco cultural y social. su género, etc. por o que se
resalta aqui ia imporancia de la estandarizacion de los instrumenios con ios que se vayan

a calificar a los sujetos.

SINDROMES AFASICOS

La atasia se puede definir como una perturbacidn en la comunicocidon verbal
CQUSTIAT POT tesiones Curetxales circunscritas (Hécaoen. 1977). © como una aleracidn del
lenguole producda por una lesidn cortical (Ardila, 1983} en donde el nivel particular

alteradc es el hamisferco zquierdo(turia, 1974).

AFANIA AQUSTICOAGNGSICA,

Las iesiones temporalas suoeriores onginan dificultades en ei reconocimiento de ias
pokabras de forma corscta. Bl paciente no iogra distingue s oposiciones fonoldgicas
propias de su lengus y. 9n consecuencia. no diferencia el conteniao fonoldgico de  las

patapras {Usordera a as parabras’) . R suma . no hay disceriminacon de jas fonemas.,

AFASIA ACUSTIC - 4

Las

ia seguras Chounvolucidn rtemooral implicar, gificuitades pars

ratener informaocidn vertbal y. en consecuenuea, se allerg ia estructuro de la palapra yva

que No hay reconoscimients e a secuaencia fenoldgics que 1\a integro. £l suieto no logra




33

comprender frases largos ni oraciones complejas puesto que ho puede reconocer la
reiacién existente entre los elementos fonéticos presentes en ia frase.

AFASIA AMNESICA,

Las lesiones angulares y temporoccipitales producen dificultades para evocar el
Nnombre de los objetos. Por lo general, se asocia por 1o menos a una discrera agnosia

visuol.

LA INTH

Las jesiones angulafes y supramarginales dan lugar o la dificuitod para

comprender ias estructuras ldgicoe gramalticales de las oraciones.

£l paciente logra entender cado unc de 10s elementos que componen g oracidn

pero, no entiende 1a retacidn entre ellos.

AFASIA MOTQRA AFERENTE.

El dado en ja regidn poscentral inferior orgina dilcultades an et lenguaie repetitivo.
En este case. el pacikente s ncopar de enconfrar 1a posickd>n adecuada de! aparate
fonador para o anicuiacion del ienguaje. Por esta razon, se asociks muchas veces a una

opraxia en oo movirT

“ntos iIMphcados para anticular [as ©olatias.




tas lesiones en ia jercera circunvolucidn frontal generon una dasautomatizacian

gcompafada de perseveracidn en el nivel de diferentes elemeantos detl discurso y

carencic de elementos gramaticales que hace tomar al discurso un estileo telegrdtico

{agramatisma).
AFASIA DINAMIC A,

Las lesiones prationtales conducen a unc adinamia de Ios procesos verbales. 1a
cual se caoractarizo por ecolalia v ausencio del iengudie espontdanec. A pesar de que 1os

aspectos formaies del lenguage se encuentron <

SV

105, el individuo es incopaz de

NabIar por CUanio SoTece dE LN 53U MO axremiv s

Los sindromers aftasicos generar

mte s 1 ompanon de rasiomos en la iactura

{olexia). er g escnl«a jagratial

v oen el cdgiculo (acolculia). En este sentido, en a

exploracion ge los trostorncs atdsicos deben evaivarse -

1. ta copacided para comprandsr e lenguaie Naniosio entender pregunias v Ordenas

simptes) ; I, Lo o3y

sdoad pearao cornprender el lenguae escrito (se e muestran ol

pociente uNGo sefe e rdenes ascatas de mpefdaa o

cClent v iuego se g pone o
leer un lexto odhnadomanie

tendido o et comin Je Lo gente para  despuas

cuestionare acerca der T

nlerido 2530

V. 0 Lo saoaoaaod o©

TS NS

@ an

lenguaije hablada (erumerar dics, recitar ¢! alfabets., y mantener una conversacion

ordinornal.
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SINDROMES AGNOSICOS

Con el ‘éarmino agndsia se denominan las perfurbaciones en el procesamiento
complejo (Ostrosky. 1995) para reconocer objefos familiares percibidos por lay sertidos. Es
o pérdida de i facuitad para reconocer objetos O estimulos por un Srgans e los

sentdos CoN recoNaCE e D del MISN o Q raveés de oros Hrganos e los santidos.

Para examinar o un paciente agndsico, se ie requiere qQue ldentitigue partes de su
cuerpce y partes de! cuernpo det examinador. distinguir la derecha Jde ia izquierda. mostrar
consciencia de su hastormo. onentarse an persona fiempo , espacka reconocer ciertos

astimuios POr @i 1aCto. O et QUSHO, Bl OIUO D 1O vistu, eta

Las v1Qnosksy s SoNsideractds o cesotantes de hastornos en las funcionas de

ASOCRICION de 1o cortera ceretlral. Fsra s, s entendemaos como percepciin el nivel de

onocer o discriminar los estimulos que

elapboracton de datons sensoriaies que permite re
recibe nueastrc cuerpo, y Qi procaso de asociockdn como el nivel tencional gue relsciona
los aatos discriminados con ias imdgenes de memorna depositados on el cerebro por las

diterantes moadiidndes sen.oricies v que confiaren signiicaciks 1 lo percibido. entonces.

er c Mmprensible que una arterdacian 3 Rivel de 10w estriuciuras encargacas de hevar a

cabo ia funacidn de Ia asociacidn. oigrarnd ios sindromeas agnasicos.

N los cotegarios Jde motena: oercibia iss aiteraciones en el

En relackio ¢

procasamiento sensorial campiajo se han aiasticodo como sigus
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AGNOSIA AUDITIVA

Es 1a incapacidad para identificar los sonidos verbales y no verbales., por ejemplo. el

canto de un pdjaro, un NoMmbre Que silba. etc.

AGNOSIAS VISWALES.

a)

b)

<

g9)

Agnosias para objetos. tncapackiod para reconocer objetos de manera
Inmediata.

Agnosia al cotor. Trastomo an ei reconocimiento inmediato de 1os colores de los
objatos. No @5 un frastomo de la percepcién cromatica. sina uno iIncapacidad
paro entender A signilcocidn de |os colores en relacidon con ios objetos.
Prosopoagnos.a. Perturbacion en el reconocimients visua! de caras en ausencia
de detarore intaelactual v agudeza vbhbiy conserv.ada. Reconoce solo por
artificios 0 estrateaias Comen el toNo de var, @ paeinQdo. &1, pera No por 1o cara
en si.

AGNOSIA COEara! o Asarmaiognoska., Se rahere: G g incapacidad para reconocer

tos partes del cuerpoe C INCapacidad parda reconocer su imagen corporal.

ASTEREQOGNOSIA.

Se refiere al fracosc para reconocer los objetos por el tacto.

ANOQSOGHNOSIA,

Falta de consciencia de o entermedad o negacicn de ia misma,

Los sindromes agndsicos se relacionan con iesiones en el nemisferio cerebrct

dominante, especicimente en al Idbulo panetal y cccipitai.




SINDROMES APRAXICOS

ta apraxia es la incopacidad para concebr. formutar vy ejecutar algunos actos
volitivos mds complejos (motores) vy adiestrados. Taies actos reQuieran de tes pasos @ 1. El
desarolio d=! concento o idea de ic que se desea vy ia retenclon de 1a idea hasta que el
acto se ha compietado : 2. {a tormutaaidn de un plan organizado para gjecutar el acto
deaseado y. 3. La elecucidn motora de ase plan orgaonizadoe. Debido a una falla en aiguno

de estos pasos puede aparaecer uNa apraxia.

La getinician de gpraxio implico aque la ateracidn Nno se presenta Pol COMpromiso

motor © sensitive sino debiaoc a wuna disociacion entre ta idea del movimiento y su

ejecucion motora (Ostrasky, 1995). Pera el tipc de apraxic dependerd del paso que en o

poricular Naya sido altercdo. Er este sentide. podermas enconirar los siguiertes @

APRAXIA 1REACICINAL

Se refiere a ia dificuitad para formuiar los conceptos idecalornios necesarios para ia

ejecucion de un acio, el sujeto No puede comprender o retener IQ idaea det acto deseado

O requeridc. Se altera 1o representacidn mental ge las imagenes maotoras.

ARRAXIA LDEOMOTORA

Se refiere @ iQ incapacidad para realizar una diversidad de gestos @ a) simbdlicos.

sQiuco militar o e 1 Cruz Dl expresivos coma 2 de dospedida o

g de

con ta mana ! ) descriptives corporaies, cornd el de peinorse, cepillorse los
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dientes o fumar : y. d) de utilizacidon de objetos : cortar con unas tjeras, abdr una puerta o
clavar un clavo. Este trastarno esta relocionado con la lesion en el cuerpo calloso y en ias

rogiones posterioras del hemisferio izquiardo.

APRAXIA BUCOLINGUQFACIIAL

Constste on la dificultad que entrada e! movimlento voluniaro de los muosculos
implicados en el habla : laringe. faringe. lengua. labios y maeajiias. Esta dificultad provoca
movimienios sin una finalidad linglistica, como los de soplar. aspirar, hinchar tas mefiilas,
sacar la lengua. 21C. La leskdn asociada con este trastomo es quilerda y se locatliza en ia

porcion antanior det iChuio parietal.

APRAXIA DEL VESTIR,

Implica una alleracidn an e conocimanta del cuerpo y de su ralacidn con {os
objetos y con el espacio en &l cual se desplaza. Asi. una taresc comao el vestirse, se
conviene an un aclo que requiore de mucha reflexion y vanos ensdyc:s de aproximacidn.,

Este trastorno se asocia con iasiones paretaies en al hemisferio derscho.

APRAXIA CONSTRUCCIONAL

Este tipo de opraxia es un defecto de asociacidn entre ia percepckdn visual v ia

accion apropiada como dibujar © ensambiar objatos.
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PRAXIAS DE CONSTRUCCION

Una de ios funciones corticaies que es severamente afectada en cuanio ocure

unNa lesion ceretr al es ka Coondinaciksn motora fina.

Lo reproduccion  grdafica de cuakgulkesr estimulo visuat constituye una praxk de
construcckdn {Hecoen, 1977). ta patatra “praxs” significa "saber hacer” es dechk, es un
tonTunoe que se utiiza oara designer cuaiquier  movimiento aprendido ¥y voltuntario
encominado hocdia un fin determinado {Azcoaga. 1984). Segin Benton (1971) la praxia es
Ko ochvidad de poner en retacidn © articuiar entre si las partes de un todo Y conciemsa por
tantc a una aclividad combinatora y organizatvo en la que hay que analizar ia relackbn

entre ks porfes constituyentes si se gesea llegar a ia sintasls ael comunta

Cuando para ia ejecucion de un movimiento voluntano se requicre sdio del
tuncionamiento motor, aste se considera una praxia simple, por ejlemplo, el movimiento ge
seguimiento de jos ojos. Sin empargo. cuando para lievar g cabo el moavimiento se hace
necesario ademas de 1o motrickdad. informocidn sensorial. entances, @s uno praxia

compieja.

Lo praxia compileks es entonces un Movimiento voluntano que se realza con el
apoye de ta informacidon sensordal. tenlendo siermnmpre un componente espaciatl {Azcooga.,
1984). Entre estas praxikas complejos se distingue la de construcckbn, Que se refiere a ia
habilidad de! sujeto para “"construir” graficamente utilizando diferentes instrumentos como

el Iapk v & papel en este caso.




8

Para conocer e tuncionamiento corticai det sistema nerviosc por medio de una

1 s Necesano nacer referancia O e s tednhaco dal catebre. en o

praxia de consiruc

onducta e términos del

concerniante @ Luia L teorfa de AL R Luia conceptualiza ta

rctegies complajas™  ar Gonde cada una de [Qs principales

producto de Usistemas cen

PTG UMY Darte Ssen 12 mjerusicon gliobal de cuaiauier

zonas  corticaies i

anstroccion se requiers

Hivar, Ash Q) 1Q recaiizacdn de und Draxia oe

actividod cogn.

Son dder sy respeatva area

161 particip

Qe varias habilidades o«

det encadenanian
corticat. £n ia repradecaidn grafica de éstimulos visuales intervienen principalmente, |ja

percepcion  wisuat I ubwacicn visoespacial 13 coordinaciéon  visomaotora  fing, 1o

onatidod conductual

organizacidon y la direc

vando  pretender  esiodiar @f tuncionamiento

e b= armtericr.

I O 2N SUEeTO, E5PEerGnNdo obtener

COFNOSCIIVO y Cartivl Lof medis e or Cibujc reat

det andlisis clinico. infarmacion diversa | coordinacidn fina, capacidad de organizacion,

etc.).

En su desamaol, (os movmientas de ia manc a ia hora de reproduck gréaficamente

un estimulc visua:, gquaedan oo el conratl Jde ung aterentacidr corpleja croporcionads

nusus musculares Que

Lor Un Gran PUMerns de Jeteciornes e@nsonaias. Por un ado estan

confrolar &i ajuste en e nivel mMds perféernco y. por 1o tanto. permiitaen responder de forma

inmetata a i@s varnacones de la fuerza a tla aue se somete e anfebrazo v 1o manc. £l

SuUrso del movirnento vl tTambién uNa guia visual ¥y exdge cierta adecuacion = as

TTOG €N 1As £5roCturas NErviosas

condiciones espaciotemporales del amiente, Jue se efe:

de la corteza.
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El movimiento tiene varias tases : inicio, desanalio (con un control concomitante) y

fin. Los probemas orgdanicos del individue se pueden delectkar antonces, desde el

ca es la pardiisis, en el desarailo

principic de la tarea. En el inicic un wolklema
aparece come problema fa apraxia y. en el tin, la persistencia ia cual es debica o ta faita
de un estimulo gue serale el ingro del Gropdsita e ia reaczion

der  constuccion. es la

ta agpraxiva, contrag=articda  patologica de o praxia

incapacidad para Hevar 9 cano i SsOoCiacion entre i percepcicn visual v kg accidn

motora apropiada (Ostrosky. 1995), La apraxia es un frastorno en la ejecucion intencionat

de un gesto (maovimiento) a Consecuencia de unia lesién cerebral.

Segun Strauss {cit. Bantor: 1971 el paoiente oon apedasid aonstuctiva fiene uno

percepcion de Qs Tormas visLales y o afiscrirmnaoon visua! aulecuadas, 38 TOme una

capocidad de waalizor s Chjetos en el espacio visudl también conservada. su deficit
conshuctivo se revela al fracasar «n ia orgamizasidn de las partes de un todo. ks decir,

que al pediri: al sujeto que dibule un estirola visuQi este repraducira solc algunas trazos

INnconexos v amoarfos

Em ias apraoxids ser observo que se perturtxan 1os aspector topoldginos. ya que se

25 Nine 1S areas moloras de 1K Corteza vy ias 2onas donde se

e

desintegran las cor

larments. se ven afeciadas ias regiones

efeciva la percepcion de! aspoce v partict

remisterio zquierdo (Hecaer, 157 7) Que son ias que median ia inrtegracidn

patiestales de

TINESTESICOS  necesorios  para o adecuads  activichad

de ios procesos  visuales

constructiva {Benton, 1971}
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Strauss sostuve que dicha integracion se producia prtimitivamente en el hemisferio
zquierdo y. luego, a traves del cuerpo colloso, pasaba al hemisferio derscho : asi pues, 1o

Que se da es una actividad construciva bilateral Siguendo este razonoamiento. Strauss

Propuso que una lesidon en el cuerpo calloso aus nterumoiera 1as vias Que urnen al
hemisferio dominante con el subordnado era Capaz de producit uNa apraxia constructiva

unilateral, imitado a 'as actvidodes de lg mano izquierda.

