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ABSTRACT

Cerebral Palsy is defined as a movement alteration result of a non progressive damage witch is permanent in an
encephalon that has not acquired its final maturation. Patients that suffer cerebral palsy present learning disabilities,
that varies between being completely normal to severe as a consequence of memory, gnosis, praxis, perceptive and
language impairments. Nevertheless the consequences of this disease are not always predictable. This paper pretends
to make a description of the cognitive and behavioral deficits that overcomes along with the manifestation of the
cerebral palsy and its possible treatment. We used a complete neuropsychological battery to evaluate a 7 years old
patient who was diagnosed of cerebral palsy and spastic diplegia finding some cognitive impairment in fields such as
mnesic, gnosic and attention processes.

Key Words: Cerebral palsy, spastic diplegia, neuropsychological evaluation, memory failures, integrative agnosia,
attention, treatment.

RESUMEN

La paralisis cerebral se define como una alteracion del movimiento que resulta por un dafio (o lesion) no progresivo y
permanente en un encéfalo inmaduro. Por otro lado el paciente con paralisis cerebral presenta dificultades de aprendi-
zaje, que varian entre lo normal y una afeccion profunda como consecuencia de déficit mnésicos, gnosicos, praxicos,
perceptivos y linguisticos. Sin embargo las consecuencias de esta enfermedad no son siempre predecibles. Por esta
razon el presente articulo busca hacer una descripcion de sus caracteristicas, su posible tratamiento y los principales
déficit que se derivan de la aparicion de la misma, mediante la evaluacion neuropsicoldgica de un paciente de siete afios
que fue diagnosticado con paralisis cerebral y diplejia espastica y quien presenta secuelas cognoscitivas secundarias a la
enfermedad que comprometen procesos gnosicos, mnésicos y atencionales.

Palabras claves: Paralisis cerebral, diplejia espastica, evaluacion neuropsicolégica, fallos de memoria, agnosia visual de
integracién, atencidn, tratamiento.
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Introduccion

La Pardlisis cerebral (PC) es el término utilizado para
describir un conjunto de sindromes no progresivos que
encierran dafios a nivel motor y de postura debidos a
una alteracion en el desarrollo del sistema nervioso cen-
tral que usualmente ocurre antes -en el (tero-, durante, o
después del parto -antes de los dos afios de edad-
(Koman, Paterson y Shilt, 2004).

Los sintomas persisten a lo largo de toda la vida.
La PC no es progresiva, pero si puede cambiar en el
curso del tiempo, esto sin tener en cuenta el deterioro
intelectual presente en muchos paraliticos cerebrales,
asi como las alteraciones sensoriales, las convulsiones,
los trastornos de la comunicacion y de la conducta, ade-
mas de otros déficit perceptivos tales como el del es-
quema corporal propioceptivo, el de la orientacion
espacial, etc. La escasez de experiencias sensoriomotrices
del paralitico cerebral hace dificil la adquisicion de di-
chas aptitudes (Sanchez, 1999).

Las causas de la paralisis cerebral pueden incluir las
enfermedades durante el embarazo, parto prematuro o
falta de oxigeno o sangre al bebé. También puede ocurrir
en la nifiez como resultado de un accidente, saturnismo
(envenenamiento con plomo), enfermedad, abuso in-
fantil, u otros factores (Pueyo, 2001).

Una de las causas es la insuficiencia de oxigeno al
cerebro del feto o del recién nacido. El abastecimiento de
oxigeno puede ser interrumpido debido a la prematura
separacion de la placenta, una posicién torpe o incomo-
da durante el parto, un parto demasiado largo o corto, 0
alguna interferencia con el cordén umbilical, ocasionan-
do asi muerte neuronal (Koman et al., 2004).

También puede estar asociada con el nacimiento pre-
maturo, con laincompatibilidad de el factor RH -un con-
flicto de sangre de los padres-, con las enfermedades virales
durante el embarazo, y con microorganismos que atacan el
sistema nervioso del recién nacido. (Koman et al., 2004).

Actualmente la pardlisis cerebral se conoce como una
alteracion de la postura y del movimiento que a veces se
combina con serias dificultades en las funciones
cognoscitivas superiores como el lenguaje, o con el retardo
mental o la afasia-disfasia; producidas por una lesién no
progresiva, a nivel del Sistema Nervioso Central (SNC)
(Pueyoy Gémez, 2002). En la Figura 1 se puede apreciar el
funcionamiento general del cerebro de una persona con PC.

