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RESUMEN

Se realiz6 un estudio neuropsicolégico de la funcidn motora, conocimiento
somatosensorial y percepcion visoespacial en 16 pacientes hemipléjicos debido a
enfermedad cerebrovascular en dos momentos de la misma.: etapa subaguda y en
las primeras seis semanas de rehabilitacidon, con el objetivo de conocer diferencias
entre estas tres funciones en estos dos momentos, su grado de recuperacién y la
efectividad de la Bateria diagnostica Neuropsicoldgica utilizada para detectar estos
cambios. Se obtuvieron cambios significativos en cuanto a la funcién motora, no asi
en las funciones motoras estudiadas, lo que se explica por el enfoque unilateral de
la rehabilitacion que se realiza en unidades de salud. Esto demuestra la necesidad
de neuropsicologos en equipos de rehabilitacidén. Se ofrecen caracteristicas de estas
funciones en dichos pacientes y se demuestra que la prueba fue capaz de reflejar

estos cambios.
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INTRODUCCION

El desarrollo de programas de salud en nuestro pais ha ocasionado el aumento de
la expectativa de vida de la poblacion, lo que origina un aumento en la frecuencia
de determinadas enfermedades que aparecen generalmente en la tercera edad,
tales como las cerebrovasculares (ECV). Son la primera causa de enfermedad
neuroldgica y la tercera causa de muerte en nuestro pais, antecedidas solo por las
cardiopatias isquémicas y los tumores malignos. Una de cada diez personas que
sufre accidente vascular encefdlico muere en el primer ataque, y casi la mitad de
los que sobreviven mueren en un plazo de 4 a 5 afios, y es la recurrencia la causa
mas frecuente de la pérdida de la vida (1).

El individuo en esta situacion puede manifestar desde una autovaloracion
inadecuada por defecto hasta depresion, ansiedad, dependencia psicolégica vy
frustraciones (2). Para poder ayudarlo, el psicélogo tiene en sus manos una serie
de técnicas psicoterapéuticas, pero no es suficiente. Las posibilidades de la
psicologia son amplias, especificamente con el surgimiento de la Neurologia.
Mediante una exploracién neuropsicoldgica podemos determinar con certeza dénde
esta la lesion, qué funcion esta afectada, el grado de deterioro de la misma, lo que
ha quedado conservado y en qué otros aspectos puede apoyarse y desarrollar para
compensar el dafio. El examen neuropsicolégico tiene como propdsito no solo el
diagnéstico topografico de la lesidn sino también la rehabilitacidén del paciente.

Por esta razon, para poder llevar un plan de rehabilitacién verdaderamente efectivo
es necesaria la participacién de un neuropsicélogo que es el que puede evaluar las
funciones psiquicas superiores. Sin embargo, la rehabilitacion no incluye a dichas
funciones, solo a la motricidad y en algunos casos, al lenguaje. Pero para poder
elaborar una estrategia de rehabilitacién hacia estos pacientes hay que conocer
primero el grado de recuperacidén que experimentan estas funciones sin olvidar que
el paciente siempre estara sometido a la rehabilitacion tradicional ya mencionada.
De ahi que en el presente trabajo nos proponemos realizar el estudio
neuropsicologico de tres funciones: funcién motora, conocimiento somatosensorial
y la percepcién visoespacial, durante la etapa subaguda del AVE y al cabo de las
primeras seis semanas de rehabilitacién.

Especificamente nos proponemos:

1. Determinar si exiten diferencias en cuanto al grado de recuperacidén de estas tres
funciones después de las seis primeras semanas de rehabilitacién.

2. Determinar si la bateria de diagndstico neuropsicolégico utilizada es efectiva para

evaluar los cambios que se pueden producir en dichas funciones.



METODO

Se trabajo con el universo de pacientes, 16 hemipléjicos a causa de ECV, que se
encontraban ingresados en la Sala de Rehabilitacién del Hospital Clinico Quirtdrgico
Hermanos Ameijeiras desde septiembre hasta noviembre de 1990 y que cumplian
con los siguientes requisitos:

-. Que el AVE fuera reciente (no mas de seis semanas de evolucién) para que
pudiera ya cooperar con el examen neuropsicoldgico.

-. Que no tuviera antecedentes de ECV

-. Que no todos estuvieran sometidos al mismo tipo de tratamiento rehabilitador

-. Que tuvieran sexto grado de escolaridad como minimo

El material utilizado en este trabajo fue un sistema de metddicas denominado
Esquema de diagnostico neuropsicolédgico el cual desarrollaron Ardila, Ostrovsky y
Canseco a partir de los procedimientos de diagnéstico elaborados por AR Lluria.
Dicho material trata de conciliar el enfoque clinico y el psicométrico, intentando
aprovechar las bondades de uno y otro; su capacidad para ser usado tanto en una
investigacion con suficiente rigor cientifico como en la practica clinica asistencial.