Las escuelas de Londres y Pans hoan (mmade en cuernta ta importancia de este
punto y han intentada delimitar ios cuadros sintematicos de ambos grupos de pacientes

(Mc Flez vy Zangwill 1270 =t Bentun. 1$71: Y e~ wos rabaics reportan como Hpico Jde los

pacientes or: WO TeneDrles TqQuies oy SOOI MEIor en presoncia de v modeio

e e raspueacty 3 Ol r @5 verDo @5 hAleT T s oon iesiones en el

Jue en pacient

hemisterio e,

WG ambas tipos de i

no suelen estaoguolmentsa aiterado

Los packentes con  lesiones en hemisterico derecho son descrites como

complicados y de,organizados puesto que oresentan muchos tractos o elementos vy
también ciertcs errres de rotacidn vy de inalencion para e lado zquierdo de o

corstrucTion  maezntras o3 ‘oe Docikentas Cerebrales  zuierdos son mds sencillos v

primitivos ya Que dibujan un Nurmero Mmenor e eiementos » CON Muchos Menos errores.
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SINDROMES NEUROPSICOLOGICOS POR LOBULOS

SINDROME NEUROPSICOLOGICQ FRONIAL.

£l idbula trontai reguia (os estados de vigitia, tos movimientos vy 1as acciones. En

base a estos antecedentes. el sindrome que se deriva de una lesidn en ei idbuto frontal

incluye :

el deficit motor primario.

o akinesia.

déticit en ios retiejos arcaicos.

ahteracion dindmica premaolars det movimiento,
apraxia de acadn dingida a un objeto.
alteraciones oculomaotoras,

altergcionas en ta marcha y estacidn bipeda.

En base o la relacidon que axiste entre el idbulo frontail ¥ &l lenguaje :
tfrastomos en conauoias vernales,
afasia dindmica.
atasia maiora eferenie,

afasia de Broca.

tos iIcbuios frontaies también s2 relaclonan con las actividades mnesicas, tos

procoscs inteiectugies v las funciones instinto-afectivas.




SINDROME NEUROPSICOLOGICO QCCIPITAL.
Ei sindrome aenvado del aoho cerebral a nivel occipital inciuye

= oltera

Nes sensoriclles  pwimarkas comaoe la ceguera  occipital

cOmMpHImenoas,

B lesianes mtativas Cormo 1as lusones v 1as alucinaciones visuales,

| as QJNOsAs visualas, si hay lesidn gel cotter visua! seCuNIanc.
B Prosopagnosia y aunosia espaccst sl fesidn es ocaipital derecha.

| agnoesio visua! e Torma vy as objeros sk kesidn «s occipital zquierda.

SINDROME NEUROQPSICOLQGICO TEMPORAL

AUTERALEDNES SERT T

FOINARIAS ¢

L e B

B deTnicits

B ALY [ RUSITARTR
| QlucCinaQckone:: @ Husionas auditivas
| agnosias auditivas.,
LESIOMN EN LAS ZOINAS sFECUMNDARIAS DEL TEMPORAL 1IZQUIERDO :

- agnosia acustica - afasia sensoral

B memoria auditiva

| incomprensidn e aestrocturas iHgico

SINDROME NEUROPSICOLOGIC O PARIETAL

ALTER A CICNES SENSITIVAS PRIMARIAS ¢

- Parestesias si hay lesidn imitativa,

m anesiesio. hipoestesia s nay esdr dehaitario,

ias lesiones




ALTERACIONES GNOSICAS TACTILES

astereognosia, defict de colrelacion de sensaciones cutaneas

deéficit en reconocer objetos familiares al tacto.

ALTERACIONES DEL ESQUEMA CORPORAL
Husiones | cambic de forma. tamafio, volumen, etc.,

Qlucinaciones | autoscopia. Trhembrc tantosma’.

asomAatognosial . alexia gratca. autoInagnosia. esteropanagnosia.

OTRAS ALTERACIONES
alteracion en la organizasian del movimiento y la accion,
sincinesas y reaccionas de evitacion,

alteracionas praxicas de construacion.
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DANO ORGANICO CEREBRAL

ANTECEDENTES

El Dafno Orgdnice s una alteracidn en al tejido nenviaso que compone ai cerebro.
Es una entidad nosoidgica comprendida antfre las mads importanteas de ia clasificacidn de

las enfermedades mentales.

Referirmos al pasado det Dafic Orgdnico representa remontamos a ka historia de ia
evolucion de las ideas sobre enfermedades mentales que s& ha Aado durante el paso det

tiempo.

B origen de las enfermedadas mentawes no pucde sinG apoyarse <n conjeturas

respectoc a comao el hombre prenistdnco entocaba la conducta anormal.

Los concep!os de erfermedad QUe se @ncontraron enire [os pueblos orimitivos
difieren enormemente de 0s gue ios comunidades cientificas de hoy sostienen. no
obstante de ver on verz se obsarvan en o ponlacidn gensral restos de 1as ideas primitivas

sobre o enfermedad rafleidndose bdsicamente en

s mMitos y testimonics desarroliados a

traves de la histonao.

Estas creencias suponen que todas as enfermeacades se deben < a influenc:a de

tuerzas que: actvan fuera det cuenpo y Que 52 consderan s

DrermaturQies i Noye

Las praclicas magicas y re

QIOsAs corstituyen ias 7

Do U tratamients para la

recuperacion dei individue e es3 época. Los matodos primitives se caracterizan




as

entonces, por explicaciones simples de causa y efecto y observaciones empircas sin que

s& reconozea la accion de fuerzos internas ya sean bicldgicas o psicoldgicas.

Existen referencias de 1os estados mentales en los escritos antiguos de ia India,
Egipto. China., Grecika y Roma 1os cudales revelan et comienzo de las suposiciones acerca

de o retacion entre el pensamiento vy 1o accidn.

Se ha escrito que en el Siglo Vi a.C. se efectud un avance significative cuando el
interés de los curandercs griegos se volvid hacia ia observacidn y 1a expermentacion. Por
ejemplo, el cientifico Aicmedn disecd un caddver y senaqld sus suposiciones acerca de ia

relacién de los drganos de 1os sentidos con el cerebro. a< 1o cuat dedujo que el centro de

1A razdn y del aima se localizapa en este Srgana.

condujo a otros medicos a re-aestablecer teorias vy

Este primer movimientco cientif

metodos de rehabitlitacidn.

Hipacrates (4460-375 a.C.) se convinid lvego. en el primero ern clasificar las
enfermedades mentales de acuerdo con sus observaciones en: melancoliao, maonia y

frenitis,

Sus descripciones de las enfermedades indicon que ya entonces se conocian ia
epilepsia, o histeria, Ia psicosis post-parto v i0s sindromes ceretraies agudos que

aparecen con ics enfermedades infecciosas v despues de un goipe o una hemoragio.

Las aporiaciones de Hipdorates a travées de su teoria flamcda de los humores

marcaren dos etapas dei pensamiento cientifico de su época. inicioimenta, apoyd el
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supuesto de que todas 1as enfermedades mentales estaban asociadas a la acc

cearebro como se aprecia en la siquiente cita:

"Hay que saber gue. por una parte ios placeres, los alegrias, as risas y 10s juegos y.
por ofra parte, i0s pesares, ias penas y los descontentos no provienen sino ael cerebro. Por
medio de &l sobretodo. pensamos. comprendemos, vemos . OiIMods, Conocamaos 1o bello vy
o feo. el mai y el bien. io agradable v o desogradabie.. por media ae &l lambién.

estamos locos” {Hipocrartes cit. Postel, 1987 o, 12).

Sin embargo. Mmds tarde, dentro de £s1a misma  t2oria. se postuld una segunda
suposicion la cual concebia o la enfermedad menial como un trastorno numoral que
podia provenit o MIsmo Je faciores nterrnods Ques  @xlorros [Comdo =) Slima o la

aimentacion} perc. No CEsTaNte, repre: StQba L Irastor-

oreya

"L deliramos. somos prasas de terrores vy angustias ya sea durante ia noche o al
royor el dia, sonRamos. cometemaos errores inoportunos y sentimos  praocug<aciones
inMmotivaaas... 1odo 510 1o expaermentamos  por medio del cereord cuando nNo se

encuentra sano... 1a flerma ¢ ia bibs sOn 135 Gue Giferan & Cetarre’ (Gt o o 2.

Opservames pues. en ia evolucidn de las consideraciones cJogmdticas de

Hipdcrates que no existia ciectomia entre 105 enfermoedodes deo Qima imsicoldagicas) v las

enfermedades del cuerpc (Organicas) en 1o gue a entiaades rosoldQicds se retiens, en

aste sentidn. se suponia que todas ias enfermedades eran fSICas y 1enian una SxoIoracion

fisiold@ica v, por ic tanto, sus Metodos de ratamiento eran O ~3Turaie?a somatica.
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Los griegos crearon los temas del individualismo., ambientalismo e influencia de ia
anatomia y ia fisiologia (Goldman, 1989). Muchos de estos temas influyeron en la filosofia y
ta medicina romanas. Personajes como Cicerén, Plularco v Celso se preocuparon por et

tratamiento de los enferme:cades mentaies,

Quiza el Oitimo de ios grandes medicos cldsicos tue Gateno (130-200 d. C.). quien

sostuvo que las enferr

edages mentales podian ser causadas por una atiiccion directa
del cerebro o por el ‘corsenso’ gue era la reaccion simpdtica deil cerebro a ung
enfermedad ae otra parte del cuerpo. Postuid que el asiento del alma es inseparable de

ios centros nerviosos.

Et final ge 1o era cidsica vy la arancién ae 1as edodes obscurantisias se caracterizd

Por el recharo a toda tipo de cullura Cidsica considerada pagana. £l Edicto de Milan, por

medio dei cual Constantino aestablecid

somo 1a retigion del imperio Romano
en el afo 313 d.C. prohinid de manera especifica el estudio de Platén y AristSteies. El

Cadige Teodosiano, emitido en 35 d.C.. condenaba @ magia y anunciatxa la
=}

persecucion de 1os poseidas. Por tanto. se oividd la opinidn de Hipdcrates de que los

rastornos Menfales NO =ran <astigo de 1ot dioses. al contrano. se fomentd esa idea con el

fir de mantener @ contol ae 'a lgie

wbara e inmolacts

on pronte en armas contra 1as entermedades

mentales, Asi se vid despunicr et Renacimiento y con él lc cremacion de jos brujos pero

tampién, € restablemmiasnto el me1oao exparmeniat para el estudio ae [os trastornos

tisicos y mentcies.
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Durante el siglo Xiv se fundaron varias instituciones para ei cuidado. o mejor dicho,
para la custodia de paciantes enfermos mentales. En 1904 se cred el primer hospital

mental en Vaiencia Espafia y. hacia 1567 se tundd el primero en Mexico.

En un escrito de 1553, se encontrd qQu< lohann Weyer (1515 1588) repudid
grandemente a fa creencia de ia brujeria y condend a ios saTerdotes que sustentaban
esa creencia. Explicd. basandose en el conacimiento meédico puro, una varedad de
signos “soorenaturaies” con los cuaies se identificotba en general a los embrujaaos. Sin

embargo. su aproximacion cientifica era completaments giena al pensamiento de su

Hempo vy CoOmo resuitada sy trabajo daesinertd hostiidad y foe ignoraudo, Na ostante. otro

> un libro

© Paracelse (149315087 quien public

© se dio con el meédico ¢

despunte cient!

en 1567 haciendo en &l especial hincame: en el rechazo de 13 demonaiogia v hace una

clara alusion al inconsciente.

Por otro iaac. lo Fisionomia, gque constifuye un iNntento de relacionar et cordacier

con las vorables somaticas, fue un compas Que Sdgung populandad  durante et

Renacimienio. & siglio XVil representd entonce:s un periovdo de transicion desde |la

ias de los dioses nhasta 1o especificacidn y

dependencia sin critica de las antiguas creen.

aplicacion de critenas merodoldgicos en 1o ciencia. luego. se  relocionaren  ias

propiedades de 1a mente N & cuerpo y Sor las crcunstancias scoiclas. Los dociores

aaoptaron ur criteric humans hacia & enferma Mental v. hacia el sigic KV os medicos

asiticaciones de las enfermedadeas mentaies vy se abriercn

se ocuparon de aredn

nospitales para "enfermos’ no para "poeseidos’.

(17451826}, qQue= era supetintendantes as! Bicdtre (Casa de

En 1793 Philie Pinel

e {(PAra mujeres]. CoOmovicic por Qs

Custodia para varones) y mas torde del Salpét
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pésimas condiciones de 1os enfermos, quitd las cadenas de 10s pies y 1as manos de éstos y
pidid el apoye publico para aplicar a ios dementes los derechos de libertad e igualdad
fan de moda en Francia para aqustiia época. Puso Ios cimientos para que en el
tratomiento de los enfermos mentates se aceptara el principio humanitario de que “el

hombre puede mejorar a condicidn de hombre™.

Hacia el sigio XiX. ia diferencia entre ias entermedades mentaies debidos a dano
orgdnico y las detiaas a aspectos emocionales se hizo manifiesta gracias ai nocimiento
de la Psicologia y al estudio det inconsciente, a partir de entonces y hasta la fecha, ias
diferentes escueias y teorios en tormne o los trastormos mentaies fienan un comuin

denominadorn el metodo cientifico y e! numanismo unidos en favor del paciente.

DEFINICION

Tratar el tema de los frastornes mentales orgdnicos es fratar con un grupo
heterogéneo y por consiguiente imposible de caracterizar globalmente. No obstante, ia
caracteristica esoncial de todos ios trostornos de este grupo, €5 una Qiteracion

fisiopatologica comprobada ded sistema nervioso central (Del Toro, 1991).

Las manitestacioneas psicopataldogicas resultantes en 2l rastorno cerebrol reflejan la

destruccion de estructuras cerebrales (Kaolan, 1989).

