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Introduccién

Las funciones psiquicas son
sistemas funcionales organizados
complejamente, sociales por su
procedencia, cuya localizacién
presupone su amplia distribucién
dindmica por toda la corteza
cerebral (1). Por ello se puede
suponer que la base material de
los procesos mentales superiores
es todo el cerebro en su

conjunto, estas sélo pueden
existir gracias a la interaccion de
estructuras cerebrales altamente
diferenciadas, cada una de las
cuales hacen un aporte especifico
propio al todo dindmico y
participa en el funcionamiento del
sistema, cumpliendo funciones

propias.

La memoria es la capacidad de

retener y de evocar eventos del

pasado, mediante procesos
neurobioldgicos de
almacenamiento y de

recuperacion de la informacion,
basica en el aprendizaje y en el
pensamiento, considerandose un

elemento distintivo de la funcidon
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RESUMEN

La disfuncion cognitiva se encuentra entre las secuelas mas
comunes e invalidantes de la injuria cerebral traumatica. Los
experimentos de Aguayo con la demostracién de la
posibilidad de reconexion de areas distantes del cerebro, el
descubrimiento por Rita Levi de Montalani del crecimiento
axonal y dendritico, en respuesta al factor de crecimiento
nervioso, constituyen hitos en el cambio de la concepcion de
la irreversibilidad de las lesiones y en la aceptacion de la
posibilidad de restaurar funciones afectadas en el Sistema
Nervioso. Con el fin de comprobar como influye un sistema
de acciones terapéuticas, se realizd un estudio experimental a
un grupo de 15 pacientes. Se aplicd el Neuropsi inicial y final
para constatar el grado de disfuncion cognitiva, se
compararon los resultados hallando el por ciento de mejoria.
El sistema de acciones creado influy6 de forma positiva en el
grupo de pacientes investigados.

SUMMARY

Cognitive dysfunction is acrorg most common and invalidating
sequels of the brain traumatic injury. Aguayo’s experiments
by demonstrating the possibility of the reccgnition of distant
brain areas, the discovery by Rita Levi de Montalini of the
axonal and dendritic growth. In answer to the nervous
growth factor. Constitute landmarks in the change of the
conception of irreversibility of the lesions and in the
aceeptance of the possibility of restoring’ affected functions in
the Central Nervous System. With the aim of checking how a
system of therapeutic actions influences on these persons, an
experimental study was performed to a group of 15 patients.
The initial and final Neuropsi was applied to degree of
cognitive dysfunction. The results were compared by finding
the percentage of improvement .The system of created
actions influenced positively on the group of investigated
patients.
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Neuropsi, trauma craneoencefélico. Restauracion Neuroldgica,
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ejecutiva. Hoy se sabe, por
estudios de resonancia magnética,
que la corteza  prefrontal
dorsolateral, desempefia un papel
crucial en esta topologia de

memoria.

La afectacion de los mecanismos
basicos propios de la memoria
provocara una disfuncion que
influra en un sinndmero de
procesos de aprendizaje formal
académico: dificultad en el
manejo de la direccion de la
dificultad en inhibir
dificultad

reconocimiento de los

atencion,
estimulos irrelevantes,
en el
patrones de prioridad, falta de
reconocimiento de las jerarquias y
significado de los estimulos
(andlisis y sintesis), impedimento
en formular una intencidn,
dificultad en reconocer y
seleccionar las metas adecuadas
para la resolucion de un
problema; imposibilidad de
establecer un plan de consecucion
de logros, entre otros.

reviste vital

Por tal motivo

importancia estructurar el proceso
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de ensefanza-aprendizaje a partir de métodos, procedimientos y formas de
trabajo especiales centrandose en las potencialidades partiendo de las
posibilidades de desarrollo que presentan, considerando que la educcidn
promueva la construccidn de estructuras y sistemas psicoldgicos complejos, en
los cuales se incluyen los mecanismos de compensacion, abogando por una
ensefanza desarrolladora, de forma tal que la misma se convierta en la via para
lograr la compensacion del defecto (5). La disminucion en la capacidad de
solucionar problemas y en el procesamiento de la informacidén es la secuela

mas importante posterior al Trauma craneoencefalico.