La base neurobiolGgica de la PC es muy variada ya
que puede implicar las zonas del cerebro afectadas por
las complicaciones anteriormente descritas, asi como tam-
bién se puede dar por lesiones en la médula espinal y
malformaciones en las motoneuronas que son las que
producen una actividad inapropiada de los musculos
(Pueyoy Gémez, 2002) .

La incidencia de esta patologia a nivel mundial es
del 2% para paises desarrollados y de 2,5% para paises
en desarrollo (Caraballo et al., 2004).

Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas mas comunes se dan de for-
ma variada, es decir, no se dan todas de igual manera en
los pacientes, ya que dependen del tipo, la localizacion, la
amplitud y la difusion. Sin embargo, una caracterizacion
general se puede basar en la disminucion o rigidez del
tono muscular (hipotonia, ataxia), movimientos asocia-
dos, alteracion en la postura (Koman et al., 2004) y en el
movimiento (disfonia, Corea), alteraciones sensoriales y
perceptivas (déficit propioceptivos y espaciales), convul-
siones, trastornos en el lenguaje (afasia-disfasia) pertur-
baciones en la conducta, enuresis que se refiere al no
control de orina en una edad en que se esperaria que si se
lograra, gnosias auditivas, visuales, digitales y tactiles,
alteraciones del aprendizaje, deterioro intelectual que en
muchos casos desencadena un retardo mental, y fallas de
memoria (Pueyo y Gomez, 2002).

Ademas de las alteraciones previamente descritas
los pacientes con PC presentan alteraciones visuales como
el estrabismo (desviacion de la posicién de uno 0 ambos
globos visuales); sin embargo, aunque esto ha sido discu-
tido, hay pacientes que sufren alteraciones mas graves a
nivel de la corteza, en especial de las partes que se encargan
del tratamiento de la informacion visual, llevando a que el
menor sea incapaz de reconocer imagenes, alteracion co-
nocida como disgnosia visual, sobre la cual se profundi-
zaramas adelante en tanto que es relevante para el caso que
se presentara (Pueyo y Gomez, 2002).

A nivel perceptual algunas personas con paralisis
cerebral no pueden percibir el espacio para relacionarlo
CON SUS Propios cuerpos, no pueden muchas veces calcu-
lar las distancias o pensar espacialmente, es decir cons-
truir visualmente en tres dimensiones (Pueyo, 2001).

La produccion de lenguaje oral se encuentra con
frecuencia igualmente comprometida ya que ésta depen-
de de la habilidad para controlar los pequefios mdsculos
de la boca, la lengua, el paladar y la cavidad bucal. Este
tipo de alteracion puede llegar hasta una disfasia donde
el paciente no puede producir lenguaje de una manera
adecuada, aunque en la mayoria de los casos el lenguaje
es la capacidad mejor preservada en la paralisis cerebral
(Ver Figura 1).

También se presentan dificultades de aprendizaje
como consecuencia de los déficit gndsicos, praxicos,
perceptivos y linglisticos; la capacidad comprensivay de
analisis de este tipo de pacientes es muy baja, sin embargo,
hay quienes a pesar de estas dificultades no presentan re-
tardo mental y por el contrario su perfil cognoscitivo, es
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decir, su coeficiente intelectual (CI) se encuentra dentro de
lo esperado (Pleacher, Vohr, Katz, Ment y Allan, 2004).

FIGURA 1. DISTRIBUCION DE LA CAPACIDAD DE LENGUAJE ORAL
EN PARALISIS CEREBRAL

35 - o
30
25 4
20 + —
15
10
5,
0 1 ,
£ .3 5% 8 &
g2 35 3 &
€ © <

Recuperada el 14 de noviembre de 2004. Fuente: www.tid.es

Se ha estimado que el nivel intelectual de los suje-
tos con PC es normal en un intervalo aproximado del 50
al 70%. El dafio cognoscitivo en la PC puede ir de dafios
leves a dafios severos (Pueyo y Gomez, 2002).

Los déficit visoperceptivos, visoespaciales y viso-
constructivos en los sujetos con diplejia espastica se rela-
cionan con los hallazgos de neuroimagen, donde se ve
una pérdida importante de sustancia blanca parietal en los
sujetos prematuros con evidencia de hiperintensidades
periventriculares, relacionada con el rendimiento en las ca-
pacidades visoperceptivas y visoespaciales/visoconstruc-
tivas (Goto, Ota, Lai, Sugita y Tanabe, 1994), como se
observo en la Figura 1.