El dafc organico es aquel en el que la etliologic por necesidad camprende

alteraciones mortbosas de la estructura cerebral del paciente (Zarate. 1978}
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El sindrome orgdnicc cerebral puede considerarse como una constelacion de
sintomas y signos psicoldgicos © conductuaies que prasenia un individuo como resultado
de vna alteracion generaimente difusa o localizada det tejido cerepral. generaimente
estos signos v sintlomas se maonifieston en et drea cognoscitiva ofectando principalmente
la mermona. e habla, 'a consciencia. tla integracion de la informacidn sensorial y 1o

capacidad motora

Es por e@llo que. el DSM-IV (1996) nombra a 10s sindromes ofganicos como irastornos
cognoscitivos implicando que la alteracion predominante en éstos es un deéficit en kas
funciones anles senaladas Que representan un cambio an ! nivel previo de actividad del
paciente. Sin embargo. en el manual del CIE-10 jos sindromes orgdnicos conservan el

rubr o Qe rastornas mMeniales argano,
DIAGNOSTICO

La evaivacidbn y i diagnostico del paciente con dafo ceretyal es un
procedimiento demandante y costoso. Para poder especificor el dano, especificar 1as
habilidades e inhabilidades del paciente, predecr e Surso probable de wu recuperacion y
especificar el programa Optima de rehabilitacion, es recesarno consideror tanto 1o

evidencia Nneursfisioidgusa Corro iy Jates comportamentatle:, (Harmony, 19871,

Los procedimientos mas frecoeries vHizodos para avatudar s ios pacentas son

poseedores de Sano ceretsrat & no incivyen 1A nistona clinicda nedroldgica, que incluye 16

anamnesis y 1o evaluacidn neurcidgi OIOracion newropsicoiogca a fraves de

pruebas de iapiz y pacel o de sietu T on fisicd mo

tiple coMmo G batera Jde &

. €1 test de

Bender. etc., examenes radiolsgicos Coma ia tarmogratio aan’ computarizada (TAC) o una
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angiografia cerebral, estudios electrofisiologicos como el electroencefalograma (EEG). el

mapeo cerebral o el registro de los potenciales evocados (Harrmony. ibidd).

ta historia clinica de los pacientes con probabile dane organico cerebral requerird
de hacer particular referencia a ia ingestidon de drogas v alcohol vy a la exposicidn a
materiates toxicos. caidas, golpes. atteraciones durante la gestacion © al momento det
parto, etc.. y todas las categorias de trastornos medicos en los cuaies. procesos fisioldgicos
o bloquimicos puedan afectar acdversomente el metabolismo o la estructura de ias

neuronas cerebrales (Freedman. 1280},

La explcracion neuvropscotdgica tene los siguientes objetivos @ 1. Verificar ta

existencia de trostornas Cognoscitivios redacionados con el dono cerebral: 2. Determinor la

magnitud relativa de! dano: y. 3. tstabiecer la habiiidad dei paciente para regraesar a un
estilo de vida previo (para recupararse) y en base: o la cual se espacificard un patrdn de

rehabililacion (Crocke!s. 19681 cit. Ostrosky, 1995).

En =ste msmo rubro Dero 5o @l nombre de  evaluocion psicomeétrica. se
encuantra la exploracidn a través de baterias de pruebas. Entre las mas cornunmente
utillzagos estan @ las escaigs de inteligencia de Weachsler, ias matrices progresivas de
Raven, la prueba gestaitica visomotora de Bender 1os dibujos de o figura humana de
Machover, la pruena de apelcaxadn  tematico de  hurray  (TAT) i orucha de

psicodiagnostico ge Rorscnach y et inventaro mulhfdsico de 1 personalidad (MMPY). Al

SN e el vl de

utillzar estas proebas. el pacolugo ciinicc ousta evidencia de una reguc

anes suglitativas de 3aRo certtral (SOMo expresiones verbales bien

ejecucikdn, indica

conservadas o @EeCuCionEs visOraciies Comectas!.




52

Frecuentemente se busca un pertil © un Patran de ejecucidon que permita distinguir

entre un sindrome orgdnico y o normalidac.

A diterencia de la psicometria. ia exploracidn neuvropsicoldgica no se limita al
establecimiento del diagndstico, sino tambieéen proporciona un andlisis cualitativo det
sindrome observado. enfocar et caracter del defecto a que corresponde, indicar las
causas © factores que hacen frecuents: aste defecto vy ayudar at diagndstico topografico

de 1a lesion {Luric. 1966 cit. Ostrosky Op. it

Luria sostiene que para efectudr el dingnadstico es necesarno que el neuropsicologo
tenga una idea clara de Ios sindromes que surgen o causa de ias lesiones carebrales
{que son diferentes de Icurda con s ocatizacion) ya que la significacion de ios signos y

~ontexto de 1o pocion del sisterma funcional, es

10s sintoMas se Jdete comprendss o el

decir, en las partes y conexionas corficales del caereby o,

Las baterias mdas utitizadas en el campo de ja neuropsicologia son : La bateria de
Halstead-Reitan, utititada HRArg ia evaluoc:on de ias relaciones cerebro-conducta a fraves
de la exploracidn de fa osalacion motora  las atasias. as funciones perceptuales v

y o objetivo pnmordial es el de detectar vy

memoria: v, la bateria de Luria-Nebraska,
localizar difetentes alteraciones coricales o traves de o exploracion de las siguientes
categorias : funcones Mmotoras, ritma. funciones tactites vy visuales, :enguae receptivo y

o8 intaiactoale:

expresivo, lectura. esaritura ant metica rMmernoHc v prodd

Y en cuanic a pruebdas individuales estdn @ el exarnen de afasias de boston, ia

prueba de evaluvacion visoespacial de Benton v o de o figuras complejo de Rey-
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Ostemetn. la prueba de designacion de colores de Siroop v ia prueba de clasificacidon de

tarjetas de Wisconsin.

En  conclusidn.,  la  evaluacion neuropsicoldgica ha  demosttade  ser un

procedimiento de diognodstice vaids y confiable mediante 1a cual es posinble inferir 1a
presencia vy 1o iccalizacion det dofo ceretywal, sin embargo,. hay lesiones aue producen

cambios tan sutiles Que SAIo Podaran ser detectados y onalizados si el examen s severo y

cuidadoso o, s se recure a ofros procedmientas de mayor sofisticaciin {aunque de

menor accesitwdad).

Entre estos Jiimas, el EEG vy el mapeo cerebral. En cuanto ai diagndstico
Electhoencefalograficn. s puader, observar tres Hpos  as alleracionss ael FEG el
metatolisino inadecuvado de ias neuraonas corticahes onding un retardamientc pralongado
del EEG: en 1as reacanes 1oxicas O algunas sustarcias, puede existir urna actividad rdpida

y difusa de voltaje moderado Q@ elevadha: v, la actividad lenia o rapida paroxistica de allo

voltaje vy los picos. Que sugieran un irastome convulsive {(Freedman, 1980).

PRONOSTICO

El prondstico de un paciente con dane organico depende de 1 correr

ceidn de los
determinantes orgdnicas subyvacenies y de 1os apoyos y fecursos psicoldgi

~os de que
dispone al paciente.

Cuando se eliminan las causas organicas antes de que s¢ hovao producido la

Mmuere neuronNal, @5 posibie obtener la restitucidn completa de la funcidn newranal, de no
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ser asi, y la destruccion de neuronas se ha llevado a cabo. e paciente tiende a reaizar

esfuerzos compensatorios que le parmiten funcionar adaptativamente.

Sin emborgo. a medida Que se lesiona mads i estructura cerebral, las defensas
conductuales se deterioran cada vez mds y pueden aparecer sintomas psicoticos toles

come las ideas delirontes v 1as alucinociones (Freedman, Op.cif.}.

EPIDEMIOLOGIA

La naturateza v et grado ded sincdrome orgdanico cerebrat estard determinado por
aspectos cicunstonciales como e severdad. 'a edad. ta personalidad. la causa. et

conlextc emocional.

volucion de a lesidn y medio circundante del individuo.

Rosen. Fox y Gregory (1977 reportanan que el maoyor polcentaje de enfermos

oFQAnicos lo encontraron en paciantes senikas {(cit. Davison. 1983 . 473)

En ei dano cerebtroi. e agente agresor actig drectamente (obre las estructuras
del encéfalo vy de la coreza cerebral (Zarate, 1974 aunque tambiéan puede afectar al

cerebro medio, al sisterma limbico y a ta corteza occipiiol (Pérez cit, Del Toro, 1991}

Lo principa distonoier probhabioments e enguentra en g porcidn rostral de la
formacion reticutar, G cortern frontal, a parieial y o tempoial Que son ias Greas de

integracién de estimuics (Bartizet. 1977).
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ETIOLOGIA

Los factores etioldgicos son muttiples & inespecificos infarviniendo de manera
directa en las estructuras corticales de una persona. Estos agentes atocan y destruyen las
neuronas desde la fecundacion y durante toda ia vida del sujeto. Su efecto sobre el

sistama nervioso as distinto segun el grado de maduracion de éste.

Durante muchao tiempo se pensd que ei nifo, al nacer, tenia el sisterma nervioso

practicarnente conformado y Que después del nacimiento solamente terminaban de

miglinizarse los ractos Nerviesos.

En Ia actualidad sabemos que cuando el nific nace tiena tormada i mayor parte
de las céiulas nerviosas, y que el nimero de terminaciones sinapticas se incrementa

nolablemente después del nacimianto ; asi, Ia mivlinizacion se completa hasta los 16 ahos

{mielinizacion de! cuerpa colloso).

De agqui que., durante os primeros anos e vida. tos factores warmbientales
Qarrokcard en

adquieran una Qran importancia | si son adecuadcs. el sistema nervioso se: ¢

mejores condiciones {Harmony., 1987). Inclusa. sa cree gue factores ambientalas propicios.
P un papel

cOmMO vNA SGNG NUINCIoN vy UNa odecuada astimuIacidn sensonal. desermpe

L Sano, Se

GuspLE”

de sumc importancia en la compensacicn dal sstaemes nervi
UnC e3reesidr.. Frires 10§

R e e I

habla entonces de 1o piasticidad del sistema pana
LR RS R LT w1

exbaog

I

factores que puaden llegor o prodoucTs da
teratdgenos  [Que  aofectan  al  tetci. Jos Dernataies  (Que  afectan durante el

aies (qQue afechan Ol suieto espous e s

IC) y 105 posnatales o ambie

atumbpramic
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FACTORES TERATOGENQOS :

. DESNUTRICION.
Uno de los elemenlos cenfraies en ef ambiente prenatal 1o constituye (o

alimentacidn, un teto desnutrido. quizd nunca logre compensar las célulos y estructuras

cerebrales que no se conformaron debicdamente.

La desnutricion fetal puede detwerse o una dieta no equilibroda de o madre, a

una deficiencia de vitaminas o a deficiencias en el metabolismo de la madre. Los

sintormas mas notfablas de 1a desnutncian fetal sor: el bajo peso al nacer, tamaio

pequeno de la cobeza y en general, una talla reducida (Metcoff. 1981; Simopoulas, 1983

cit. Craig. 19881

. DROGAS

Los sistemas fetales no siempre absorben las drogas con 'a misma eficiencia que el

sistema de ia madre. Entre estas drogas se encuentran:

Q) Noarcdticos. En generat 1os narcdticos como la morfina v ia hercina, deprimen ia

respiracion fetal y ocosiconan desnutricion.

b) Barbittricos, raliazgos pubiicados on 1983 revelon un ncremento signiicativo en el

resgo de preblemas en cupacidades infeiectuales en nifos cuyas madres utllizaron

barbituricos {Gray, Sommer y Yatte, 1983 cit. Craig, 1988).
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c} Alcohol. Un 32 % de los hijos de alcohdlicos muestran anormaiidades congénitas
(Oultete y cols., 1977 cit. Ibid}, estas anomaoiidades han sido identificadas como parte del :‘

sindrome de alcohol fetal.

. INFECCIONES.
Las infecciones de tipo viral como la rubg&ola. la sifilis. etc., afectan drectamente
sobre el desarolic del encéfalo. Asimismo. ofras entermedades infecciosas como la

tosferina. el sarampion y la virveia pueden atector la estructura nerviosa del Individuo.

IV. RAYOS X,
La dosis de radiacion principaimente durante el primer tnmestre del embarazo de
1a madre han cnginado notables efectos sobre el desaroiio prenatal especiaimenie sobre

el enceéfalo que es el primer Organo que se forma en el feto.

FACTORES PERINATALES :

V. DISTOCIA.
La aplicacion  inodecuada de tdrceps, maniobras de  extraccion, parto
prolongado, parto rgpido o inducldo por ocitocitos, pueden ocasionar fracturas ©

hundimienios provocando sindromes organicos det ceretro.

Vi TRAUMATISMOST
Cudtquier le@sion en ia cabeza ooasiona cierta hemoragia v al olterar las funciones

circutatornias se pueden originar efectos clinicos a causa de Mmuerte neuronai.




VH HIFOXIA NEONATORUM.
La obstruccitbn mecdanica de jas vias respiratorias del producte debidas  por

ejempio, o 1a anastesia general o a la plocenta previa, es causa de una alteracidn en la

comrecta oxigena cerebro. o cual, remboca en dafo arganico por muerte

neuroral.

FACTORES POSNATALES :

VL INFECCIONES.

infecciones graves como la tosferina. ta escariatina, el sarampidn. la encefalitis, etc.

IX DEFRINVACHION SENSORIALL

orntancia de lo estimulacion sensorial para el adecuodo

Y s

L

mens

desamolio y maduracidon de las estructuras nerviosas asi que, serd 1aci! imaginar como o
privacion de ésta interfiere principaimente en ia mielinizacion de 1os tractos nerviosos det

nifo.

X TRAUMATISAMOS CRANEG-ENCEFALICOS.

a Lne hemomagia

El principsal riesge e un golpe an ia cobera es que se Droddu

infracroneai adrdose ©Oso 9 kG OrMmMccion as hematomas, 0s cuales no son sino ta

e 3 Sopeza que hacer aurnentar ta

acumuiGaioHn e sargre e un $HS espe i

w derteri oo Drogresivo €L &l

presion Intracraneal raniaarmenia

1o SOoniUsianai

et

estago 3w

desonentacicn anrasia arnterdgraac shaouitades en i artencidn. etc. pero estas, henden

wrgs e anec. !

oG Favoraotements Dos resGos O Oy QOIEs SOt fas raay

DD TTes e Lerenr .

TS Wi 1
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SEMIOLOGIA

tos signos y sintcmas del doho ceraebral varian enormemente en severidad y
extensionr. No existe ningun conjunte Jnico de anamatiays caragateristice de Mo trostornos

mentales orgdnicos,

fraumaticos o

Por ejerrmplo. algunos pacientes con lesion ceretral presentan shocks

CoOlapPsEs. su pulisC @s lanto y ia presikhn artenal s Haja. Ia el v& siente ia v pagaose pero,

depende de lg severidad de 1as lesiones paro Que estas siaNas aparezcan @ No.

En general. el dano sutrido per una persona puede ser leve., moderado o grave

{Ledn -Carridn. 1994)
Dafc Cerebral Leve.

