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~ INTRO~.~UCCIOrV 

El Síndrome de Negligencia Unilateral se caracteriza, fundamentalmente, por la 

dificultad de reconocer estímulos visuales, auditivos y táctiles, objetos o parte de objetos, 

espacios fisicos familiares y el propio cuerpo, en el lado espacial opuesto a la lesión 

producida en un hemisferio cerebral, habitualmente el derecho, en ausencia de déficits 

sensoriales o motrices elementales. En algunas ocasiones, el fenómeno suele acompañarse de 

un desconocimiento del mismo por parte de la persona. 

Este síndrome produce un gran impacto en el desempeño ocupacional, y 

específicamente en el desarrollo de las actividades de la vida diaria y actividades 

instrumentales. 

Uno de los objetivos principales del Terapista Ocupacional es el de mejorar la calidad 

de vida, en relación a la salud, en sus dimensiones física, psicológica y social (O.M.S.), y 

particularmente, favorecer el máximo nivel de independencia e integración de la persona al 

entorno. Dicha concepción brinda el fundamento para la participación del profesional en el 

proceso de rehabilitación de pacientes que presenten el Síndrome de Negligencia Unilateral. 

Publicaciones científicas recientes, tales como la revista Physical Therapy (Plummer, 

P.; Morris, M; Dunai, J; 2003) y Archives of Physical Medicine & Rehabilitation (Pierce, S.; 

Buxbaum, L; 2002), relatan la frecuencia de este síndrome en pacientes que han sufrido 

lesiones cerebrales, ya sea debidas a accidente cerebro vascular, traumatismo encéfalo 

craneal, tumores, entre otras, e indican una incidencia mayor cuando las mismas se presentan 

en el hemisferio cerebral derecho (Bisiach y cols, 1979; Heilman y cols,1983; Mesulam, 
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1987; Wilson y cols, 1991; Halligan y cols, 1993; Grieve, J. 1994). La práctica profesional 

cotidiana, sin embargo, evidencia la escasa presentación de pacientes con Síndrome de 

Negligencia Unilateral. 

Una posible respuesta a esta contradicción entre teoría y práctica, sería que el 

síndrome como tal, con todos los signos y síntomas que lo integran, no resulta frecuente, ya 

que aparecen a menudo pacientes con algunas características negligentes y por lo tanto no se 

consideran como exponentes del mismo. 

Otra alternativa hipotética que surge para explicar la situación ya mencionada estaría 

basada en el concepto del paradigma kuhniano: las cosas existen si las sabemos mirar, y 

ampliándolo un poco más diríamos, si las sabemos nominar. Lo que se plantea es que los T.O. 

y licenciados en T.O. observarían comportamientos negligentes pero no les adjudicarían el 

título de Síndrome de Negligencia Unilateral. 

En todas las disciplinas de la salud, generalmente la evaluación constituye el primer 

paso para planear un tratamiento efectivo; desde Terapia Ocupacional el interés radica en 

relacionarlo con las expectativas del paciente por lo que la evaluación hace hincapié en la 

naturaleza del desempeño individual en toda su complejidad (lo que la persona hace, lo que 

necesita hacer y lo que ella quiere hacer). 

Es así que, el objetivo principal de este estudio es el de indagar sobre los Tests de 

Evaluación específicas para Síndrome de Negligencia Unilateral considerados de uso por 

los T.O. y Licenciados en T.O. que se desempeñan en el área asistencial de discapacidad 

fftsica y geriátrico/gerontológica con pacientes adultos y adultos mayores. No se busca dar 
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una respuesta acabada a esta problemática, más bien se intenta brindar una primera 

aproximación al dilema teórico práctico al que se ha hecho referencia en párrafos anteriores. 