La reduccion importante de la sustancia blanca
occipital ha sido relacionada solamente con el rendimien-
to en capacidades visoperceptivas. En un grupo de ni-
fios prematuros con diplejia espastica hallaron relacion
entre la ejecucién en la escala verbal de las baterias de
Wechsler y distintas medidas de alteracién de la sustancia
blanca cerebral, como la dilatacién ventricular, exceptuan-
do las hiperintensidades periventriculares. En el mismo
estudio, las puntuaciones en el Cl verbal no se relaciona-
ban con ninguna de las alteraciones de la sustancia blanca
observadas por medio de una resonancia magnética
(RM). En la diplejia espastica se vio que los nifios pre-
sentaban dilatacién ventricular al compararse con nifios
control. La medida de las astas posteriores de los
ventriculos laterales corregida por el tamafio cerebral, asi
como larazon entre el tamarfio de las astas posteriores y
las anteriores, se relacionaba significativamente con las
capacidades visoperceptivas (Pueyo, Gomez, 2002).

Hay varios tipos de PC, que se pueden presentar de
forma Unica en un paciente o presentarse combinadas en
otros. Igualmente las manifestaciones varian segun las
personas. Los tipos de paralisis cerebral, segiin su afecta-
cion diferencial de las extremidades son:

Hemiplejia. Se produce cuando la mitad izquierda o
la derecha del cuerpo esta afectada por este tipo de para-
lisis cerebral, mientras que la otra mitad funciona con
normalidad (Koman et al., 2004).

Diplejia. Afecta a las dos piernas, pero los brazos
estan bien o sélo ligeramente afectados.

Cuadriplejia. Estan afectados los dos brazos y las
dos piernas.

Paralisis cerebral espastica. Espasticidad significa ri-
gidez; las personas que tienen esta clase de paralisis
cerebral encuentran mucha dificultad para controlar al-
gunos o todos sus musculos, que tienden a estirarse y
debilitarse, y que a menudo son los que sostienen sus
brazos, sus piernas o su cabeza. La paralisis cerebral
espastica se produce normalmente cuando las células
nerviosas de la capa externa del cerebro o corteza, no
funcionan correctamente.

Paralisis cerebral ataxica. La paralisis cerebral ataxica
hace que las personas que la padecen tengan dificultades
para controlar el equilibrio, y si aprenden a caminar lo
haran de una manera bastante inestable. Los afectados
también son propensos a tener movimientos en las
manos y a un hablar tembloroso. La paralisis cerebral
ataxica se produce porque el cerebelo, en la base del cere-
bro, no funciona correctamente (Pueyo, 2001).

Tratamiento

La paralisis cerebral se puede tratar, aunque en ninguno
de los casos es curable en su totalidad. Por lo general, el
nifio comienza las terapias fisica, ocupacional y de len-
guaje al poco tiempo del diagndstico. Estas mejoran sus
habilidades linglisticas y motrices, aumentan la fortale-
za de los musculos y ayudan a evitar contracturas (el
acortamiento de los mUsculos que limita el movimiento
de las articulaciones). Cuando las contracturas son mas
severas se recurre al uso de farmacos y cirugia (Koman et
al., 2004).

Los procedimientos quirargicos buscan reducir la
espasticidad por medio de la intervencion en las extremi-
dades superiores e inferiores y por medio de la extraccién
de porciones en L2-L5 de la medula espinal. Este procedi-
miento mejora notablemente el tono y la fuerza muscular
del nifio, sin embargo, reduce considerablemente la sensi-
bilidad en las extremidades ocasionando alteraciones a
nivel de propiosepcién (Koman etal., 2004).
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El tratamiento farmacol6gico es administrado
principalmente por dos vias, oral e intramuscular. Los
medicamentos mas usados para el manejo de la
espasticidad son los agonistas del GABA y los agonista
adrinérgicos, como el Baclofen, Tizanidinay Diazepam
(Koman et al., 2004).

Es importante resaltar que para que el tratamiento
tenga un buen prondstico es necesario que éste se inicie
antes de los seis afios de vida, y que vaya cambiando a
medida que el paciente va creciendo. Esto con el fin de
que el tratamiento marche acorde con el desarrollo
psicomotor y con las necesidades del paciente (Koman
etal., 2004).

Agnosia Visual

La agnosia visual es la incapacidad para reconocer esti-
mulos visuales a pesar de preservarse la agudeza visual.
Pese a que se ha comprobado ultimamente que en to-
dos los casos de la agnosia visual esta presente algun
tipo de desorden sensorial, la exploracion visual puede
presentarse sin alteraciones de este tipo (Veceray Gilds,
1998). En la agnosia visual se hace mas dificil reconocer
objetos vivos que no vivos, dependiendo ademas de la
familiaridad, de la complejidad visual y las semejanzas
visuales del objeto (Arguin,1996). Las personas pue-
den hacer la descripcion de objetos por la percepcion a
través de canales no afectados, asi, si la persona no es
capaz de reconocer el objeto por el canal visual pero usa
su tacto para hacerlo, seguramente lo reconocera (Vecera
y Gilds, 1998).