£5 el dafc Que sulran 1as PersoNas PO ejermplo 3 Cconsecuaencia de un golpe en la
cabeza que te han producido alteraciones Neuwraidarcas Que henen una breve duracion.
Estos sujetos pueden iegar o estar Noornscientas Coco fiempo, que No tienen severos
déficits de memona. el TAC no muestra ningun hpo da patologia. pere pueden quejarse
de no encontrarse iqual que antes v sus prncinailes quejas se refieren a dolores en el

cuerpe. y a alteraciones alectivas (alegrios. fristesas,. eta.:

ber remitido tales queias © quedan muy

Gerergiments o ios sers mesey suaien

este empo,

rasiduaimente. EN DOCOSs CAsOS S TroioNgRM Mas O o

Este lipe ge aafc se chsarva frecuentermente on Conductioras gue, despuds de

tener uno fuete colisidn can oo vetucuic nar recicids un fuene cimbronazo o vaiven

SO dTAS

FSICEran QuUe o han s

Stan al Mmesit e COrGUe

SN S CIDeIO) Yy G ™
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pero, que susien ik a consullo maedica o pskeoldgica con quejas inespecificas que no

sqben a qué se deben.

Dafio Cerebral Moderado.
Este dofio procuce amnesta postroumatica pero ésta no dura mds de 24 horas.

Dano Cerebral Grave.
Las pearsonas con este dafo generalmente tarda mdas de 24 horas an recuperar lka

memorna y pueden llegar a caer en coma y permanecer asi durante bastante tiempo. Las
secuencias tiskeos y pslcoldgicas, asi como las sociates y kaborales, suelan ser importantes.
tos pocientes que se recuperan tenen que acud a rehablitackin fisica y es posible qus
requieron Ayuda PAara recuperane ca 1os rastornos det lenguaje, de atenckan. memora v

jukclo, asi como de mtabllidod, agresividad, aspectos emocionales, etc.

Las manifestaciones Mmds comunes v. por fanto. clinicamente mdas importantes de
Ia patoliogfia cerebral suponen ia aiteracidn de una © mas funciones cognitivas y del
procesamiento de la Informackdn llevado a cabo en o corteza. Segin Kaplan (1989)

algunos cke estas manifestaciones son kas sigulentes:

1. Alterociones en ia memoria. Sobre todo ia manifastoda por ia alteracidn del
recuerdo reclente y por la inadecuada formulacidn do nuevos recuerdos y, con eollo,
alferacidn de o capacidad para aprender. £ paciente puede recurrc o la confabulacion,

inventando histordas poara Henar lagunas en su meamoria.
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2. Alteracidn del pensamiento absiracto. Manifestado por una menor capacikiad

para generatizar, sintetizar, diferenciar. razonar idglicamente. formar conceptos, resolver

problemas y planear acciones.

3. Alterackdn de lo capacidad para reqlizor tareas nuevas y para maontener el

rendimiento cognitivo. Sobre todo. con presikbn del tlempo v frente a estimulos distractores.

4. Alteracidn del juiciko. Hay menor capacidad para anticipar y apreciar ias

probabies consecuencikas adversos de Ios propkas acciones, sobtre todo en un contexio

social.

5. Alteracidn de ka atenckdn. Haoy menor capackiad para movizor, enfocar.

mantener o camblar la atencidn.

6. Alteracion de la ofentacibn espacio-temporal. El individuo puede no llegar a
saber quién as, donde esia o perder Ia nockdn del tlempo o Hegar a olvidar el dia y hasta

el afo en ol que vive. Y alteracidbn de o capacidad de cdiculo.

7. Alteracidn de las funciones perceptuales. Se manifiesta a! tener pensamiantos
distorsionados acerca de la realidad que e rodea y hasta de su propia imagen corporal,
disminuyendo la percepcidn de los limites entre su yo y el entomo. Puede lloegor a

presentar alucinaciones visuales, tactiies o auditivas.

8. Alteraciones emocionales. Los emociones puaden ser Idblles 0 embotadas. Las

expresiones vertbales © no verbales de las ermociones y de los impulsos sueien ser

cambiadas.
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ta apatia, la euforia e iritabilidad son concomitantes emocionaies comunes de la

atteracion cerebrai.

La labiidad emocional se& manifiesta con vna anormai faciidad para liorar. reir o

enojarse y una tendencia a cambiar rapidamente de una korma emocional a otra.

Kolb {1968) describid ia perturbacidn emocional del orgdanico. de ia sigulente
manera: ‘anife un probilemna Que No puede resolver. un INdividuo con lesidon cerebral se

vuelve repentinamente ansioso vy agitaao y puede parecer aturdido.

Bl cOloy de <o radtrl poede Somiaar , oresentdr sintdmas e perturbhacicon de su

D@l y LITMios en suftec

sisterna nenviosT  authrnoe s

respiratorio”.

También Davison (1983) nabia dge ios sintomas observados en tos pachkentes
orgonicos y comenta que £st0s puedenr variar mucho de un inglviduo a ofro aun con la

misma lesion en determinada drea del carebro. ya que. o personalidad del paciante

lesihr caraet ol pxara proaast o sintoMmas onservados

interactug cor

raptan (1989 profarciond Sigunos efernpios Jar o ardernior, ernre iy el de una

desaroilkd manifiestor deliros de

persona virlugiments soshpirtaz v desconfioda al
persecucion, Ceios. ¥ cambins somdtcos, oiro paciente mosnd delirios e grandeza

cuandao su persandlidad perfiloba haocio ks infenondad.
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CLASIFICACION.

Los sindromes orgdnicos cerebrales se agrupan., segun Kaplon (1989) por su

etiologia ) en ocho tipos:

1. Deirium vy demeancia;

2. Sindromes orgdanicos carabrales asockados a trastornos circulatordos;

3. 5.0.C. asociados al trastorno del metabolismo. e crecimiento v la nutdcidn:
4. 3.0.C. osociados a enfermedades ds causa desconocida:

5. 8.0.C. gsociados a trauma cerebral:

6, 5.0.C. asociados o intoxicacidn por 1ExCos O tamacos:

SRS

7.5.C.C. asocragdos a infes
8. 5.C.C. asucidos @ fa epilepsia.
Segun el DSMIV (1996}, la clasiicocidn de los Trastomas Cognascitivos

(anteriormente sindromes orgdnicos cerebrales en @ DSM-IH-R] es la sigulente :

1. € Delinum . que se caractertza por una citeracidn de la consciencia y un camblko de ias

cde un Dreve peancodo de tierneo.

cogniciones Que s& desarratian & o iarn

Y caraciern:s por déficits aognoscitives mditiples Que mplican un

2. lg Demsncio. g
deterioro de o memoria.
3. B ' Qiomo Arinésico, Que s carashenira por 2 trastorme de g memoria en gusencia

de otres detetdores cognoscitivas signittcativos,




4. E} Trastormo Cognoscitive ro espaciticado, que s€ reservao paro ios cuadros clinicos que

se caractertzan por alteraciones cognoscitivas prescvminiermente debldas a uwna

enfermedad medino (organkcidad @ inducida oor sustancios v que No cumpilen 1os

critenos para oigun < de ICs rQstor. s anumerados en otro lugar gde la seccldn.

Y., en lo clasificacidn ael ClE- 10 (1996). bajo e nombre de trastomos Meniales

Orgdnicos estan :

1. La Demencia. que es e detenoro de o memoria =2vidente sobrelocdo para et
aprendizae da noeva informacion que, en casos mds graves, afecta a ia evocaocidn

Qe INtOrMIaCiOn. Dre vl & e wicka.

2. Deltrum no INducide por Qiconst O drogds, @s un entnamiento de 1o consciancia, por

elempio, Clandad eNduCiae del COCCirmi

Nto del medio con habilicad reducida para

focglizar. sostener O camibiar ia atencion.

3. Otre Trastorno Mental debido a erfermedad. tesidn o disfuncidn cerebral © a
enfermedad somatica. Se diognostica cuando existe una presunta reiacidn entre ia
apancion o exaceroazidn de a enfermeaad. lasidn o disfuncion subyacenta y el Inicio
del trastom™o mmetd: Con indatendencic del rasicorno Que aorarezca en primer lugar.

LA remsudn v mey

2 skgrficativa del rgsrorno ments! cuanado desaparece © mejora a

supuesta CcOusa subyaeents:

4. Oftos Trastomos Organicos de 1@ Fersornanaod vy ael Compadamiento debidos o

enfermedcad, gans o disfuncion ceretral, Lo enfermedad. el gans o i gisfuncidn
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ceretral pueds produck una varedad de trastormos cognitivos, emocionales de 1o

personolidad y dei comportamiento.
5, Trastormo Mental Organico o Sintomdtico. sin especificacion.

A s anteriores  clasificacionas aunaremos una clasificacidon  especial: muy
frecuentemente. at dafo cerebral es causado por iraurnatismos cranesencefalicos comao
consacuencta de on fuerte goipe en iQ cabeaeza. Las crcunstancias que con mdas
frecuencia onginan el traumatismo pueden ser : accidenta de moto. coche, atropelio.

idas favtuitas. hendas Qe bala. etc,

accidente loboral o deportivo.

Los raumMalisMmos GSranedies rueaen el ieves NModerados v griaves, en funcion de

eotes gue puedan tener en

1as ZONas QUe s Hayan Oanade y de as e s usimnes 5ubyaac

el iIndividiuo. Segun Ledn-Camidn. las lasionas de @ste hpo se clasifican an kas siguientas @

1. lesiones cerradas. Cuando una persond hia teniao un fuerte goipe en ta cabeza sin
hericia cronea! y por 1o tanto tampoce ha nobido deramamiento de sangre fuera Jdeol
craneo. £l cerebro @s un &gano gque estd encerada dentro de! crédneo. de forma que

ar su vorumen va G causarta  oroblamas de

Ccudlquier Ccosoe aue haga aun

raco. un fueaerte golp-e an la cabeza

funcionamier ASD Coes, @ LY iraumatismy .

Que grodtuzea. pRor el ora Rermoragin cerabrai. va da gumernior el volumen
intracrareai. Normaimente los pacientes con lesiones cerradas varr a parder la

mcia, es

encika asi gue, sl se ha sufrido un golpee fuerta y se plerde I Sonac

CoONs o

recomendable acudr inMmedictaments al medico.




Lesiones abiertas. Una tesion es abierta si nuy una herda en la cabeza, una fraciura er

el cranso, por donde saie sangre y deia en contacto el cerero con el oxterior. Las

pearsonas con lesidon abierta Nno suelan perder la consciencia en el mormento det

frauma, sinoe que gpoecens rasta r G pedir oayuda ellas mismas y mantener una

convarsacidn relativamente arnpiia. Esto es denldo a que ol estar el

raneo abierto la
sangre sate del mismo v por 1o taniao no existe un aumento notable de la prasion
intracraneal. Gereraimentea, s lesiones ubiertas producen un dano focal en el

ceferso, @s dock, en zonas concretas ael cearetro.

LAS SECUELAS FISICAS Y MENTALES DEL DANO.

Deaspuds e Que €i r-aciente ha

Higo algdn ipo de lesidn cerebral. e haper sido
atendido v daac de ata de un hospiial o ciirica, viene ja recuperacién. En la mayoria de
los casos Hegan o pasar has'a Ao anos para poder nablar de cdmo ha quedado el
paciente | sin ermoarao. asrante sse Hempe pueede r habiendo una recuperacién
progresiva. rMejor aln. si és

v someten de inmediato ¢ rehakiitacidn neuropsicoldglca.

los logras serdn raaiments imeorantes

rMormatmerte un duns cerainal producs secualus 1antc fHsicos o motoras como

pslcoiogicas. £5 por ello que estas secus!as puedten afectar ditarentas y variadas facetas

ae ia vida de unind

vo. de nechs depande bastante el estilo de vida det sujieto antes

v después ge 1a lesidn. En este sentido. por giempls. una maisma lesidn tenccd diferente

Importancia para un moestro de Flosofla que para un futbotists
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Las caracteristicas del pacienie también infiuyen en lu valoracion que se haga de
las secuelas. Asi, por ejemplo. Io edad es un tacror o tomarse en cuenta. Un joven
valorar& mas todas aquellas cosas Que pensaba codria liegar a experimentar y desarnoliar
en su vido, vy que por cuipa de la

lesion ya Nno va a poder reatizar, Qus: un adulio

expernmentado vy mayor.

También, el nivel do aspiraciones del paciente y de ki familia es ung caracteristica
que define la valoracikon de las secuelos del dano. En este sentido, 1as secueias pueden
ser insignificantes. pero como el paciente y/o su familka las consideran muy importantes.

las secuelas llegan a ser un seno ropleMma para 1o renabilitacion del paciente.

A contnea

S se expondran atgunas de las secualas tisicas mds significativas y

frecuentes, 1as cuaies. en suU MAayoria son motoras ©

1. Los reflejos, carro jos det cuello, &l de agare vy kas respueastas de equilibne v txalance,
Ppueden llegar a ponjudicarse.

2 Lo espasticidad, que es un aumento onomal del tono de los musculos estiados. Bsto
epasticidad es muy diticl de correge o reigjar después de movimientos volunianos.
FPuede hober movimientos miocionicos o contracciones muscuiores ritmicas. Otras
vecess., por o confrano, puede axistr Hacidez.

3.

La ataxia, que £¢ un rasiIomo de lo coordinacidn voluntarna da s rmovimiuantas de [os

EBrozos o de las ernas aet nisnio lodo de ia tesidn producida en el hemisterio caeraelerat,

4. Ctros. Existen otras alteraciones

S de oS

rriacionadas con dafios en 'a terminac

NEVIOS $ensoFiales, ot Sordon espminil, et

Alguncs pacientas, PO @jernp.

P

e A
sensibiidod al acor y oros, por =i contrana, :a gumenian.

e después de una lesidn ¥ su eticiogia aependa

LtLaTiones da edcdrds o s que e ta sometido et
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paciente. En estos cas0s. s€@ recomienda No exponearse a situaciones de tension y de
ansiedad prolongadas y, enirenar al pacienie en ejercicios de relgacidn pora aliviar ka

prasion emaocional y social.

Epilepsia, &sta es menos comun pero fambién muv posible. En estos casos el paciente
puede perder la consclencia y sulir convuisioneas de 1o miembxos superores ¢ inferksres.
La posibilidad de gporncikdn es mayor en aquelias personas que han sufrido un
fraumatismo grave cor una henda mportante Que na supuesto un importante

demramamiento infernc de sangre: dentro de! cerebro. Cuando esto ocurre. el paciante

debe segur un fratamiento rmedicamentoso antiepiléptico.