Además, en este trabajo, se presenta información sobre la existencia de un 

instrumento de evaluación estandarizado especifico para el Síndrome de Negligencia 

Unilateral, Escala de Catherine Bergego (C.B.S.), construida en Francia por Bergego C., 

Azouvi P., Samuel C. y cols. (1995) cuyas profesiones son Terapista Ocupacional, Médico 

Neurólogo y Psicólogo. Es interesante resaltar, que hemos logrado contactarnos, por medio 

de correo electrónico, con uno de los autores de la escala, Azouvi P., y el mismo nos ha 

enviado desde Francia la escala completa, información con respecto a la misma y al Síndrome 

de Negligencia UnilateraL 

' Consideramos de suma importancia a la C.B.S., sobre todo de utilidad para la 

comunidad de T.O., ya que el nodo de evaluación planteado en la misma es el desempefo 

ocupacional del paciente (A.V.D.) lo que permitiría un reconocimiento, rápido, sencillo y 

claro, de esta patología, y contribuiría en el proceso de planificación de un tratamiento precoz 

y efectivo en Terapia Ocupacional. 
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2) ESTADO ACTUAL DE LA CUESTIÓN 

La falta de datos específicos en relación a nuestra variable principal de investigación, 

Tests de Evaluación específicos para Síndrome de Negligencia Unilateral considerados de 

uso por los T.O. y Licenciados en T.O., nos lleva a presentar publicaciones referentes a un 

aspecto de la misma, a saber: Tests de Evaluación específicos para Síndrome de Negligencia 

Unilateral. 

De la búsqueda efectuada en el Centro Médico de la ciudad de Mar del Plata, a través 

del Medline, se hallaron las siguientes publicaciones: 

Buxbaum, L.J., Ferrara, M.K., Veramonti, B.A., Farne, A., Whyte, J., Ladavas, 

E., Frassineti, F., Coslett, H.B., en Neurology de marzo de 2004 realizaron un estudio 

referente a la evaluación de Negligencia Hemiespacial. El objetivo de dicho estudio fue 

evaluar la frecuencia de los subtipos de Negligencia Unilateral: Motora, Perceptual, 

Peripersonal y Personal.; la asociación del fenómeno con otros déficits; y los sustratos 

neuroanatómicos acompañantes. Se utilizó la siguiente batería de tests: Test de las Campanas 

y cuatro subtests del Test de Inatención Conductual (BIT.): Cancelación de Letras, 

Exploración de Dibujos, Lectura de Párrafo y Bisección de Líneas. También utilizaron 

pruebas específicas para evaluar componentes sensorio-motores y atencionales. 

Los autores evaluaron a 166 pacientes con Accidentes Cerebro Vasculares derechos. 

En relación a los resultados, se presentó Negligencia en el 48% de los pacientes. La 

Negligencia Personal ocurrió en el 1% y la Negligencia Peripersonal en el 27%, mientras que 

la Negligencia Motora se presentó en un 17 % y la Negligencia Perceptual en un 21%. 
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Las conclusiones de este estudio señalan que la Negligencia es un síndrome 

relativamente frecuente en A.C.V. derechos y que el fenómeno posee subtipos que lo 

constituyen y estos varían según la severidad y localización de las lesiones cerebrales. 

Plummer P.; Morris M.; Dunal J.; en Physical Therapy de agosto de 2403 

realizaron un artículo en relación a la Evaluación de Negligencia Unilateral. Aquí sefialan que 

los pacientes pueden tener un tipo de Negligencia o la combinación de comportamientos 

negligentes Esta gran variedad de presentaciones clínicas fundamenta la necesidad de utilizar 

una batería de tests para identificar los desórdenes en los pacientes. Dicha batería debe incluir 

medidas para todos los tipos de Negligencia. 

Estos autores remarcan que tradicionalmente la evaluación de Negligencia Unilateral 

en la clínica incluye el uso de los tests de "papel y lápiz": bisección de líneas, tareas de 

cancelación, copiados y dibujos. Estos test son simples y fáciles de administrar. A su vez 

señalan el Test de Inatención Conductual (B.I.T.), como una batería completa de pruebas para 

evaluar Negligencia visual; y la Escala de Catherine Bergego (C.B.S.), que incluye la 

observación y la evaluación del paciente negligente desempeñándose en actividades de la vida 

diaria. Por último, indican que toda la información rescatada de todos estos tests puede ser 

utilizada para planear la intervención y el entrenamiento funcional. 