La percepcion visual tiene dos procesos: establecer
la forma global de un estimulo y tratar rasgos individua-
les; cuando estos procesos se unen, la persona integra la
informacién (Riddoch, Humphreys, Blott y Hardy, 2003).

Ademas, existen otros dos procesos que son nece-
sarios para el reconocimiento de objetos y la ubicacion
espacial: el efecto de validez, que abarca el estado de la
atencion espacial, y el estado de procesos que son la base
del efecto de agrupamiento, que abarcan el estado de
organizacion perceptual (Veceray Gilds, 1998).

Laatencidn selectiva visual es necesaria para el pro-
cesamiento de la informacion visual, administrando y
seleccionando la cantidad de informacion que se daen el
espacio por la entrada sensorial (Deco, 2000).

Los cuatro aspectos de la atencion selectiva son: el
aspecto sensorial, que se relaciona con estimulo del espa-
cio externo o del propio cuerpo; el aspecto motor, que
corresponde a la tendencia a realizar movimientos
exploratorios y de busqueda con la cabeza, 0jos y extre-
midades; el aspecto limbico, que es laimportancia afectiva
y motivacional que se le da a los estimulos; y el aspecto
representacional, que es la tension relacionada a laima-

gen mental (Ollari, 2001). Estos permiten a la persona
escoger el estimulo que necesita identificar y que gracias a
la atencion selectiva visual facilitara la discriminacion de
detalles en el espacio que se atiende.

Varios procesos estan relacionados con este tipo de
atencién, y estdn ubicados en zonas corticales y
subcorticales, en la corteza visual, a través del area IV en
el I6bulo occipital y que se divide en dos vias: la via
occipito-temporal, que permite discriminar el objeto vi-
sual y permite su identificacion, y la via occipito-parietal,
que detecta posiciones y relaciones espaciales entre obje-
tos o partes de objetos. Esta Gltima se propaga
dorsalmente por el complejo parietal posterior (Deco,
2000). Esto implicaria que las lesiones mas comunes en
la agnosia visual serian las que desconectan y destruyen el
cOrtex visual de las reas asociativas 18 y 19 de Broadman,
aunque el area visual 17, no tenga ningln tipo de lesion.
Recordemos que el area visual primaria es la 17 y que las
otras dos son las secundarias o de asociacion.

La memoria visual es la capacidad de codificar y
evocar material de contenido visual (iméagenes), para esto
es necesario que haya un reconocimiento de objetos, lo
que requiere del andlisis visual, la categorizacion
perceptivay la categorizacion seméantica (Riddoch et al.,
2003). La memoria visual y la evocacién de imagenes
mentales parecen compartir ciertas areas donde se invo-
lucra la percepcion visual (Riddoch et al., 2003). Esto
implica que al haber una alteracion en el procesamiento
de la informacidn visual es factible que también haya un
dafio en las funciones de memoria visual y la formacion
de imagenes mentales en el cerebro.

Los estudios neuropsicoldgicos de las agnosias vi-
suales, han llevado a comprender de una mejor forma
los procesos de representacion de objetos en el cerebro
(Veceray Gilds, 1998). A su vez esto hace mas facil el
entendimiento de los diferentes tipos de agnosias.

Hay dos tipos principales de agnosias, que al mis-
mo tiempo abarcan otros subtipos dentro de su clasifi-
cacion. Estos subtipos son la agnosia aperceptiva y la
agnosia asociativa; cuando el sindrome de alguna de és-
tas es leve, exhiben muchas similitudes en su etiologia y
en el tipo de dafio (Veceray Gilds, 1998).

Laagnosia asociativa se explicacomo la desconexion
entre los procesos visuales y los procesos verbales y un
dafo en el almacenamiento de la informacion interna de
memorias visuales, lo que hace que estas sean incapaces
de reconocer objetos, a pesar de tener una representacion
perceptual intacta. La agnosia aperceptiva, por el contra-
rio, presenta una alteracion en los procesos perceptuales,
dificultandose la copia de objetos presentados y se evi-
dencia un dafio en la organizacion perceptual y en algu-
nos procesos de localizacion atencional, mas no en todos
(Veceray Gilds, 1998).
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Caso clinico

Toda historia clinica, como monografia de una en-
fermedad individual, debe contener una patologia
y una terapéutica completas de la enfermedad en
cuestion, e indicar la diferencia individual del su-
jeto en cuya virtud esa enfermedad se ha hecho
enfermedad individual, asi como los momentos es-
peciales que determinaron su curacion.