Las secealas mentalies san tambhién muy importantss de estudiar ya que, igual que

Ias fislcQs {y Nos citre vearicr o oy e

yoe s e 1as fisicas), afectan en las actividades

de la vida diana del pociente. «=n su asfara laboral. social e interpersonal. Algunas de éstas

son las siguientes :

a) Conducta inmadura. s un comparnarento puerit cuando ei paciente aduito actioa en

sU vidG cotidiona coms s tuera un ninG de diez afos. Su capacidad intelectual quedo

mermada, el rac

Cinie @33 Gllerade. Los tamibares ante este tipo de comporamientos

deben reaccionar cor actitudes, modos ¥y hachos nalturales no favoreciendo esos Hpos de

conducta. Por o tanto, No demen reise cuando hagan algo pueril, porque aso en aigunos

cQsos 'es mmita y @n olres fos indo

S Gue o hagan mas vedes,

b} Cansoncio y Fotiga. Los pacientes Que nan suliido dane cerebral tienden a ser muy
sensibles ai esfuerzo. bien sea &ste de Ypo Mmenial L hsico. D2 hechs, @s unce de ios

sintoMas Claves para sospPechar Gue axisté Slguna asfuncidn coredran La tamillo dece ser

las aohviiades ded
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paciente estén planificaodas de tal manera que nunca duren mdas alid de hora y media.

de monera que despues puaeda tomar uN desConse y recupetarse.

c) Los Sentidos. Un darno cerebral puede dekr secuelas en cualquiara de los sentidos :
gusio. vista, tacto. owlo U olfats. Lla perdida de alguno de los sentidos tiene bastantes
Inconverdentes para los octhidades cotidianas. por ejemplo. ni no hueale. No es capaz de
determinar doONde ocumen aliguNas Cosas {COMo o puede indicar & oclor G Quenaao). s
NO fene sator. PO poOdnG disirutar de las comidas y eso le sentard muy frustrante. Si plerde
o VISION O 10 audCIoN NO POodrd controlar aspectos Que dependen de estos sentidos, etc.
Lo recuperacon dependera det tipo de afectacidn que haya tenido lugar. Si los nervios
Bgodos o estos sentidos han sao seramente danados. ks posibiidadies de recuperacian

son prachcomente nulas.

d) Atencidn y Concentacion. Las dificulades en estas reas son muy mportantes [Hussto
Qque pueden llegar g afectar ias otras dreas cognitivas vy, por supuesto, interfieren en
actividades cotigianas.  Existen diferentes niveles ge atencién y de concentacion v, por ia
tanto. pueden observarse distintos tipos de déficits. El pocienie puede tener protiemas
ParQ focofzor k3 ofencron. © sed. paro centrar 1a altencion en un punto. S puede centrar

o NO Mmantener Ia Gtencion en un DuNio, su déficit s de ia IeNCion sostenciks 1. si el

pociente reachce blen io anternor pero hene mucha faciidaq pora distraerse. s capaz oe

0. ante CuaiQuier cosa inelevania sa Hdistrae. es un protier™a de

mantenar ia otenac e
atencron sefective. Pueds que 2l prcbhilema sea @ contrario, que No pusde cnmbiar

faciimente de un foco de atencidn a circ, ese es un problena de Haxibildad a’enciaenal.

e} Problermaos ge Percepc:dn Visual Son comones, perc generaimente son dificies de

stosierrnore N el propis naciente e da cuenta de olics. Al que se

detectar. paor
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requisre de un cuidados? examen neuropsicoldgIico para su detaccidn. No se trota de
problemnas offaimoicgicos sino Gue el paciante ve. pero no sabe O Integro bien 1o que ve,

son las agnosias visuales de ias Que se hablard posteriormente.

f} Problemas de Men.ona, Tarnbién se trastorna muy frecuentemente a consecuencia del
dafic cerebral. Cuannu ne podemos  aimocenar informacidon o recuperorna. hay

problemas en la memaoria,

Lo rehabiltacion pora estos pacientes consiste en restablecer patrones de

memoria proceadimental, es deck. cdmo se hac

s l3s cosas que sabia hacer, e implica

volver O aprender secuendias de mavimientos, Otre procedimiento incive a tao famifio

PAro Que 24a Opove ai PAC

Thesr o repeti relatos

peliculas, elc.

Q) Lenguaje. Es muy comdin que ios pacientas acusen problemas de comunicacion vy
habla. Unas veces porgque no puaedern haoblar bien y expresar o Que desean {afasia
motoral y otras poraue na entienden 'S que se las Jdice (atasia sensorial). En estos casos, 1o

mas recomendatib: & sometes al pacente G uNo terapia de rehapilitacion

h) R@zoramiento. Forrnacidon ae O

rceptos y Funciones Ejecutivos. Despues de un dano
Caerebral es muy provable Qque 2| padiente tenga problemas pard rezonar vy para resolver

problemas comoedos ya Que. M va 3 coder muanear Sdecua

mente la infermacion

Que e hegm O medic v 20 a Yener dificoitades parg

T onpiendel & integrar
adecuadamenie. Los padientes sueien falar en sus capadiaades de andliss vy sinfesis y por

IO 1antc, sUs SOMEUTYaL 5@ VUeiv@N Um TONTO SUan o mplisivas
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En estos casos o indicado es renhabliitar al paciente o que sen cagoar de pensar
antes de actuar. de reflexionar sobre las cosas. de organizar su trabajo o actividades, etc.
y esto se logra frocurando que e paciente comente o explique por qué hace

que onies de hacer detaerminasa activiciad dica cdmo

determinadas cosas vy, pidiends

o va @ hacer,

i) Orentocidn. Muchos pacienteas tienen dificultad para saber tocallzar ia informacidon an el

tiempo, es decir. para saber cudndo ha ocumdo un hecho. Otras NO saben donge wstan,
no reconoccen ios lugares. también pueden NO reconocer A las penonas que aestdn es esos

tugares, saber el A O Ia NOra er Que viven, atc,

HMTIOCON

Ql PACEENTS e estos 502105, 10 )Ncheadn es facitarie ia i

TrQ Ay Ui

RIS NTC T T

de forma ascrita oreseniarnos Cado Jus i Ay 3rnas a haoiar, salir e la s

hocer siempre el mismao recomao e informorne de los lugares por donde se v, @1c.

i} Los efectos de ia medicacon. La mayoria ge os farmacos que se urtilizan para el

peracion cagnitiva det paciente o 1o Gue es

proceso de recuperacion afecian o ia re

Jde suma importancia e! tratamiento Inter dsCipinonc para @vitor, mMay Ofes COMpicacones.




ACTITUD DEL PACIENTE ANTE LA PATOLOGIA DEL D.O.C.

Cuando una persona se percala de que "algo” no anda Bien en suv cabera e
identifica bajos en su rendimiento o déficits imponantes respecto de ios que le rodean,
suceden ciertfos cambins emaocionales y conductuales que van a variar dependiendo de

o personalidad de cada persona.

Los alteracicnes emocionaias que sufre vn Individuo con lesion cerebtral pueden

resultar directamente de dicha iesdn pero también puecen reflejiar la reaccion del

individuo ante el hecho de estar cognmsaitivamente aolferado (Kolb. 1968).

T oestuarzs Jier sy 0arn enftrentar N nuevo ajuste necesanc debidoe at

froumatismo. aa Como reesaita

tress tipee de sintomas: el primero expresa af conflicto al

cual sa enfranta el individus,

=3t sequndc refleja la tendencio o construr acciones
substitutivas para adaiarse 0 1as domandias det ambiente de 1o moanera mdas efectiva. v

el tercerc es el resuntado Jitecia de (o aitaeracidn cereral

Enire 10s sintomas Qque reverar & defecto del paclente esta o que Goldstein

definid como reaca

A catastrdfica 119272) 12 cual suele presentarse a! enfrentarse a un

problerna Que N pueda (e

e individdue Z—on doafio cerepral repentinamente se

vuelve ansioso. agitads, se rutkriza vy palidece, fracase en la tarea que habia

emprendido. 1as caraacterisiic Que nueaern Hegar a presentar son.
- perder el conocimiento al enfrentarse a 1areags Que NS puaden ilevar a cabo:
- evitar expeonerse o icles situaciorer aisidnaocse de los demds © aparentando no

ertender Qs insiry

IlalS be L e IR iL-




- hay intentos por evitar ias crisis de angushia por medio de una actividad continda y

mecanica. io cuai revela la incapacidad del paciente para adoptar una actitud raflexiva:
- estos pacientes se adaptan por medioc de un excestvo sentido del orden, que puede
expresarse como meticuiosidad no sdlo a las pertenencios del paciente mismo sino a ias

de tas demas personas que io rodean.

En etecto. su incapacioad de adaptacion se limita perc, si el paciente rno es
consclente de su limitacion vy rata de actuor como antes, al no poder lograr st tarea. se
frustra. Cuando tates pacientes se enrrentan a UNa situacidn que tas Incrementa ia tensiéon,
desamrotlaran sintomas neurdlicos. En algunos casos asta respuesta se manitiesta comao
tension © ansiedad notorta. Ofras veces la ansladad estd enmascarada y aparece en
forma de quejas somaticas. reascciones de convearsion, depresion., fatiga. compuulsividad ©
resentimientc,. De hechc. estos sintomas psicoldgicos son, con mueha frecuencia, ol

motivo de Consuita de paciantes organicos.

Debidc a gque ios sintomas neurdlicos pueden ser producldos tanto por et dafo
cerebral como por causas psicdgenas. e! diagnostico deberd establaecene sobre 1a base
de los hatlazgos csociados mas que por el Hpo de la sold respuestia emodcional. tas

pruebas neuvropsicoidgicas v de capacidades intelectuales son da grarn utiidad para este

Proposito.

ANora, suponienao Que se ha daeteciada y ratado of dano organico, naiar de 1os
secuelas emociondies e este en el paciente. @s de suma Fnmportancia,. Nuestros actos
esian  fundamentaiments  guiodos oo moelivos Que e @ncuentran en nuestros

sentimientos, en nuestras deseds y e nueastras neceaesidadeas aungue, muchas vaces | st No
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es que siempre) la razdn modula y controla estos sentimientos para no actuar. digomos,

primitivamente.

Peto una persona que ha sufrido dafo cerebrol puede tener danadas zonas ced
cerebro que estarn implicadaos en la expresidn de las emociones o ios senlimientos y
fambién en aquellas ronas responsabies del razonumiento. Asi Gue. la razén ya no pueds

controlar ni modular a ios sentirientas y éstes a su vez, se manifiestan, sin ninguna causa.

Asi que, (0s pacientes pueden s&r muy Agresivos. itorar o reir sin rozdn. ser iritables ;
caer en ka apatia. 1a depvwesicn ¢ la inditerencio : manifestar tendencias suicldas que tal
vezr nunca habia temao : prasentar irrpuisividad y conductas inmaoaduras ;o ser eutdricoes v

desinhicidos - &

S@Mtar su

GCil O ideasihn poronoide, et

ROL DE LA FAMILIA EN EL CURSO DE LA ENFERMEDAD.

La respuesta fambiar a la enfermedad organica mental segdn Fleck (cit. Del Toro,
1983) :

“El impacto e la enfermedod organica mental en e sisterma familiar es una

situacién que debe evaiuame cesde el marcoe del combio de las relaciones, a

comunlcacion, 1as taredas y los roles”. "Se sabe que los trastornos orgdnices son bostante

delicados vy que puedsn evolucionar 1an desfavorablemente que incopaaitan a los
pacienies (Ccomo una demencia ¢ & deifo), 1o cual. causa mucha mayor impacts en ia

famiba O enterarse que o Que representarna una enfermedad fisico menar, Ademds, s

Importonte consicarar

Minos es quien radeca ] frastormo y asi se podrd
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aseverar la vulnerabilidad del sisterma familiar. Por glemplo. si el paciente es uno de ios
codnyuges y es e proveedor econdmico prncipal. su limitacidn puade llevar a los otros
miembros a asumir sus fUNCIEONes sin G5 1ar EPreEParados Para &ilo © ain sin quereno ;. el
enfermo puede resentno vy credrss: una setie o dilicuitades y conflicios en el manejo de

fa qutoridaod. del afecto. de la toma de decisiones. elc.

Otro problema muy serio, para el resto de (as personas integrantes ae ia familia, es
8l hecho de “"quedar atados” al cukdado del invdiido imitanda sus actividades y

autonomia™,

La familia es el soparte v 1a base donde 1o afed Yivkiad va a progresar, donde se
aprende a queder, O sat quericdo vy a axpresar los sentimienics. Lta familla es el lugar de la

bueno y en lo malo. En 1o famiia se: oprende

estabilidod. La tamiia siempre «sta ani, en i

a comprender y a saper tolerar. Lta famiia es algo siempre propio que no se puede

cambiar (Ledn Carridn. 1994).

La famiiia es un NUJo, s una rted, que existe en funcidn de la existencia da cada
uno de los miemtyos. L2 Qua e ocure < uno Jde sus componentes, e ocutte 3 g ramilia.
Como ocunle ConN Ias lesiones cerebrales. e emioarngo, O pesasr de que wun miemitro de la
familio haya sufridc un dafio cerebral. la vida continda vy pide un comprormiss de

participacidn. Gue ia vida continbe es terapdutico yo Que va a exigh que se sigo viviendo.

& conoce Que aiguno de los miemioros

La desorganizacidn familiar ou

oot es absaivta. Se Giteran todas las pouvias cotidionas de

padece un daho cer

comportamiento, se sienha rrhedo @ o desconocidan, s piarde irterés por todo lo que
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puada pasar ademads de la enfermedad de su familiar y se brinda todag 1a atencidon at

suceso.

Todo este proceso de tuerte impacto. donde & bloQueo es ton drdstico, suele
durar afrededor de dos meases (Ledn- Canidn, Ibid.}. Este seria el tiempo que un organismo

normal necesitana para habituarse a 1a nueva sitvacion, y sobre todo pare i asumiendo el

dolor y aceptando las cosas tal cual son, 1o cudl no qQuiere decir que no haya un

profundo dolor que tardarda muchoe mds en desvanacerse.

En los familias con mayor estabikdad tanto emocional como econdmica o, en

S, @ manejc e estas enfermedades evoluciona

pocas palabras cor mayor arganizo
TN DEFOMNaJdD vy O Niterferencia gque pudiera

Sin MMUCNES tropiezds w3 Qu s @51 mar2)

ocasionar la enfermedod es femporal. Los recursos que ellos mismos  poseen son

movilzodos en funcidn de ta recuperacion o renabiitacidn del miembro enfermo.

Sin embargo. en ocasiones. 20N en tamilios bier organizadas, la integridad es

amenazada y el rupo se descompone Dero luego se reorganiza. Esto Gltimo se presenta

mds comunmente er famihas con pertutbociones previas an gonde un problema se riega

por todo el sistema orovDcando disturncinnes graves.

A este respecto. Aigiros autoras non moshado Ho obstante. que dichas crisis en un

grupoe cor ma! funcionamiants puedan crear ¢l Impulsc Necesano para desempenarse

mejor. En este sentido. io: miembros antes divididos y distanciados se unen para

entrentarse a un problema y ello genera unidad y energia pora superar dificultades.
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Pero el fendmeno de crisis llego a convertirse en un arma de dos filos ya que. por
un lado. va a funcionar comao el factor estabilizador del sisterma total. es decir. que los
probiemas previos a la enfermedad se minimizardn, se ocullardn o se pasardn a segundo
1&mMING dentro de la vida familior | poro. por el otro iado. esta pseudoestabildads corre el
riesgo de dificuttor ka recuperocion dei paciente. si ello implica 1a reaparcicon de ios

raves problemas que eran preponderantes antes de él enfermarnse.