En la practica profesional se evidencia, dentro de las particularidades de las
personas que presentan secuelas neuroldgicas, la presencia de alteraciones en
las funciones psiquicas superiores (la memoria) lo cual dificulta y en muchos
casos imposibilita su interaccién con el medio. Las investigaciones realizadas
han puesto de manifiesto que las alteraciones mnésicas son frecuentes tras un
traumatismo craneoencefalico (TCE), estos déficits han sido atribuidas a varias
causas: a las dificultades que presentan los pacientes en transferir la
informacion desde la memoria de trabajo (Baddeley, 1986; Baddeley, et al,
1987) a los sistemas de memoria a largo plazo; a la vulnerabilidad que estos
pacientes presentan a la interferencia y a los déficits en el mantenimiento de la
atencidn y enlentecimiento en el procesamiento de la informacién (Stuss, et al.,
1985; Gentilini, Nichelli y Schoenhuber, 1989; Whyte ,Schuster, Polansky,
Adams y Coslett, 2000).

Las alteraciones neuropsicoldgicas producidas por el trauma craneoencefalico
son el fruto del dano cerebral estructural que se produce. La complejidad de las
consecuencias neuro-psicoldgicas reflejan factores tales como el tipo de lesion
cerebral y la gravedad del traumatismo (3). La posibilidad de objetivar las
consecuencias del dafo cerebral traumatico a nivel neuro-psicoldgico facilitara
el proceso de rehabilitacion del paciente tras el trauma craneoencefalico, asi

como su posterior readaptacion a nivel familiar, profesional y social. De ahi que
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la investigacion va encaminada a comprobar cémo influye el sistema de
acciones terapéuticas en la compensacion de las funciones psiquicas superiores

de estas personas con necesidades educativas especiales

Material y Método

El estudio se realizd con una muestra de 15 pacientes (8 mujeres y 7 hombres)
con un promedio de edad de 43,6 afios (minimo 29, maximo 43). La totalidad
de la muestra objeto de estudio presentaba afectacién en las funciones
psiquicas superiores, y un tiempo de evolucién de la enfermedad de 6 meses a
5 anos. Se analizaron los estudios de las historias clinicas, asi como la
exploracion inicial, se aplicd la evaluacion del funcionamiento cognitivo
(Neuropsi) inicia y final con la finalidad de valorar el déficit en el proceso de

las funciones psiquicas superiores.

Evaluacion del Funcionamiento Cognitivo (Neuropsi) (7)

I.- Orientacion

Comprende una serie de preguntas que tienen como proposito examinar al
sujeto con relacidn a su orientacion personal y espacio-temporal.

La evaluacion se realiza de la siguiente manera:

e Un punto por cada respuesta correcta.

» Cero puntos por cada respuesta incorrecta.

Puntaje maximo posible: 6 puntos.

I1.- Atencion y concentracion

a) Digitos en regresion. (orden inverso)

El puntaje obtenido es equivalente al nimero maximo de digitos que el sujeto
logre repetir en esta prueba. Puntaje maximo posible: 6 puntos.

b) Deteccion visual

La calificacion se realiza considerando el nimero de aciertos y errores
cometidos.

Puntaje maximo posible: 16 puntos.
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¢) 20 - 3. Se le pide al sujeto que a 20 le reste 3 y que continlie hasta que se le
indique que se detenga. Detenerlo la llegar a 5. (Esta tarea debe ser realizada
por el sujeto mentalmente sin ninguna ayuda). Se califica 1 punto por cada

acierto y 0 si se equivoca. Puntaje maximo posible: 5

II1.- Codificacion

a) Memoria verbal espontanea

La calificacion sera obtenida considerando el promedio de las respuestas
correctas observadas durante los 3 ensayos.

De ser necesario, se aplicara el calculo del redondeo en los puntajes totales que
presentan cifras decimales, es decir, en los casos de 5 0 mas se ajustara a la
unidad superior, mientras que en aquellos con .49 se ajustaran a la unidad
inferior.