Kieser D. G. SicLo XIX.

Caso: para el siguiente articulo se evalud a un paciente de
sexo masculino, de siete afios de edad, con diagnostico
de paralisis cerebral y diplejia espastica, de lateralidad dies-
tra, quien al momento de la valoracién se encontraba
cursando primero de primaria.

Paciente remitido por neuropediatria del Instituto
de Ortopedia Infantil Roosevelt, 101r, para valoracion
por posible trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad TDAH. Su madre refiere que de la escala
de hiperactividad cumple con mas de seis criterios parael
diagndstico de inatencion, pese a que comenta que en el
hogar no se presentan este tipo de dificultades.

Al parecer las dificultades en el campo atencional se
hacen evidentes cuando ingresa a primero de primaria.
Es de relevancia mencionar que la educacion preescolar la
curso en un colegio de educacién personalizada. En el
colegio el paciente demostraba problemas a la hora de
copiar material visual, sobretodo cuando era necesario
pasar del tablero al papel, y su rendimiento académico
era bajo, lo que fue interpretado por sus profesores como
un problema de comportamiento.

TABLA 1. RESULTADOS DE LAS PRUEBAS APLICADAS

Instrumentos

Buscando realizar un barrido completo de las funcio-
nes cognoscitivas superiores, el equipo de neuropsico-
logia del 101r eligié un protocolo de valoracion que
permitiera enfatizar en los procesos mnésicos,
atencionales, viso-construccionales y en funciones eje-
cutivas. Se aplicaron las siguientes pruebas: Figura com-
pleja de Rey-Osterrieth, que mide la habilidad
construccional visuespacial y la memoria visual. Escala
de inteligencia para nifios Weschler, tercera edicion,
WISC-111; la cual proporciona una medida general del
funcionamiento intelectual, arrojando un perfil de las
funciones superiores. Curva de aprendizaje verbal de
California, que evaltia la memoria de contenido verbal
acortoy largo plazo. Test de fluidez verbal COWAT,
que mide la produccién espontanea de palabras para
estimar la capacidad de la fluidez de la asociacion verbal.
Test de vocabulario de Boston, que mide la capacidad
de denominacion de objetos.

Resultados

Se encuentra un paciente que entra al consultorio des-
plazandose por sus propios medios, que establece
adecuado contacto con el evaluador y que responde
por su nombre. Alerta, orientado en las tres esferas
espacio, tiempo y persona. Explora el lugar y manipu-
la los objetos. Durante las sesiones de valoracion res-
ponde a preguntas formuladas con un lenguaje
coherente y fluido.

Funcion Pruebas Resultados y referencia
evaluada

Atencion Figuras incompletas. WISC-111 PD 12 - PE 10
Digitos WISC-I11 PD 12 - PE 12
Aritmética WISC-111 PD11-PEY9
Claves WISC-II1 PD32-PES8
Bulsqueda de simbolos WISC-I11 PD12-PE6

Lenguaje COWAT semantica PD 19 (M 12,3- DS 2,9)
COWAT fonoldgica PD 16 (M 14,2 - DS 6,5)
Test de denominacion de Boston PD 47 (M 39,9 - DS 4,9)
Informacion WISC- 111 PD7-PE8
Vocabulario WISC- 11 PD 29 -PD 18

Praxias Figura de Rey - copia PD 13.5(M 21,9 - DS 7,67)
Cubos WISC-I11 PD 14 - PE 10
Rompecabezas WISC- 111 PD9-PE®G6

Memoria Curva de aprendizaje CVLT (Ver Gréfico 1)
Figura compleja de Rey-Osterrieth, fase recobro diferido PD 0 (M 13,57 - DS 6,28)
Informacion WISC- 111 PD7-PES8
Digitos en progresion y regresion WISC-I11 PD 12 - PE 12

Funciones Semejanzas WISC-111 PD9-PE 10

ejecutivas Comprension WISC- 111 PD 13- PE 11
Historietas WISC-111 PD 10-PE 8
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Atencién: La atencién es un proceso basico para el
aprendizaje, y fue evaluada a nivel selectivo, sostenido y
alternante, tanto por canal visual como por el canal ver-
bal. Se encuentra un puntaje dentro de lo esperado para
la atencion sostenida donde se descartan problemas a la
hora de mantener su atencion centrada en una tarea has-
ta cumplir un objetivo previamente establecido, y aten-
cion alternante, que indica una buena capacidad para
cambiar el ejercicio atencional, pero puntda una desvia-
cion estandar por debajo de la media para la atencion
selectiva (ver Tabla 1, blisqueda de simbolos, WISC-
111), haciéndose evidente una dificultad para ignorar es-
timulos provenientes del medio exterior irrelevantes para
unatarea, lo que a su vez le dificulta discriminar detalles
mas finos dentro de un campo visual.