Un ejempio de io anterior podria ser el caso de un hogar cuya madre padece de
aiguna lesidn orgdnica ceretwal ka cual e hace padecer migranas vy pérdidas oe ia
consclencia. durante su fratamiento v rehabilitaci®n. un hijo o ha reemplazado en cuanto
a su ol proveedor vy protecior v. o ha hecho tan exceleniemente bien que se ha
converticdio en el cenlro de todos al grado que, la dependencia fomiliar es tal que
pareciera que ninguno de los integrantes de Ia tamilia pudiera tuncionar sin sy guia.
Cuando &l anuncia su tuturo Mmatimoenio y por consiguiente su partido de 1a casa, la
madire recae en su malestar de mMmanera dramatica creando una situacion de tal tensidon

que o hace desistir de su inminente Mmatimonio.

La posibie retrado de este joven la vive el grupo famifior como una amenaza para
su integridad y estabiicdad pueasto gue se acostumbraron a recorganizarse alrededor de el
La enfermedad de la maccre detiene su ida, devolviendo asi la tranquliidad a su grupo.
Este proceso crea un diema an la pacente respecto de su recupearackin, y& que su
mejoria puede significars ig salida ae su hijo y la desintegracidn de su hogar. Por jo tanto, se

vuelve mas dificii para elia controlor su enfermedad y superar su probiema.

Una situackdHn especial es <t case de lo enfermedaoad terminal o degenerativa como

el Mol ge Arzheimer o 10 Epllepsia. Cuondo se presenia, o impacto en ia familia svele ser
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critico bien sea que = paciente pueda perMmManecer =n (G Casa © 1enNga QUE astat 1 LN

hospital, Asi como &t paciente mlenttds Conserna ta Cars

enNcia)l pasa por una sene de

etapas de eiaborac:idn A8l dueic. i Qrupa familiar se ve sujeto G 1 misma transicion, o

muchas veces en |a milsma 10 ns nien et msme. order 3o

t @nferrrncs sig

B personal meadico que mantiene reiacion cnn aste grupa Aebe hobitudrse: y
manejor las fases de negacn. esperanza y pianes uiopicos de Cura. rakia v rostrocion y

la gradua! aceptacian que siguen al anuncio de una muerie

minente.

En este sentido. no depe molestarse o ojermptae cuande la famiba de su paciente

decide buscar olros medico

@i en pere@ninacion por rdltiples hospitales en busca de

uno cura.

Er dichos momentas el apoyde mutus vy la solidandad son funciones tamiliagres
tundamentales. Es impontante que oi paciente terminal sienta qQue sus parientes estdan

alrededor de él, cuadandolo y acompafdndolo.
La famiba  igoamente necesia wuniise mas para enfrentar las  fuerzas de
desintegracion  y  Sutodestruacion ave Pacuventemente produce el diagndstico v

prondstico de una enfermedad termendal Je un remoro de g famiia

Cuardo s& llega a cceaeriar o inevilable v s& cede en ia iucha por ka vida, se logra

UNa eIoHoro,

N adecuaaa d2 un dueic de esta naturateza.




ESTA TESIS N8 DEBE
SALIR DE LA BIBLIGTECA L

VIDA SOCIAL DE LOS PACIENTES CON DANO CEREBRAL

Uno de los aspectos que mdas interesan en la aclualidad a los tomiligres de
personas que padecen dano cerabral son las secuelas sockales denvadas de dicho

frastorne.

Lo pregunta fundamental que se hacen [os padras @5 sobre [0 que puaede pasar
cuando ellos falten. si el paclente va a saber Mmanejarsg solo y si va G ser capaz de tener
SUs PrOPIos amigos y su propka rad social. Por otra paorte, el propio paciente y sus tamiliares

reciaman Que N se Yala sBIv de sobravi no se frata sSlo de cantidad de vida, sino de

coiidad de vida

Hoy en dia. es oosite Que o paciente poarticips: en [programas Qe adiesitaneento

SOCIOH y existen programas ae réantranamnents sacial vy de habilldages socikales

Lo posibilidad de que e pacienta vuelvd O tTener una viaa sociai y pueda b con tos
amigos, ir a fiestas, etc. evidentementy Quedarda condicionada por diversos factores
previos. Bl paciente con dana argdnic.s depe tenar 0l menos unas haolldades minimas

POra poaer reiQcionNarss | 1os Mabitoe de controd Hsic

o como e cantrol de osfinteres) | o

capaQcidant de comonicacikhn ia cual reqguiene aue el pocientes tenga canseavadas o
recuperadas sUs CARICEnde” MEenicias. Qe w3 TAapoZ de entender y rQzon r aungue

NC sea Q@ un nive! muy complenc.

uUno de los problemas mas serios para que un paciente de dano ceretwo! pueca

socializar es sl oo O

mducta aue manifiesta. Especiaimente cuanads muestra

dificuttades para «

Atro sus o oulsos 1 s imtabilidad suira. su agresidn, atfc. Los amigos ©
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las personas con las que se encuentren no se o van a permitir, no les va agradar y

rataran de evitario. £n aigunos casos van a tenerie miadao.

De igual manera va 1 ser un obstacuio para la intagracion sociat ael paciente g

taita de conirol sobre: su IMpuiso sexual | s el paciente estd constantement= intentando,

comenrntondo © geashculando sexuairnent os acomnpanantss se van  a  sentir

tremendamente inCcOmMaaos y terminardn abandondnaole

Por ofro lado. uno da s vaiores mas cloros de nuestra sociedad actual es ia
independencia. Todas ias personcs anhalan vaierse por si solas &n todas las asferas de lo
vida., Los pacientes con dafno cerebral. desafortunadamente. pocas veces logean
reglizarse v ser produoctivos. s que dlegan g senth una  @ran rustrocion por o no

mMzar un nivel

alcanzado. Sin embargo. a frases ae \a renabiitacidr. se pueds hagaor a alo

de Independencia personat y social bastants consiaerapics. Todo dependerd del nivel de

raciocinio del paciente asi Comao der sus Dapackiades fisicas. =ntre DIras Cosas.

Bl paciente debe taner. simismic, un oroqrama de diversiones. o ia ramilia debe
procurar que e pacentie acuda , reQice actividades tuera de cosa gue e diviertan vy le
sean placeniaras. Estas -diversionsas son convenientes pard @ progreso de! bienestar del

paciente ya que {ocilitan 'C renapaeracion oognitiva y tisica del misma,

Debe comenzarse Dod Civersiones gue sedln gsequities desde el punte de visia
fisico e inteleciual. PAra POCo o1 PVCS ¢ INMegrdanNdosa en las asmas. tiay que recordar que

Ia vida tambien es alegrio v ia alegria ayuda a recoperar 1as g9anas de vivi.,
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Paro concluir, se debe recordar que o sociatizaciéon v las relaciones con los dermnds
forman parte de nuestra ropia vida asi Que s muy sano que el paciente vuelva a
contactar a sus amigos © que se haga de ruevas amistades con quienes comparta
tiempo y experencias. seQin v 'omia de ver Ios cosas. Esta nuavao soclalizacion
CONTbUING A su Prograsc: pErsonat Eo 1o que es importante, faciitare ias condiciones para

reconstruir esta parte de su vida.

LA REHABILITACION

No obstante 1os terribles consecuancias que puede acarear un trastomo mental
orgdanico puesto que las células del cerebro No se reproducen. sabemos que no todas las
lesiones terminan en ta degenreracion v ia muerte. Muy por al contrardo. las magnificas

propiedade: v capacidades cerebraies como 1a pigsticidad o 1a reorganizacidn del

sisterma funciornal, Nos proPArcCionan 1N perspactiva alentadora para ! tratamiento de
@stos Irastaynos. AUunNQue. @5 NeCEsane aciarar. aun para nuestro ©ais y para otros el

nend sus limitaciones.

proceaso de ia renaoiitac<s!

Popronostico de un paciente con dano orgdanico

Anteriorner e Qi

Suer

CaQa paciante en particular dependiendo del progreso de

cerebral era resen:aao para

su entermedad v 1la eticiogia i ésla. Sin embargo, aqui & mMmencionardn  aigunos

Aspectos [ue NI Cieto Lo generalizan o faclente con dafo crgdnica.

Lo reoabitocion de funciones perddas en Caso de goho ceratoral constituye uno
de !os probklemas de moyor interas para el psicdlogo clinico asi como  para of
nauropsicSlogo. A piar de  jas imitaciones instrumeniates y de  conocimiantos, ia

4 mecanisMmos suyacentas a algunos trastornos resuitantes del dofo

comprersicn ge
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cerebral ha propickado ta bilsqueda de estratagias alternmas que permitan, reorgonizar la

actividad cognitiva-conductual det paciente.

La rehabilitacion neuropsicoldgica €5 aquel conjunta de canocimientos, metados,
técnicas y tecnoiogia aque persigue que tos déficlts provocados en una persona por dafno
ceretral tengan ia meanor influencia negativa en ia vida del individuo ( ledn-Carrion, 1994
}. Es deci. se trara de hacer posibie que el paciente tunciones adecucdamente desde ol

punto de vista psicoldgico v social.

La rehapilitacicn neunspsicoidgica es muy mportants, pues se obtienen, a traves

de elia. logros gue parad

~arnoosibtes afos atrds. £l carebro es fremendamente plastico

y por lo tanto tiene una gran cagp.a-tidad para fociitar el tor

IONArnienta psh

Lgico., Con
ia rehabiltacidn se consigue quea L zonas del cerebra gue No estan Jafadas colaooren
en la recuperacidon funcional ae! pocients. En esrs sentiao, las ronas intacias del poTtiente
VAN G sef adiestradas para Que SOMpensen O suplan o asunaar alguenas funciones que

comesponaia reaivzar G ias 7oras Janadas.

La pigsticidad cereral Sura 1oaa (G vida € Serenrd es on Srgans muoy sofisticado

y. por tanto estd programadd (Bara set 1an fiesb!

gue paermila cualguier solucicon que

facilite ia adapiaciin. Pero evigdentenante, &3 mo tho mdas pidgstico en la ecad infanti.

L2 rehabiitacion

= Lropsicoldgicn dee cornenzor ~ Pronto CoOMo = pociente

esté preparaad © an disposicidn de smenzana. £5 decir aue s el dano ocumid en un

accidente, por sjemplo. v el paciente NG <QIido en Coma. © s& han lenidd qus hacer

intervencioneas quirirgicas. etc. o fariia tendrd que esperar nasta aue e paciente esté

recuperadc 3 aqueiias ftuaciones
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Tradicionglmente o rehabiilacidon se ha centrado casi por compieto en el
lenguaje. v muy pocas veces se han uJlilizado métodos terapéuticos en casos de
amnesias. Irastormos aspaciales, agnosias, apraxias. eto, Desade lvago, es entendible que
tal interes resulte del enome valor de supervivencia que el lenguaje ostenta en nuestra

cultura. No obstante, una amneasia o unNa apraxia igualmente pusde llegar a Incapacitar o

unNa persona.

Al hablor de rehabilitocion. se debe habilar especificamente de clertas variables
que de una u otra Mmanera inciden an 'os raesultados finalas. Las variables princlpales de fas

qQue hamos hecho mencidn son kus skhguientes |

sar en aigbn método de

7. lg etologio a&! Karo. Lo priniee pxaso a dar untes de e
rehablitacicon es el Coniesiar 1a pregunta de pol que se produca el trastormo,. Como regla
generai, los accidentes de instalacion subita producen deéficits mucno mas fioridos que los
accidentes ce instalocion progresiva. Los accaidentes vasculores y raumaticos constituyen

un ejempic ilustrative del primer Jgrupso, y los tumores de crecimiento lento (como los

oligodendriagliomas), un caso itusrative el segundc

Un paciernte en cuyds Teretyn Na oreciidd un turmor durante dos o fres afros, es

como si de algnna forma nobiese exstado sometdo por espacico de dos o res aftos a un

> Hemo @ pachante. comao organo adaptativo, ha

procesc de rehabiitacion @ durante as
estade  adaptangoss o eso condicidn  paloidgica  progresiva.  Inversamente,  las

N un pacente gue sufre

posibilidades de recuperacidn son consideraciements supaniores

T Un tumor crecendo en el ceretvo durante dos o

un problems ae instalaainn sUbits | tens
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tres afos equivale en clerfo modo a dos o fres anos de rehabilitaciéon @ en alguna forma.

ésta ya se ha dado.

2. El ruivel premorbicdo del paciente. £s de suma importoncia conocer ia historia del
pPaciente ya que de no ser asl. un cuadro como el reiraso mental podria llegar a ser
confundido con un cradro de demencia por ejemplo. puesto que, en ambos casos. la
ejacucidn actual det paciente se reveia bastante pobre an tadas ias areas. Asi. pars
decidir si existe o NG uNa caida en el desempeno del paciente. nuestro dalo tundamental
serd 1o ejecucion previa de este. inversameanta. una ejecucion dentro de los limites
normales ro iMphca Necasanameante gue No exista deleriore © para aliguien que tiene una

inteligencia superior. L3 ejecucidn gQue se encuentra dentro de la norma. equivale a una

caida.

Entonces, 1a historio clinico del paciente se va o convertr en e dato fundamental
que nos permitird juzgar i seveddad del trrastorne actual y su posibie etiologia. Adamas,
las habilldades cognoscitivas previas del paciente constituyen un tactor predictivo de
importancia primordial respacto de los resvltados aicamnzados con ia terapiao. Cuanto

y Mmayores sus haobiidadeas

mayor sea e niver previo de  elecw

CoOgNOoscitivas. Mejores serdn ios rasuitados. s Jdeci, Que Cuantd mads cisponga e paciente

it ptitizar estrategias rads voradas para la

de recursos CoOGNOSCIi 38 amnline Quer e o

St aans v el marmierte del pioseso

SOluCION e proten s rieporas e i

'

pearsorna intehgente que a uNa 1orpe.

tergpeutico. Siempre es mdas taci rehatlitar a o

3. Lta lateralidod. Por 12 general. 1as sitercoenes afdsicas de PQUajE SOMN MENOs SSveras

y de mejor prondstico en los sujetos zurdos que en fos suletos diestras. £l supuesto Impiicito
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en astos cosos es que los sujetos Zurdos poseen una representacion mds bilateral del

lenguaje que los sujetos diestros.