Azouvi P.; Olivier S.; Godeleine M.; Samuel C.; Louis- Dreyfus A.; Tesio L., en 

Archives of Physical Medicine & Rehabilitation de agosto de 2003 realizaron un estudio 

cuyo objetivo fue evaluar las Propiedades Psicom&icas de la Escala de Catherine Bergego, 

como instrumento de evaluación para Síndrome de Negligencia Unilateral. Dicho estudio se 

realizo con pacientes que concurrían a la Unidad de Rehabilitación del Hospital Universitario 
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"Raymond Poincaré" en Garches, Francia. La C.B.S. fue usada para evaluar el 

comportamiento negligente y la anosognosia_ 

La sensibilidad de la escala fue comparada con tres de los tests utilizados 

convencionalmente (de "papel y lápiz"). Los resultados del estudio, realizados a través de 

estadísticas específicas y del "Rasch Análisis", señalan que la evaluación comportamental de 

la C.B.S. es más sensitiva que los test convencionales, y que la anosognosia se correlaciona 

significativamente con la presencia de Negligencia severa. Y sugieren que la C.B.S. es 

confiable y válida, y que los ítems que la conforman son constructos homogéneos. 

Mark V., en Frontiers in Bioscience de 2003 revisa los Aspectos Funcionales 

agudos y crónicos de la Negligencia espacial Unilateral y su incidencia en las pruebas de 

evaluación de "papel y lápiz", en el B.I.T. y en el desempeño de las actividades de la vida 

diana. El autor señala que generalmente la Negligencia puede interferir con la rutina de las 

A. V.D. En este artículo lo "funcional" se refiere a toda actividad voluntaria que incluye el 

auto-cuidado, la alimentación, la locomoción, la interacción social y la auto-satisfacción. El 

autor señala que los reportes de evaluación de Negligencia, después del accidente cerebro 

vascular, aproximadamente se hacen dentro del primer mes; y que es bien conocido que los 

comportamientos negligentes pueden persistir en el tiempo, pero indica que en realidad las 

distinciones entre la Negligencia aguda y crónica aun no están comprensivamente estudiadas. 

Appelros, P.; Nydevik, I.; Karlsson GM. ; Thorwails A.; Seiger A., en Disability 

Rehabilitation de mayo de 2003 investigan la naturaleza de cada signo de Negligencia 

Unilateral analizando los tests que evidenciaron a los mismos, en 131 pacientes que sufrieron 

el primer accidente cerebro vascular. Como método de evaluación utilizaron una batería de 
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tests para Negligencia visuo- espacial, Negligencia personal y anosognosia. A esto se le sumó 

una evaluación clínica Las conclusiones halladas señalan que los tests standard de 

Negligencia no cubren todas las formas clínicas de presentación de la misma Por lo tanta, no 

se puede realizar un diagnóstico de Negligencia certero con estos tests. 

García Peña M. y Sánchez Cabeza A., en un trabajo presentado en el II Congreso 

Internacional de Neuropsicologia en Internet en mayo de 2403 analizan la implicancia de 

los déficits perceptivos y práxicos en la adecuada ejecución de las Actividades de la Vida 

Diaria (A.V.D.) y realizan una revisión de las pruebas de evaluación específicas y técnicas de 

intervención empleadas en el entrenamiento de pacientes con traumatismo cráneo encefálico. 

Dentro de las alteraciones perceptivas más frecuentes, destacan la Negligencia Unilateral 

considerando a la misma como un síndrome con manifestaciones variadas, de fundamental 

importancia, debido a las grandes limitaciones funcionales que experimentan los sujetos que 

lo sufren así como el peor pronóstico para su rehabilitación. 