Es importante destacar que el nifio es capaz de cen-
trar su atencidn sostenida y alternante en situacion de
prueba, pero en la cotidianidad tiene problemas para
centrar su atencién e inhibir estimulos irrelevantes, que
interfieren con el desempefio de sus tareas.

Lenguaje: Es tal vez, la mayor habilidad del paciente.
En la conversacion se presenta un lenguaje bien estructura-
do, espontaneo y fluido, se mantiene la sintaxis, la pragma-
ticay la semantica. En el subtest de vocabulario del WISC
111, se obtiene un puntaje por encima de lo esperado, de-
mostrando su alta capacidad de conceptualizacién, su ri-
queza de vocabulario en la conversacion espontanea y su
facilidad para la expresién oral. Tiene una buena capacidad
de abstraccion, su lenguaje es coherente, tiene buena estruc-
turacion, discurso y argumentacion. En el test COWAT
tuvo un rendimiento dentro de la media poblacional en la
parte que evalla su fluidez verbal a nivel fonoldgico. Por
otro lado en el COWAT semantico puntGa en un nivel
mayor a lo esperado para su edad, lo que sugiere una alta
capacidad del paciente en el ejecutivo central a nivel de bis-
queda de material verbal en cuanto a los significados. Este
resultado es respaldado por la prueba de vocabulario de
Boston donde puntta por encima de lo esperado para su
edad, lo que descarta la presencia de anomia, es decir que
tiene buenas capacidades para evocar el nombre de objetos.

Memoria: La memoria juega un papel muy impor-
tante en el aprendizaje, convirtiéndose en una base in-
dispensable del mismao, sin ésta no se podria tener acceso
alainformacién que se podria necesitar posteriormente
para la realizacién de una tarea.

A nivel de memoria se encuentra una falla mnésica
visual, que se evidencia en el recobro de la Figura de Rey,
donde no logra la evocacion de la misma. Si se observa
en la Figura 3, es evidente que el nifio s6lo recobra algu-
nos elementos que hacen parte del contorno, por medio
de figuras geométricas sin ningun orden, olvidandose
de los detalles que integran la figura. Esta falla puede
estar afectada por problemas visuespaciales y fallos en

integracion visoconstruccional, que interfieren con la re-
tencion de material visual.

FIGURA 3. RECOBRO A LARGO PLAZO DE LA PRUEBA DE LA FIGU-
RA DE REY-OSTERIETH.

N oo

A nivel de memoria verbal, la curva de aprendizaje
verbal CVLT (ver Figura 4) aunque no es ascendente, es
productiva, indicando que si hay aprendizaje a nivel ver-
bal, pero que este esta por debajo de lo esperado para la
edad del nifio, indicando fallas mnésicas a nivel verbal y
un fallo en las estrategias: presenta un mejor recobro
cuando se le dan claves que lo ayudan a recordar. Esto es
respaldado por el subtest de informacion del WISC-I1,
que mide la informacion disponible adquirida como ca-
pacidad natural y experiencia cultural temprana. A pesar
de que se encuentra dentro de la media, indicando pre-
sencia de aprendizaje, este deberia estar por encima, te-
niendo en cuenta el alto puntaje del paciente en
vocabulario y sus habilidades verbales. Esto nos permi-
te pensar que su aprendizaje en la vida cotidiana es supe-
rior a lo que se observd cuantitativamente en las pruebas
aplicadas. Es necesario destacar que durante la aplicacion
de esta prueba el paciente present6 altos niveles de
inatencion, lo que pudo haber afectado su puntaje.

En cuanto a la memoria de trabajo, se obtuvo un

puntaje normal-alto, descartando cualquier problemaen
este nivel.

Ficura 4. RESULTADOS DE LA CURVA DE APRENDIZAJE VERBAL
CVLT.
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Gnosias y Préaxias: Los resultados de la ejecucion a
nivel gnosico-praxico arrojan resultados diferentes se-
gun la tarea que se llevé a cabo, encontrando que:

En laejecucidn de tareas con material tridimensional,
se observa un puntaje dentro de la media, lo que demues-
tra una habilidad viso-construccional en este nivel.