El puntaje maximo posible es 6.

b) Proceso visoespacial. (Copia de una figura semicompleja).

Criterios de calificacion: (tamaifo, forma, ubicacion). Se considera cada
una de las doce partes que conforman la figura y se le asigna el siguiente
puntaje:

0, sila unidad esta ausente o no es reconocible.

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

1, si la unidad es dibujada correctamente y se encuentra colocada en el lugar
indicado en el modelo presentado.

El puntaje maximo es 12 puntos.

IV.- Lenguaje
a) Denominacion
0, si no logra nombrar la figura, o bien, incurre en parafasias (palabras

sustituidas).
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1, si la figura es identificada y nombrada correctamente.

El puntaje maximo posible es de 8 puntos y no hay limite de tiempo.
b) Repeticion

El examinador le da la instruccidon, y a continuacién le lee cada una de las
palabras y frases que comprende la tarea

El puntaje maximo posible es de 4 puntos.

c) Comprension:

0, si es incorrecta

1, si es correcta.

El puntaje maximo posible es de 6 puntos.

d) Fluidez Verbal

Sélo se califican las repuestas correctas

Se califica el numero total de palabras reportadas en cada categoria semantica
o fonologica. El puntaje maximo posible es de 6 en cada una de las secciones.
V.- Lectura

0, si es incorrecta.

1, si es correcta.

El puntaje maximo posible es de 3 puntos.

VI.- Escritura

0, si es incorrecta, si presenta omisién de palabras completas, o bien, adicion
de letras o palabras.

1, si es correcta.

El puntaje maximo posible es de 2 puntos.

VII.-Funciones ejecutivas

a) Conceptual.

1- Semejanzas

Las respuestas seran calificadas de acuerdo a su nivel de abstraccion

0, respuestas que no tienen ninguna relacion de semejanza, o bien, que
reporten diferencias mas que semejanzas.

1, respuestas que describan caracteristicas comunes, pero no sustantivas.
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2, respuestas que describan caracteristicas sustantivas.
El puntaje maximo posible es de 6 puntos.

2- Calculo

0, respuesta incorrecta.

1, respuesta correcta.

El puntaje maximo es de 3 puntos.

3- Secuenciacion

El examinador muestra el modelo que debera seguir para continuar con la
secuencia de circulos y cruces.

Las respuestas seran calificadas de la siguiente manera:
0, no lo hizo.

1 lo hizo, correctamente.

El puntaje maximo es de 1 punto.

b) Funciones motoras.

1. Cambio de posicion de la mano

0, si no logra repetir la secuencia luego de tres presentaciones.
1, repite luego de dos o tres presentaciones.

2, repite ante una sola presentacion.

Mano izquierda, se califica igual.

Puntaje maximo posible: 4 puntos.

2. Movimientos alternos de las dos manos.
0, no lo hizo.

1, lo hizo pero con dificultades.

2, su ejecucion fue igual al del examinador.

El puntaje maximo es de 2 puntos.

3. Reacciones opuestas

Las respuestas seran calificadas de la siguiente manera:

0, no lo hizo.

1, lo hizo con errores.
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2, lo realizd correctamente.

VIII.- Funciones de evocacion

a) Memoria visoespacial. Después de haber transcurrido 20 minutos
aproximadamente de la tarea de copia de la figura semicompleja, el
examinador solicitara al sujeto que recuerde la figura y trate de dibujarla con el
modelo y luego sin este.

La calificacién se realizara con los mismos criterios utilizados en la tarea de
copia.

Puntaje maximo posible: 12 puntos.

b) Memoria Verbal

1. Espontanea

El examinador solicitara al sujeto que recuerde la lista de palabras que
memorizo.

Se calificara con un punto por cada palabra recordada.

Puntaje maximo posible: 6 puntos.

2. Por claves

Al finalizar la evocacion de las palabras el examinador pide que las agrupe por
las siguientes categorias.