<. [0 edod. Yo que la plasticidad cerebrat tiende a decrementar con et franscurso del
tiempo. o edad reoresenta un tactor determinante on la rehabiitocidn cognoscitiva.
Existe una correlacion negdativa entre o edod det paciente al sutfrir dofio ceretral, y ia
recuperaclon que obtiene luago de cierno tiempo (seis meses. un ano. dos, tres). Se
conoce hasta la techa gque los rastornos afdsicos (agndsicos. apraxicos o amneésicos)
seran mayores v mds complicadas en &l joven Que en el Nifo perc. menores qQue en el
adulto puestc Que el niNo e encuentra en un proceso a2 Jdesarrollo cerabral v
aprendizaje e las habilidades cognoscitivas DAsicas, froceso que en el adulto. se hallo

ya esiabteciaoc.
5. £/ sexo. Los rastarnes henaen a Upreteris’ un género, sequn una hipdtesis, por los indices
de asimetria cerebral | por ejermple, los trastornos det lenguaje. de todo tipo. incluyendo

tas afasias. son Mas frecuentes y severos en hombres que on mujeres.

Existen diferentes modeios para ja rehobilitacion neuropsicoldgica de las personas

con dafc cerebral @

e utilican cuande No hay centros de atencidn a

a) Modelos aleatoros. San aguelics Que
disposicién de ios pacientas. Entonces tos familicres recumen a ios profesionales que

s puedan dores. muchas

tienen mdas < mano. Los tratamientios que estcs orofesional

veces no seran muy eficientes, pero cudlquier aproxirmacian serd mejor que Nnada.
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b) tos modelos paso a pasa., Sor ios gue se centran en I rehabilitacion por partas, No
abordan todos los deficlts que presenta el paciente conjuntarmente sino que

establecen programas especificos para ia mernoria, después para la atencion etc.

c) Llos modelos integrados. Abordan 1oda la problematica del nacente en su totalidad e
integridad. Se tratan simultaneamente tanto 1os secuelas fisicas vy motloras como ias
neurocognitivas. conductuales y sociales. Suelen ser menos rMpidos que los modelos

focales pero tamoién son rmuy efectivos.,



87

PSICOMETRIA

Una de las metas de la psicologia como ciencia ha sido la medicidén de ia

conducta desde hace gproximadamaente un sigla. se ha encargodo del desarolio de ia

cuantitativamente  y cualltativamente las

instrumentacion adecuoda para  evaluar

diterancias y sermejanzas existentes enitre 1os Individuos.

Esta instrumentacion. leva sobre i ta gran responsabllidad de dar a conocer os

atributos caracteristicos de una persona, es decir revelan informacidn acerca de la

expresidn de ios fendmencs que suceden dentro de esa unidad bioldgleca, social y
psicologica que as el individuo. Estos instrumeantaos se conocen cormao tasts psicoldgicos.
SIMo N procedimienta sistemdtico para

Brown {1993] gofing 0 test psicaliogions

“procedimiento sistemdtico T se refiare a la

medk una Mmuestrg de ~onducta. tn gond

construccidn, administracidn & interpretacih~ dei test. seglin reglas preestablecidos; y

“conducta’ representa a las respuestas dodaQs Cof UNa Persona y NG a G persona como

ser humanao.,

Puesto que una prueba contlene sdlo una muestra de todos los reactives posibles,

debemos asegurarnos de que i0s reactvos saan verdaderamente representativos de
todos 105 posibies  ,  también debemos soper si una personc  ottendria o misma
caficacien af responder a una muestra diferente de reactiveos extraida del mismo

"dominio”, Los anterores son dos problemas de gran importancia para a psicometria v se

retieoren o los gtributss Que carac’aerizan ia bondod de un sistema de medida: la validez v

la confiabifidacd.
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Del orden inferior al superior. ias escalas se Haman: nominal, ordinal. de intervalos y de
razén,

Antericrmente se menciond que la medicion de algunos aspectos del
comportamientc humano se llevaba a cabo por medio = procedimientas consistentes,

administracién e

de un contenido cuidodosamente praescritec y con metodos o

Interpretacion bien asentodos, sin embargo. es necesario recorgar que toda medida se ve

comprometida por clerto nivel de errcor o inexactitud.

Uno de [os principales erores en s evaluacidn de las pruebas es aquel gue se

origina con los probiemas de 1a estandarizacidri. £510 se retiere a que, las calificaciones de
tunaron ae iIa @ecucion de un

g ejecucion de ur indiviioo no tieraen sgoifioods ino

grupe de individuas Contra «<! Cual s& Comearard este ndividoo {excepto =n ik medicion

Iraindividual), En oste sentido. el procaso e estangorizaciin culmina con el
N pora groeos especiicos.

establecimiento de tablus de norrmas o qrados de catifica

como grupos de edad. escolaridad. nacionalidad. ete,

Oftro tipo de erores que alteran considerabtermente s resvitados de un teast es el
de los ermores variables y son aqueldas que suceden en e momento de ia aplicacion del

test, son las variaciones en ia ejiecucitn de una persona a otra. < de un mormento a otfro,
s& conoce como grado der

>0 Cler ATNOS &5 1D

La relativa libertad para

conficbiidad.

Por otfro tado. se encuentron los errorss personales. tos Cuales se refieren a los
diterentes formas de comprender. manejar e interpratar ias respuestas obtenidas a través

del test. a partir de ia pasicidn fednca © Mm21odoidgIicd e Gue se encuenire colocado el
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psicoldgo que lo aplica. Este enor se ancuenira intimamente ralacionado con el grado de
objetividad del juaz o jueces que califiguen, de los criterios de calificacidn por si Mmismos vy,

con la estructura del instrumento en cuanto o su confiabillidad y validez.

Otro de 1os eroras que deben conocernse v fratar de reduckse al mdaximo es el emror
constante. Este Hpo de eror es debido a que las medidas de 1oy atfibutos del individuo son
Indirectas y por €so rnismo, e test necasariamenis deberd comprobar que 1 extensidn
con que se realiza la medicidon indirecta  es reaalmente un indlcador v&iido del rasgo que
se invesliga. Asi. @ atibuto de ta valide: sefala hasta qué punto al tast mide 1o gque se

pretende medir.

Todor 108 enfores meancionados, Como pudo observarse, tienen que ver con

diterentes caracteristicas dei test. como son:
Q) ta Confgbilidod.- que indica en queé grado la repeticidn del procedimiento de
la medida, cuandc no se hon modiflicado las condiciones. da {ugor a resultados

equivglentes.

b) La Validez.- gue indica e grado en que 1a prueba mide aquellos fendmenos

para los cuales ha sido construlda v que reduce el error constante.

<) lta Opbjetvidad.- qua denocia el grado en que 10s emores personales (del

calificadot} han sido evitados.

d} la Estandarizacion.- que permite determinar el graca de emrores de

interprenacian Que nan sido conrolaagos.
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En cualquier caso en el que se recurra a los tests, ya sea en la exploracion clinica
e un paciente o en un raajo de investigacidn, 1os erores de medida pueden llevarnos

Q sesgos de suma importancia que confunaa o desvalide 1odo &l estudio por compieio.

Para meijorar estadisticamente .a calidod de o medicion. es Ot caleuiar
cuantitativamente tos indices de exactitua de ta medicion. | . eleccion de un indice
particuiar va a depender det tipo de vanable © asociacion de vardables con 1a que se asté
trabojondo. Un caso especial de varnable muy  utiizada en tas  nvestigaciones
epidemioldgicas. es de iipo discreto o dicotdmica.es decir. una variable Que se encarga
de clasificar o dividir a ios sujetos de un grupo global, en dos casos: hombres-mujeres,

normMoies-anormMmaies. etc.

El test de 1a Figura Compieia de Rey perenece a aste Jditimo tipo de instrumentos,

el cual. lene ia funcidn de detectar casos (screening). en este sentido, dicotomiza a los

sujetos an "positivos’ (probatias casos) “megativos’ (probables No cAsos); y ios dos
aspectos para medir o exactitud de ia medida de este tipo de tests son ia Sensibilidad y la

Especificidad (kelsey. 1986).

El primer aspecto. la Sensibiicad. se refisre a! porcentaje de "casos” que un

instrumento detecta como iaies. Ei vaior complementario comesponde o los falsos
positivos que vendrian siendo los sujelos endneamente  diagnosticodos como casos

{Valiejo. 1992).
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Lo segundo, la Especificildad, nos habla det porcentaje de sujetas comectamente

diagnosticados como "no casos’. Y su valor complementario comesponde a los faisos
negativos (tbid).

ta siguiente tabia de 2x2 define estos Indices de exactitud en téminos de ceidllias

{vallejo. tbid):
Diagnéstico Reat
prasencica aunsencia
presencia a [ =]
Diagndstico Faiso
Qusencia =] a
asc b+d
a
donde: Lo Sensibilldad = ——.
a+c
<
Lo Especificidad = ———-—
+d
<
Falsos Negatlivos = —-—m———
a+C
b

Faisos Positivos =
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TEST DE LA FIGURA COMPLEJA DE REY

Para lograr lo adecuada astimacién diagndstica de una entidad nosoldgica con
su origen en la estructura orgdanica. resulta iImportante obtoner 1o Mas exacta y detalicda

evaluacion de ias manifestaciones cognitivas y conduciuales de 1a disfuncion cerebral
(Ostrosky, 1995).

En general este objetivo se logra a! considerar a historia del paciente, ia

observacidn intormal del sujleto y la aplicacidn de und saefie de pruebas que permiten

onentarse en la extensa gamo de alteraciones aque puaeden producise en el individuo que

o suffido iesion cereprol.

La enfermedad o b2sidn de 'os niveies superiores del sistema nervioso suele
reflejarse en trastornos e 1o ideacidn, et sentimien

¥y la conducta. BEste hecho

funagamental conviertte 1a valoracion e la conducto en una parte necesaria de 1o

valoracidn neurolbgica, En gran parte. ios aspectos conguctuaies elegidos para su

evalvacion clinica flenen qQue ver cor o memoria, k1 ulillzacidn del lenguaje, ia

intaligencia v 1os aspecios psicomotizes. Los jests y 1a observacion son ias técnicas mas

utilizadas. sin embargo. 1os t@sts vaioran esios aspecicos de 1o conducta can mayofr

teat ate ) Fgara Comineia ae R

fiootidad y precisdn (Kaptan. 1939 ey-Ostermietn ha sido
especiaimente Ohi par  &vdniar b AL adad para planeas,  crganizar e integrar

InformaciGn compleia valher  1985;

Para fines de esta mvestigacidn, se abordard 1o exploraciadn de ia habikdad

psicomotora ‘a ¢cugl es susceptibie de

valorada a través dgel andlisls de los rasgos

cuaiitativos de 13s ejecucioneas ¢ tareds visoconsiructivas comae © es 1a copia de o figura
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de Rey: y. la capacidad de memora qua se medira a través de una segunda aplicacidn
de esta misma tarea, sin el estimuio visual presente. Estas tareas son indicadores Utiles de
enfermedad cerebral y proporcionan a menudo indicociones con respecto a ia

localizacion de g lesidon (Kaptan, 1989,

La neuropsicologio estudia ias ofteraciones de 1as funciones superkseas producikdas
por lesiones del ceretyo (Barbizet. 1$77) su opjetivo es encontrar ia interrelacion entre ol
sistema nervioso y el comportamiento a traves de! estudio de ios efectos de las lesiones
cerabrales, por 1o que resulta la opcién mas aceptada pora identificar los trastornos a

nivel cerebral con su eticlogia en una lesion neuronat.

Dertro de las pruebas de corte neuvropsicoldgico que se han desaroliodo, se
encuentran Et Test ae Retencion Visuai de L. Benton: el test de ia Figura Complejo de Rey
v el test Guastditica Visomotor de L. Bender. La segunda de &stas. es ia que se utilizard en

esta Investigacion vy es ia que o continuacikdn se describe.
ANTECEDENTES

Ern 1941 Andre Rey cred una Figura Compieja para investigar la organizacion
perceptual visual v la memoria visual en sujetos con Dafo Orgdanico Cerebral {Galindo,

1996).

Lo prueba que propuso consistia en copiar ¥y después reproduciv de mermoria un
dibujo geométrico compieio. La figura elegida reunia las sigulentes propiedades (Rey.

1943) 2
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1. Ausencia de significancia evidente
Facii realizacion gratico
3. Estructuro de conjunto o pbastante complicoda para exigir una actividad

analitica y organizadora.

Observando o torma en aue el supeto coplaba 1o figura Rey pudo conocer, hasta
clerto punto, su actividad perceptivo. La reproduccion etectu.uaa después de retrado el

modelo ie informo sobre: it gradio de tidelidad de sv mermoria visual.

El autor diserid esta pruaeba para satisfacer as necesidades surgidas de ciertas
expernencias psicologcas. En sujetcs con sospecha de deficiencia der memoria, no es

suficiente comprobar sus dificuiiades: Qi recordar o relriause = st

viaf, sir

mas. que su Mmemoria esta Jlsrminurda,

Es necesarc asegurarse de e hQ percibido normaimenite ios datos que debe fijar

y retener. Ahora tien. Nay

ve tenar en cuanta que o figcion dependse, entre otras

cosas, de ia inteligibiidod de ios datos percitidas y gue £5tos N se retienan mas que en la

medidc en dque se presentan con und signitica

On. Lha organizocidn definida vy uno

determinada relacidnr

N NUeSIros CONOTIMIEntos.

Esta signific@cion  estructura y relacion, m sen inhefentes a ias ©osas @ soMmas

nosotros auienss las hacemos surgs en el acto mismoe de lo percepcidn. Percibir

visugimenie no es recibr un simple contacto sensorilli ;| @5 reactivar los hSbltos visuales o

encontrar UNOs N

cvos ol Cormtacto e o real En el primer cQase. 1 percepclon es un

reconocimiento . en & segunao. el suleta emmbhora s estimuins o paris de sus
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conocimientos actuales, los analiza y ios organiza hasta que se Impongo o se suscite una

estructura definida.

Supdngase que el sujeto sea incapaz de elaborar el estimuio presentado para su
filacion ; entonces no conservard mas que una imagen incoherente y vaga que no podrd

reproducit. Se cometena ur errdr si se: consigerase este recuerdo defectuoso como una

insuficiencia de memoria.

€l sujeto sabe perfectamente que ha estado en contacto con datos inintaligitlas y
puede decir por qué io son {demasiado complejos. embrollados, sin significacion.
desconocides, muy Nnumarosos, sin retacliones evidentes entre ellos, etfc.) : por tanto, ha
reglstrado vy consarnvado en su memoria un acontecimiento caracterizado por el fracaso

de una elaboracidn satistactana.

Por el confrana, supongase que @l sujeto organiza los dotos en una estruciura
definida en la que cada parte tienen uno funcidn en et Iodo. pudiendo ser reducido el
conjunto resultante o las reiaciones existentes entre los detalles. Supongamos ademas,
Que después de ura percepdcidn tal @l sujelo sea INcapcr de evocar o reproducir o

percinicto. SSlo en este caso, e! lalio podiia ser awhiacado G su Memoia.