La prueba pretende evaluar el funcionamiento cerebral basico, procesos
psicologicos fundamentales, y en consecuencia minimizar factores relativos al fondo
sociocultural del paciente. Explora nueve areas diferentes. En el presente trabajo
solo se tuvieron en cuenta la funcion motora, el conocimiento somatosensorial y el
reconocimiento visoperceptual y visoespacial. Se califica tanto cualitativa como
cuantitativamente. Cada item es evaluado segin uno o varios criterios y no
simplemente si se ejecuta o no; pero a la vez permite una cuantificacién minima
teniendo tres categorias para cada criterio:

Ejecucién normal (ausencia de dafio)

Ejecucién regular (dano moderado)

Ejecucién imposible (dafio severo)

Antes de realizar la evaluacion neuropsicoldgica sometimos a todos los pacientes a
un exhaustivo examen neurolégico y a una entrevista inicial con el objetivo de
conocer sus dafos generales, ATP y APF, tiempo de evolucion de la enfermedad
Cerebrovascular, ocupacién actual, habilidades adquiridas, estado general de
conciencia, desarrollo intelectual, actitud ante la enfermedad y sus reacciones
emocionales ante el cambio de su estado de salud. Se revis6 ademas la historia
clinica para conocer los resultados obtenidos en la TAC y RMN.

Se efectuaron dos examenes neuropsicoldgicos: uno durante el periodo subagudo
de la enfermedad y el otro al cabo de las primeras seis semanas de rehabilitacion.
El tiempo de duracidn de las sesiones fue de 30 a 45 minutos.



El analisis se realizé tanto de forma cualitativa como cuantitativa, a nivel de cada
paciente y a nivel grupal. Se estudidé el comportamiento de cada una de las tres
funciones desde el periodo subagudo de la enfermedad hasta las seis primeras de
rehabilitacion.

Para conocer si las diferencias observadas entre los dos examenes eran
significativas aplicamos la prueba U de Mann-Whitney, para muestras
independientes. Se selecciond ésta , porque es una de las pruebas no paramétricas
mas poderosas y constituye la alternativa mas util ante la prueba paramétrica t
cuando el investigador desea evitar las suposiciones que ésta exige.

En el caso de la funcidn motora si se demostraron diferencias significativas; lo cual
quiere decir que la prueba fue capaz de reflejar los cambios importantes que se
produjeron en esta funcién. En cuanto a las otras dos funciones estudiadas no se
evidenciaron diferencias significativas entre los dos momentos de aplicacién de la
Bateria de diagnostico Neuropsicoldgico.

Para derterminar si habia diferencias significativas en el comportamiento de las tres
funciones estudiadas utilizamos la técnica no paramétrica de Analisis de Varianza
Krus- Kol- Wallis que tiene un 95 % de potencia-eficiencia. Esta prueba se utilizd
tanto para la primera como para la segunda aplicacién y demostré que en ninguno

de los examenes las diferencias entre las tres funciones fueron significativas.

RESULTADOS

Segun los resultados obtenidos por la Bateria utilizada los pacientes hemipléjicos
estudiados se caracterizan por:

1. Funciéon Motora de la Mano y la Lengua

Predominio de la escasa plasticidad en sus movimientos, las perseveraciones
motrices, la alteracién en la asimilacion del habito motor, en la organizacién
dindmica del acto motor y en la organizacion oOptico cinestésica del movimiento
complejo. Alteracidn en el tono de los musculos de la lengua. No pueden resolver ni
las reacciones motrices sencillas ni las complejas y por tanto, presentan una gran
alteracién en los programas complejos.

2. Conocimiento somatosensorial: Alteracion en la sensibilidad cinestésica.

3. Reconocimiento y Perfecciéon Visoespacial:

Lo que mas se altera es la memoria visual, existiendo muy pocos casos de
alteraciones en la sintesis visual y en la capacidad de rotar mentalmente las
figuras. SOlo se observaron dos casos de agnosia visual. Alteracion de la
profundidad.



DISCUSION

Los estudios clinicos y experimentos sugieren que las capacidades de recuperacion
del cerebro después del infarto cerebral son limitadas en el tiempo y esto es lo que
ha impulsado a algunos fisioterapeutas y neurdlogos a concebir las Unidades de
Rehabilitacién, donde a la par de las investigaciones y el tratamiento en la fase
aguda de la enfermedad, se realiza una fisioterapia intensiva y precoz.