-partes del cuerpo.

-frutas.

-animales.

Se calificara con un punto por cada palabra recordada correctamente.

Puntuacidon maxima posible: 6 puntos.

3. Reconocimiento

El examinador lee una lista de palabras si alguna de ellas pertenece a las
palabras que el sujeto memorizd anteriormente debe responder Si, y en caso
contrario respondera No.

Se califica con un punto cada palabra reconocida correctamente.

Puntuaciéon maxima posible: 6 puntos.
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Se comparan los resultados hallando la media inicial, final y el por ciento de
mejoria total de la muestra objeto de estudio. Se aplicd la prueba no
paramétrica Willcoxon Matched Pairs y la estadistica descriptiva para determinar

el grado de significacion de los resultados finales.

Estrategia Terapéutica Desarrollada

> Actividades de Exclusion.

> Ordenar secuencias tematicas.

> Actividades de Generalizacion (tarjetas generalizadoras, grupos de
objetos que se puedan categorizar, Test de clasificacion (70 tarjetas).

> Actividades de comparacion de conceptos, objetos, animales, etc.

> Test de tachado hoja de multiples elementos para seleccionar la figura
“target” (Test de Crespo)

» Buscar detalles en figuras incompletas

» Escribir palabras que empiezan con “M”, con D" y con “F” en 5 minutos
y 10 minutos. Registrar el nimero de palabras en cada caso.

» Completamiento de frases.

Y

Lectura de un pequeiio fragmento de un parrafo y luego responder a las
interrogantes dadas.

Reproduccion de figuras dadas.

Crucigramas, Criptogramas.

Buscar figuras ocultas en laminas.

YV V VY VY

Entre otras.

La estrategia terapéutica disefiada concibe un grupo de actividades que
guardan estrecha relacion con los items que mide el Test de Weschler (Memoria
a Corto Plazo, Neuropsi, (donde el discapacitado requiere de una atencion
sostenida para su ejecucién, no es automatica la solucidon que da a las tareas,
tiene que hacer un esfuerzo mental, por lo que demanda de el un gran

esfuerzo atencional).
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Cada item tiene un grupo de actividades variadas, creadoras, siguiendo las
alteraciones mas significativas que se aprecian en las funciones psiquicas

superiores.

Las actividades que en el se ilustran estan graduadas y dosificadas atendiendo
al grado de dificultad manifiesto. Con el firme propdsito de entrenar las

funciones psiquicas para su compensacion.

Resultados

La totalidad de la muestra mejoré en cada uno de los items recogidos en el
perfil de funciones cognoscitivas (Neuropsi), no hubo dentro del a muestra
objeto de estudio, pacientes que se mantuvieran o empeoraran el grado de
disfuncion cognitiva detectado al inicio de la terapia, luego de la aplicacion del

programa de estimulacion cognitiva.

Grafico # 1
Puntaje Total Maximo Inicial al Aplicar Perfil de Funciones Cognoscitivas NEUROPSI (segun rango por
edad - nivel de escolaridad)

INICIAL
mO-97
mog - 111
112 - 123
3 m124 - 130
Normal Alto Normal
Leyenda:
Moderado Severo

Como se aprecia en el grafico en el rango Normal Alto inicial estaban ubicados
segun los valores del Perfil teniendo en cuenta la edad y el nivel de escolaridad

4 pacientes de la muestra con un puntaje de corte contemplado entre 124-130,
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en el rango Normal 3 pacientes con un puntaje de corte entre 112-123, en el
rango Moderado 4 pacientes con un puntaje de corte entre 98-111, y en el

rango severo 4 pacientes con un puntaje de corte entre 0-97.