Sucede a veces en o rwaclic

Jde SexAmenss DskcoldQicos ¥y psiquiaticos, que se

atribuve a un defects de mMmemoria una insuficioncla aae etaborackdn de los estimulos

presaentadoes. Se ha pedido S!os

iela que examine dibvios O que siga la lectura de una

serie de paiatras. sumonience aplicitamen:o gue sistos estimoios son tan claros para su

percepcidn COmMo i SN pAara e

e Qrninact ot
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Sl después el recuerdo o 1a reproduccion de! materia! presentado son inferiores a
un cierto nivel, se tlenae a atrbuir este tallo o una debilliikdad de la Mmemora. cuando o

cortecto tal vez fuera cuipar de elio a la elaboracion perceptiva de los datos.

La elaboracion perceptiva (la elaboracion de copia) puede ser insuficiente por
faolta de conocimientos © de Meétodo. bien porQue el suleto No 1os Naya advertido o bien
pofcue hayd sido incapaz da formarios en e franscurse d= su desarrollc, Hay que
distinguir. en consecuencia, sujetos con insuficiencia de mstruccidn v de entreramiento y
sujetos cuyo desarolic Intelectual ha sido atectado por enfermedades congénitas ©

precoces.

Se encontraraQn, A g invend. Ccdsds an que  siendc normal ja elaboracion

perceptiva. es solamente: ia reproduccion ge memoria IS quea presenta un déficit,

Con iodo lo expuesto, se puede apreciar la viilidad de la prueba dei test de ia

figura Compleja ae Rey

En 1944 COstemetn estandarizd el grocedimiente de Rey obleniendo puntgjes
normativos de la ejecucion de 230 ninos normales con un rango de edad de 4 a 15 afos y
60 adulos comprendidos entrea tos 1o 4 10s 40 aRos. Ademds de 2 grupos de niflos con
problemas dea alusie y aprendizapry v de un numers pegueno de adultos con rasiormos
conductuates, 43 de los cuates habian padedcidc Danc Orgdnico Cerebral v otros tantos

tenian ta enfermedad cerebral enddgena.
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DEFINICION

El test de la Figura Compleja de Rey es un instrumento de evaluaclon
neuvropsicoldgica de idpiz v papel, tanto para nifios como para adullos (Lezak, 1982:
Ostamieth, 1944; Rey. 1941) que ha resuitado ser una heramlenta excepcional para ia

Investigacidn (Holmes y waber. 1984,

Consiste, se@un Mitrushina y Satz (1990) en una estructura llenc de detalles que
permite la evalvacidn de una gran cantidod de procescs cognitivos incluyendo a
ptaneacidén, ta integracidn. tas estrategias para la solucidn de problemas y también sirve
paro la evaluacion de las funciones perceptual, motora v de memorizacikdn (Binder, 1982).

Del mismo modo. la prueba se ha utllizadoe satistoctoriamente para la aestimacidn de las

habliidodes viscespoaciales (Tombaugh. Hubiley, 1991},

Stern y Stern (1985) ofimon, que 1o manera en la Que el paclente organza la
figura, es el reflejc de la naturaleza de sus déflicits neuropsicoldgicos asi como de sus

habllidades cognitivas.

Su administracidn s breve, 1os materiales son simples y las Instruccionas son

verpaoles y minimas.
DESCRIPCION DEL TEST DE LA FIGURA COMPLEJA.
Lta figura Compleja ae Rey es una prueba de lGpiz v papel que se utilza para

evaluar las funciones perceptudles, motora y de memornia de un individuvo. Ef modelo

consist en una serie ae unidades perceptuales (18] integradas entre si perc Que, en



conjunto No evocan ningun objeto determinado. EBs umn ensamblaje aroitrario de
elementos geomeiricos. identificables por separado. y antre los cuales existe una relacién

topografica.

Esta figura no puedse ser identificable sl no es gracias a una actividad analitica que
visualice y jerarquice ios formas que la componen {Reyv. 1941). De hecho. el sujeto no

percibe uno a uNo los segmentos Gue 1a COMPOnarn SN Que 1os caopta organizados en un

clerto numers de estructuras Como '@ sON: Un armara- general, supetrficias, ejes, diversos

apéndices externos y aigunos detalies iInternmos que se perciben simétncamente.

Soiamente hay algunos segrmenios que no tienen relacion con ninguna de estas

astructuras y constituyen asi, alslados  eiementos que recuentemente se olvidan o se

descuidan en ia reproduccicn v por o tanto. represantan indices significativos para ia

evaluacikdn de procesos cognitivas.

LOs dieciocho alermentos a graficar en la Figura son los sigulentes:

1. Cruz exterior contigua al anquio superor zquierde del rectdnguio grande o armazén

general;

2. Rectdongulo grande:

3. Cruz de $San Andreés, formada por 1as diogonales del rectangulo grande:

4, Linex horizontal que atraviesa el rectanguio grande:
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5. Linea vertical que ahaviesa el rectdngulo gronde:

6. Pequeno rectanguio intericr contiguo @l lada izquierdo de la linea veartical, limitado por

las semicgiagonales zquierdas v cuyas dlagonales se cortan sobre 1o inea horizontal;

7. Pequeno segmento colocado saobre el iado horzontal superior del rectangulo pequeiio:
8. Cuatro iineas paralelas situadas en el tridnguio tormadoe por la mitad superor de ja

diagonoal zquierda ael rectdnguto gronde:

9. Tradnguio rectanguto formado por la mitad del lado superiorn del rectdngulo grande., 1a
prolongocidn de hacia amba de g linea vertical (5} vy sl segmento que une el extremo de

esta prolongacion con et Snquic supenor deracho del recianguio grande;

10. Pequeria linea perpenaicuiar al lado superior del rectdnguio grancte, situada daebajo

del elemento 9:

1 1. Circuic con fres puntos inscritos, situado en el sector superior derecho del rectGnguio

grands;

2. Cinco lineas paralelas entre si y perpendicuiares o la miad Inferior de ta diagonal

derecha del rectanguic grande:

i3. Dos lados iguales que: forman el ridnguio isdsceales construldo sobre el lado derecho

del rectanguto grande, por ia cara exterior de aste;

14, Pequ oMo situano en el vértics extremo del tridngulo 13:
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15. Segmento situado en &l indngulo 13 paragielamente ol lado derecho def rectangulo

grande:

16. Pralongacion de ta linea horizontal que constituye la altura de! mangulo 13:

17. Cruz de la parte inferor comprendiendo en ella el brazo paralelo al lado inferior del

rectangulo grande y la pequena prolongacion de (a linea 5 que Ic une a ese lado;

18. Cuadrado situado en el extremo inferior izquierdo del rectangulo grande,

profongaciéon del lodo izquierdo. comprendiendo también su diagonal. Ver anexos.

CALIFICACION DE LA PRUEBA.

Osterieth {1944} ha dado el mismo vaior a cada una de estas unidades. simples y
compuestas. Yo que igual Qua puedten ser coractamente reproducidas iambién pueden
ser igeromente defomadas, asimismao, pueden estar bier colocadas © mal sitvadas y, su
propuesta para collfficar la figura fue la siguiente: ) Por cada unidad comecia y bien
situada: 2 puntos: o) cor coda vnidad comecta paro ma!l sitvada: 1 punto: ¢) por cada
unicad deformada. noomplera pers raconociths y Dien situada: 1 punto: d por cada
unidad detormada, incoempleta pero reconocitie y mal sitvada: .5 puntos @ @) por cada

unidad ineconocitie ¢ Quserne: O puntos.

Sin embargo. en base a los nuevos conceplos de neuropsicologia y de psicologia

experimental, Gaindo y cols. {1994} apotan una critica a ia estrategia de Ostermieth v
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afiaden quea. ademds de ser evidente que las 18 unidades que integran ia figura tienen
una naturaleza distinta y que. por lo tanto, no pueden calificarse bajo un mismo crterio (Ia
estrategio de Ostermeth séia considera las cualidades de ubicacidn y distorsidn), las
ta puntuacion carecen de pardmetros objetivos que le confieran

indicaciones para

confiablidad inter-avaivador.

En este sentido, Galindo (19946) propone que cada unidad debe ser calificoda de
manera particular de acuerdo con sus caracteristicas estructurales : (el trazo de un circulo
no puede evaluarse igual que el da un rectangulo © una cruzj y tos criterios para dar esta
calificocidn requieran de un proceso de operacionallzacldn que permita ta comunicacion
confiable entre las parsonas que emplean [Q figura como elementso de evaluacikdn. En
esta investigacion sera precisamente el sistemo de Galindo (ibid) el que se considerard

para calificar ia pruena. Este sistema consiste en 1o siguiente
2 puntos | cuando 1 unkdad PO prasenta Ninguno de 1os errores admisibles.

1 punto: cuando s¢ codifica cualquier tipo de eror o de errores en la linea
horizontal det! formato (heja de calificacidn). siempre y cuando no estén combinados con

emrores de ubicacidon o de retacién.

.5 puntos : cuando hay ermcres de retacidn © ubicaciéon. agregados a otfre tipo de

error como tamano. repaco. distorsion o repetician.

0 puntos : cuando se codifica una omisidn,
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La matriz disefiada para registrar ios resuitados de ka calificacion del instrumento
{hoja de calificacidn) contiene una columna en el lado kzuierdo de la hoja que
comesponde ala numeracion de las unidades percepiuales {18} que componen la figura,
de tal forma que todo lo que aparece en linea horizontal después de caaa numero.
constituye el registro del error cometido por el sujeto ai tfrazar ia unidad. Los posibles tipos

de error se encuentran especificados en la parte superior del formato,

De esta manera resuita facil valorar ia exacttud v riquera tanto de la copia como
de la reproduccidn ge memona para o cuol, se senalan las diversas unidades
reproducidas, se puntian los criferios anteriormente citados vy se suman las puntuaciones
obtenkdas. En este sentio, ia pcuntuQcidn MAaxma que podra alicanzar el sujeto serd 1o de

346 puntos.

Dependiendo de lo suma 1otal por reproduccion, s comparard con el promedio
de colficacion esperadoe para su grupo de edad y nacionalidad, a travées de
calificaciones percentiares. Asi, & suieto Con uNa puntuacion de 26, le coresponderd, et
percentll 100. © sea. que s& halla entre os sujatos de su grupo Que pueden realizar la

figura con et mdas alto grado de calidad,.

La cailficacion de la figura en términcs de \a cahdad de 1a coplo vy 1a reproduccidn
de memornia. se reailza en base a ciertes indices qua se descnbirdan adelante. los cudles

sON sensibles o posibles alteraciorsas > e lorain

2 satificacion s manegia coemo

presencia- aQusencia y 2 Heva a cabo a iravdés de compietar iQ Najds e caslificactdn,

Los posibles tipos de error del test de la Figura Compleja de Rey-Osterrieth seguin

Galindo (1996) se definen operacionaimente como sigue :




1. Rotacién: desplazamiente de ia unidad en relacidn o 1a posicion del eje vertical u
horizontal. Se anoio el grodo de rotacion registrado. para o cuat hay tres posibles

categorias : 4520 o 180 grados.

2. Erores de Ubicacion: se califica si en ig unidad perceptual se aprecia ol menos uno de

ios siguiontes errores:

Tipo A~ Cuando Ia unidad perceptual se& encuentra desligoda del contexto

perceptual:

Tipo B.- Cuvando |Ia unidad estd unida af contexto comespondiente. pero

despiazada:

Tipo C.- La unidod estd unida al contexto pero, fuera del espacio que tle

comesponge:

Tipo .- Cuandc la unidad esié superpuasta scbre otra u ofras unidades.

3. Repeticidn: cuando dibuja mds de una vez cuciquier componente de ia unidad o i
unidad completa. Faro codificor este aror, e! espacio se divide an dos partes por una
lineqa diogonai. en o esquina supertor zquikerda se anota ef Nnimerc de veces que se

repitid 1a unidad compiera. v en la esquing inferior derecha se anota =i nimero de veces

que e repitid cualquier componente de {a umndad.

4. Distorsidr: Se califica si la unidaw percentudl presenta oiguno de ios siguienias Sfrores:

Tipe Al g unidad esta elagborada con trazo incoordinado (tembioroso):



105

Tipo B: Ia unidad presenta emmor de tangencia, s decir. dos unidades que deberian
colncidir no coinciden: al componente de (a unidad no llega al punto de unidbn con la
ofra. © 1o sobrapasa

Tpo C: es ertor de ciare, a o vnidad le falta precisiSn para hacer coincldir tos
componaenias de una Misma uniuagd antre si:

Tipo D: @s el trazo incornpteto, cundo s& neproduca menos del 50% de 1as unidades
4,5,7.15y 16, o cuando falta algin elemento de 1as unidades restantes:

Tipo E: la unidad se encuentra distarsionada e cuanto al largo o ol ancho, es

aplkcable unicamente a ias unidades cuadradas o recltangulares

5. Angutacion Deficiente; Son ias alteracionss ai eje vertical v horzontal de una unidad

con respecto a su relacion anguiar. Todo Singuic rmockiticad

por el grado de apertura,

por error de ciere o por fallas de tangencia. se califica como angulacidn deflciente,

4. Repaso: S caollfica si la unidad percepiual presenta algunos de los sigulentes erores:

Tipo A Repaso de UNo O varios cComponentes de una unidad.

Tipo 8: Repaso de toda la unidad.

7. Omisién: cuando falta toda ia vnidad o cuando ia unidad es ireconociote.

8. Tamaoho: cuando hay alieracionas significativas en fa dimension de la reproduccion de

aiguna unidad o de ta figura complata. e registra ta micrografia v 1a macrogratia.
Micrografia. si la unicod esta disminuida en su lomano al menos un centimetro:
Macrografia, se califica si la vndad esta aumentada en su tiamano al menos un

centimetro .



Por ofro lado, es importante conocer no sdle que tanto se desvia un puntaje de la
media de una poblacion, sino la estrategia usada por el Individuo v ta forma en la que se
enfrenta a jia tareq, con tal propdsito. Osterieth descrinid siete categorias de calidad de
elaboracion y que propoicionanr una clara vision de

un procesoc evolutive de la
maduracidn psicomaotriz,

LOs siete diferentes categaorias o tipos de copia segun Ostermeth {1941) son:

i. €l sujeto comienza a dibujar el rectangulo central vy posteriormente afade todos los

demas detalles de 1a figura.

. El sujeto comienza a dibuar los detalles contiguos al recidngulo centrat vy

posteriormenie dibuja éste y al final dibuja todos 1os demds detalles de 1a figura,

it Bl sujeto imcia su dibujo por 1o reproduccion del contormo integro de la figura, sin
diferenciar en ella explicitamenta el rectdngulio central. Bl sujeto obliene asi, un especie

de contenedor en el que son culocadas después todas ias partes restantes.

V. El sujeto construve 1os detalles uno tras ofra sin un elemeoento director de la

reproduccion. No hay organizacidn. Sin embargo. puede llegar a conformar la figura muy

exaciamente.

V. El sujeto reagliza aigunaos partes de la figura con asquemas que le son familiares comao

unNa Casa © unN ba