La Figura compleja de Rey-Osterrieth en su parte
de copia es una medida cominmente utilizada para eva-
luar la integridad de los procesos praxicos controlados
por el I6bulo parietal asi como las habilidades de organi-
zacion y planeacién mediadas por los circuitos
prefrontales. La puntuacion de la prueba en esta fase esta
por debajo de lo esperado (ver Figura 5), haciéndose
evidente un fallo en la percepcidn, planeacién y organiza-
cion del material que entra por el canal visual de modo
unidimensional.

Se observa una mayor facilidad para el reconoci-
miento de objetos que son familiares para él que para los
que no lo son, y esto explica su alto rendimiento en la
subprueba de figuras incompletas. Esto puede suceder
porque algunas imagenes tienen ciertos rasgos que han
sido interiorizados en la memoria del menor y que son
tomados como punto de referencia para el reconocimien-
to de figuras iguales o similares.

En rompecabezas del WAIS-111, el paciente puntia
por debajo de la media (Ver Tabla 1). Los instrumentos
de esta prueba ademas de contener informacién de ima-
genes unidimensionales y bidimensionales -material que
al paciente se le dificulta manipular -, exigen la organiza-
cién perceptual de las partes para que puedan ser unidas.
Esto indica que no s6lo la atencion selectiva visual tiene
un grado de alteracion, sino que también hay dificultad
en el proceso de organizacion perceptual en el paciente,
haciendo mas dificil su reconocimiento y manipulacion
de material visoconstruccional.

FicurA 5. COPIA DE LA PRUEBA DE LA FIGURA
DE REY-OSTERRIETH.

Funciones ejecutivas y pensamiento: A nivel verbal se
observa un buen despliegue de recursos, y por esta ra-
z6n, buenos resultados en sus tareas. Muestra su habili-
dad para emplear hechos de manera pertinente,
significativa y emocionalmente apropiada (Ver Tabla 1).

En cuanto a lo no verbal se encuentra una falla en sus
habilidades de organizacion y planeacién que se relacio-
na con sus problemas perceptivos en el campo visual.

En el ambito viso-verbal se encuentra un resultado
promedio en la subprueba de historietas del WISC-III,
donde se evalla la capacidad para seguir una secuenciali-
dad. La subprueba de semejanzas del WISC-111 (\Ver
Tabla 1) demuestra que sus habilidades para categorizar
estan dentro de los rangos de la normalidad y por lo
tanto él es capaz de organizar este tipo de informacion
de una forma adecuada.

El paciente tiene problemas a la hora de inhibir
ciertos estimulos que no son necesarios en el momento
de realizar algunas tareas y esto afecta su capacidad
atencional y su velocidad de procesamiento.

Conclusiones

El perfil de desempefio general del WISC-I11 arroja una
curva disarmonica, con un puntaje promedio para
subpruebas de tipo manipulativo con un Cl de 98, y de
tipo verbal con un Cl de 122. Muestra una inteligencia
promedio-alta para su edad y nivel de escolaridad, con
un CI total de 111.

Se observa una habilidad con respecto a niveles de
abstraccion y conceptualizacion verbal y hay evidencia
psicométrica que refleja un estado alterado de la atencion
en su nivel selectivo. También son importantes las fallas
atencionales cuando las tareas propuestas no son de su
total interés.

Se evidencio presencia de disgnosia de integracion,
que hace parte de las agnosias aperceptivas. Esta se carac-
teriza por que la persona que la padece hace unarelacién
global de lo que ve a partir de rasgos locales o viceversa.
Percibe rasgos que asocia con percepciones pasadas. Esta
alteracion se ve en el paciente en sus habilidades cons-
truccionales a nivel uni y bidimensional y de manera
menos marcada con objetos tridimensionales. Se da un
mejor desempefio cuando las pruebas que comprenden
caracteristicas unidimensionales tienen imagenes que son
familiares para el paciente.

Se evidencian alteraciones en la memoria de tipo
visual y verbal, que a su vez estan influenciadas por un
fallo a nivel gnosico visual y de estrategias de recobro.

A pesar de que el paciente tiene facilidad para el
procesamiento y posterior ejecucion de sus ideas, y sus
fallos atencionales no se dieron en las tres esferas, su
velocidad de procesamiento fue menor de lo que se es-
peraba, dada la alteracion en su atencion selectiva, lo que
afecta el rendimiento en gran parte de sus tareas sin por
esto ubicarlo en un rango desfavorable o de alarma.
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Las alteraciones que se evidencian después de la valo-
racion neuropsicoldgica del paciente son congruentes con
las deficiencias que se manifiestan en la paralisis cerebral
espastica a nivel viso-construccional y del sustrato
neurobiolégico, porque abarcan zonas parieto-temporo-
occipitales, que a su vez son las encargadas de los procesos,
viso-construccionales, viso-sensoriales y viso-espaciales.