Grafico # 2
Puntaje Total Maximo Final al Aplicar Perfil de FuncionesCognoscitivas (NEUROPSI)
(segun rango por edad - nivel de escolaridad) =15

Final
mO0-120.5
m 121 -126
127 -129
1 m129.5 - 130

Leyenda:

Normal Alto Normal

Moderado Severo

Como se aprecia en el grafico, en el Puntaje de corte Final se distingue un
aumento considerable en cada uno de los rangos contemplados en el Test
Neuropsi del Perfil de Funciones Cognoscitivas donde se tuvo en cuenta la edad
y el nivel de escolaridad. Dos de los pacientes contemplados en el rango normal
pasaron al Grupo Normal Alto y solo 1 quedo dentro del rango Normal lo que
demuestra que las posibilidades de recuperacion alcanzan mayor significacion
los pacientes registrados en el rango entre Normal Alto y Normal, lo que no
quiere decir que los ubicados en los restantes rangos no hayan tenido mejoria,
pues todos alcanzaron resultados significativos: 6 pacientes de la muestra con
un puntaje de corte contemplado entre 129,5-130, en el rango Normal
1paciente con un puntaje de corte entre 127-129, en el rango Moderado 4
pacientes con un puntaje de corte entre 121-126, y en el rango severo 4

pacientes con un puntaje de corte entre 0-120,5.
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Grafico # 3
Media Inicial y Final al Aplicar Perfil de Funciones Cognoscitivas N= 15

150

L 7 Inic
R — // C1 B Mediana

i L T /
Mediana Inic I —

Mediana Fin

Leyenda: - Mediana Inicial Mediana Final

Como se aprecia en el grafico la mitad de los valores se corrieron hacia la
mejoria, la mediana inicial estuvo en el rango de un puntaje de Corte de 111y
la mediana final estuvo en el rango de un puntaje de Corte de 126, lo que
evidencia con la aplicacion de la prueba T un grado de significacion de 0,004
15439.

Discusion

Galindo y cols. destacaron en los pacientes con lesidon del SNC su dificultad para
solucionar problemas, lo que atribuyeron a disfuncion cerebral, especificamente
de areas temporales y frontales (Galindo y Villa G, Robles E, Ibarraran G, Cortés
J). La disfuncién en estas zonas seria la responsable de alteraciones cognitivas
tales como el déficit de la atencidn, las fallas en el auto monitoreo y los

trastornos de la memoria, entre otros.

Un programa de estimulacidon cognitiva debe ser considerado como un intento
de ensefnar conductas que no existen en el repertorio del sujeto, favoreciendo
conductas efectivas que produzcan el maximo de respuestas positivas y
adaptativas, de manera tal de lograr una integraciéon de los componentes

existentes en el sujeto. Se interviene especificamente, segun localizaciéon de la
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deficiencia cognitiva y neuro-psicoldgica mediante estrategias de sustitucion y
compensacion de areas conservadas y recursos personales que cuenta la

persona para aminorar el impacto biopsicosocial de la alteracién.

La rehabilitacion neuro-psicolégica implica el abordaje multidisciplinario y el
establecimiento de un objetivo general como equipo tratante, ademas de
objetivos especificos por area de la alteracion, lo que llamamos un Plan de
Atencidon Individualizado. Cobra importancia asi mismo, el énfasis en la

integracion de la familia al proceso de rehabilitacion (6).

En el diserio de la Estrategia en rehabilitacion cognitiva de estas personas con
NEE (necesidades educativas especiales) es necesario tomar en consideracion

que:

Las técnicas y estrategias se pueden agrupar en tres niveles diferentes:

1. Restauracion: se estimulan y mejoran las funciones cognitivas
alteradas actuando directamente sobre ellas.

2. Compensacion: se asume que la funcién alterada no puede ser
restaurada; por ello se intenta potenciar el empleo de diferentes
mecanismos alternativos o habilidades preservadas.

3. Sustitucion: el aspecto central de la intervencidn se basa en ensefar
al paciente diferentes estrategias que ayuden a minimizar los problemas
resultantes de las disfunciones cognitivas, tal y como se realiza, por
ejemplo, cuando se ensefia a los individuos a utilizar diferentes ayudas

externas.

Conclusiones
Los resultados obtenidos demuestran que el sistema de actividades creadas
influyd de forma positiva en la activacion de las funciones psiquicas superiores

en el grupo de pacientes investigados.
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