Por rehabilitacion se entiende aquella parte de la Medicina Integral que tiene por
objeto superar las condiciones fisicas, psiquicas y sociales de los invalidos, con el
fin de integrarlos a la vida social y econdmica de la comunidad (4).

Durante muchos anos la terapia de los hemipléjicos se reducia exclusivamente a
reeducar la movilidad, con especial énfasis en la recuperacion de la potencia
muscular de los segmentos deficitarios. Hoy, el concepto ha variado y la meta del
programa reeducador es la recuperacién de la actividad central, refleja y periférica
en el paciente (5).

Una condicion del éxito de esta reeducacidén es la precocidad en su aplicacion, y
segun estudios realizados (6) la mejoria de estos pacientes tiene lugar entre la
etapa aguda y el tercer mes de evolucidn, sin modificaciones importantes después
de esa fecha. Estas investigaciones corroboran otros estudios, los cuales
demostraron que aunque se haga una rehabilitacién intensiva precoz, no se logra
progreso después del tercer mes. En nuestro pais también se obtuvieron similares
resultados en la investigacion del Dr. Pérez Nellar, el cual sugiere énfasis en la
terapia fisica durante los seis primeros meses, pero que después de transcurrido
ese tiempo es mas aconsejable, en caso de defecto, valorar el uso de dispositivos
mecanicos.

En la presente investigacion se demuestran diferencias significativas de la funcién
motora de la mano entre el periodo subagudo y las seis primeras semanas de
rehabilitacion, debido a que los esfuerzos rehabilitatorios estan bien encaminados a
esta funcién. Por un lado se entiende el miembro afecto para lograr la coordinacion
y destreza precisas y por otro lado, se desarrolla al miembro sano que en ocasiones
ha de sufrir el cambio de predominancia.

Sin embargo, lograr una funcion satisfactoria de la mano resulta muy dificil y no lo
pueden lograr todos los pacientes hemipléjicos en rehabilitacion ya que, la mayoria
de las lesiones motoras son de predominancia en miembro superior y la
representacion cortical de esta extremidad es mas amplia que la de la inferior, por
otro lado, las neuronas centrales corresponden a la mano y su irrigacién depende
de la arteria cerebral media que es precisamente la que mayor numero de ECV
sufre. Y por ultimo, la finura y destreza de los movimientos exige de un mayor

desarrollo, y por lo mismo, tras una lesidon es mas dificil de recuperar tales



atributos, de ahi que, para que la mano llegue a ser funcional necesita de una plena
recuperacion.

Pero existen ademas numerosas secuelas que van unidas al dafio cerebral con la
consecuente afectacion de las capacidades intelectuales que requieren un
diagnéstico y un tratamiento neuropsicoldgico especiales.

En nuestro estudio no se obtuvieron diferencias significativas entre los dos periodos
estudiados en cuanto al conocimiento somato-sensorial y la percepcion visoespacial
por lo que se demuestra que no se realizan acciones rehabilitatorias hacia estas
funciones psiquicas. Claro que, las posibilidades de los fisiatras para lograr la
recuperacion de estas areas dafiadas son escasas, por cuanto se hace necesaria la
participacion de un neurosicdlogo dentro del equipo.

Un terreno en el que la Neuropsicologia puede contribuir al esfuerzo del grupo de
rehabilitacion, es el de la prediccién de la recuperacién del paciente después del
AVE. En 1984 Mervi Kotila y sus colaboradores (6) estudiaron 154 enfermos con
AVE seguidos durante un afio, y observaron que los disturbios neuropsicoldgicos
juegan un importante papel en la recuperaciéon del ataque. Ofrecen algunos indices
prondsticos como son: la edad avanzada, la toma motora aguda, los trastornos de
memoria, la inteligencia, el déficit viso perceptual, las reacciones emocionales
inadecuadas, el vivir solo, etc. Todos estos aspectos influian negativamente en el
proceso de recuperacion.

Los sindromes neurosicolégicos tales como la PVE y las deficiencias practico
visuales fueron consideradas de valor para la prediccion de los resultados en la

rehabilitacion de varias investigaciones.

CONCLUSIONES

Existen diferencias significativas en cuanto al grado de recuperacion de la FM
después de las seis primeras semanas de rehabilitacion, no sucedié asi en el caso
del CSS y la PVE.

La BDN utilizada fue efectiva para evaluar los cambios que se produjeron en las
tres funciones estudiadas en los dos periodos sefialados.
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