Discusion

Actualmente la paralisis cerebral se conoce como unaal-
teracion de la postura y del movimiento que a veces se
combina con serias dificultades en las funciones cognos-
citivas superiores. La mayoria de veces se dan alteracio-
nes secundarias a esta enfermedad, como dificultades de
lenguaje, memoria y ciertas agnosias.

En el caso del paciente, se dan alteraciones relacio-
nadas con el tipo de paralisis cerebral y diplejia espastica
que él padece. Se vieron reflejadas varias de las conse-
cuencias tanto fisicas como neuropsicoldgicas descritas
anteriormente, asi como un tipo de agnosia visual: la
agnosia de integracion.

La percepcion visual implica un proceso en el que se
establece la forma global del objeto (conjunto), y otro,
independiente del anterior, en el que se tratan los rasgos
individuales (locales) que componen el estimulo. Sobre
este Ultimo se debe realizar un proceso de integracién de
los estimulos locales.

En el caso del nifio evaluado es evidente este tipo
de disgnosia porque, como resultado de las pruebasy el
tiempo de ejecucion que le llevo a cabo ejecutarlas, se ve
su capacidad de atender por separado a las caracteristicas
locales o generales del objeto, no siendo capaz de inte-
grar los rasgos globales en el precepto.

La alteracidn en su atencion selectiva tiene, ademas
de su incapacidad de integrar informacion entre el todo y
las partes, consecuencias para la ejecucion de material
visoconstruccional, para figuras uni y bidimensionales.
Su buen rendimiento en la subprueba del WISC-111 en
completamiento de figuras se debe a que el menor dis-
criminay procesa mejor lainformacion que ya conoce, en
tanto que su reconocimiento es mas facil dado que pue-
de llevar a cabo una comparacion entre los rasgos del
dibujo y las caracteristicas de la informacion que tiene
guardada en su memoria.

También son evidentes en el paciente fallos de me-
moria a nivel verbal y visual. A nivel verbal se da un
recobro mas eficaz cuando se le dan claves, siendo evi-
dentes fallos en la evocacién del material verbal ademas
de errores de atencion que afectan de forma directa sus
resultados. Estos déficit a nivel de recobro de informa-
ciony fallos en la atencion se dan a nivel frontal.

A pesar de contar con unas buenas habilidades ver-
bales, evidenciando una curva de desempefio intelectual
disarmonica a favor de lo verbal, llama la atencion que el
recobro en el dmbito de la memoria verbal fue casi nulo.
Eraevidente su necesidad de retroalimentacion a la hora
de almacenar informacién, en tanto que esto eralo que le
facilitaba el recobro posterior. Estos déficit a nivel de
percepcion y de memoria son atribuibles a una disfun-
cioén parieto-occipital-cortico-subcortical.

Teniendo en cuenta que en la mayoria de los casos
de una paralisis cerebral -diaplejia espastica-, los resulta-
dos de valoraciones cognoscitivas son bajos (en gran
parte con un Cl menor a 70) (Pleacher et al., 2004), el
diagnostico de este paciente es positivo; siempre y cuan-
do se siga con un proceso de rehabilitacién cognoscitiva
y motora constante, se espera un nivel de funcionalidad
alto en este menor.

Para el proceso de evolucion del paciente se hace
necesario el disefio de un plan de rehabilitacion con el
objetivo de trabajar en la disminucion de las alteraciones
dadas, de apoyo a nivel emocional y de generar concien-
cia de su enfermedad. También se hace necesaria una
reubicacion escolar en un lugar que le brinde al paciente
mas facilidades de estudio, un ambiente donde le sea
mas facil movilizarse y donde la educacion sea mas per-
sonalizada para corregir los fallos que pueda presentar el
estudiante y que no son evidentes (como su problema
de procesamiento de informacion visual que fue inter-
pretado como un problema de comportamiento).

También se encuentra pertinente utilizar estrategias
de asociacion de contenido viso-verbal, para recordar con
mayor facilidad los contenidos de tipo visual que necesi-
tan ser evocados posteriormente. Seria recomendable lle-
var a cabo examenes paraclinicos, tipo oftalmoldgico y
audiometria para descartar problemas a nivel organico,
que no hayan sido detectados con anticipacion.

Este plan de rehabilitacion es de gran importanciaen
pacientes que sufran de alguna alteracion neuropsicoldgi-
ca, como las que son secundarias a la pardlisis cerebral.
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