Dentro de los tests utilizados para la evaluación de este síndrome mencionan: Test de 

bisección de líneas (Schenkenberg y cols.; 1980), Tests de Cancelación (Mesulam 1985), Test 

de Inatención Unilateral (Toglia, 1991), Test de lectura de párrafo (Caplan, 1987) y Test de 

Inatención Conductual (BIT.) (Wilson y cols.; 1987). Subrayan la importancia de este último 

para proporcionar información relevante sobre cómo esta alteración afecta el desempeño del 

paciente en sus A.V.D. Como conclusión, indican que las alteraciones en los procesos 

perceptivos y práxicos, constituyen un amplio porcentaje de los déficits que presentan los 

pacientes con T.E.C. en el desarrollo de una vida independiente. 
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Schendel, KL. y Robertson, LC., en Journal of Clinical Experimental 

Neuropsychology, en Octubre de 2002 buscan resaltar la importancia de la medición de los 

tiempos de reacción en pacientes que han sufrido daño cerebral y que presentan como secuela 

Negligencia Unilateral y extinción. Refieren que utilizar la medición de los tiempos de 

reacción en este tipo de pacientes brinda al profesional datos sobre déficits visuo-espaciales, 

fundamentando su inclusión en la evaluación neuropsicológica clínica y experimental. 

Ricci R. y Chatterjee A., en Neuropsicología de 2001 realizaron un estudio 

indicando que los pacientes con Síndrome de Negligencia Unilateral, evaluados a través del 

Test de bisección, frecuentemente tienden a marcar las líneas horizontales presentadas en el 

lado derecho. Los autores de este artículo señalan que esta bisección es afectada por el largo 

de las mismas y que los pacientes cruzan y seccionan líneas cortas. Y también remarcan que 

la línea es biseccionada más lejos hacia la izquierda cuando es precedida por una línea larga y 

más lejos hacia la derecha cuando es precedida por una línea corta. 

Allegri R. F. en una conferencia presentada en el ler Congreso Virtual 

Iberoamericano de Neurología en el año 1998 realiza un análisis de las bases neurológicas, 

de la f siopatología, clasificación y evaluación de Negligencia Unilateral. El autor menciona, 

dentro de las pruebas de evaluación más comúnmente utilizadas, las siguientes: Test de 

Cancelación de letras, Test de Bisección de líneas, Dibujo a la orden y a la copia y evaluación 

por medio de la representación mental. 
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Kim M.; Anderson J.M.; y Heilman K.M., en Neurology 

de octubre de 1991 publicaron una investigación en la cual se compara la exploración visual 

de pacientes con Negligencia Unilateral, con respecto a un grupo control compuesto por 

individuos sanos, utilizando como prueba el Test de Bisección de líneas. Se utilizó como 

instrumento de testeo de los sujetos evaluados, un ojo infrarrojo de monítoreo. Mediante este 

estudio pudieron establecer que las personas con Negligencia Unilateral presentaban 

dificultades en la exploración de líneas, hecho que puede atribuirse, según los autores, a un 

déficit ocular intencional (motor). 

Bachmºn L.; Fein G.; Davenport L. y Price L., en Archive Clinical of 

Neuropsychology, en noviembre de 1993 publicaron un estudio con el objetivo de 

comprobar la validación del Test de Lectura de párrafo para la evaluación de Heminegligencia 

izquierda, correlacionándolo con el nivel de educación del paciente. El mismo fue 

administrado en 50 sujetos con lesión del hemisferio derecho, que presentaban Negligencia 

Unilateral de acuerdo a los resultados de otras baterías de prueba realizadas anteriormente. 

Los datos obtenidos demostraron que el desempeño en la resolución del test no tenía 

relación con el nivel de educación (los pacientes con un nivel de educación formal mínima, 

eran capaces de completarlo). Además, se comprobó que el test era válido y sensible para 

detectar la presencia de Negligencia Unilateral y para determinar el nivel de recuperación del 

paciente a través del tiempo. 

De la búsqueda efectuada en la Biblioteca Central del Hospital Privado de 

Comunidad, respecto a los Tests de Evaluación específicos para pacientes que presentan 
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Síndrome de Negligencia Unilateral, se hallaron las siguientes publicaciones referidas al 

tema: 

Hartman-Maeir A.; y Katz N., en The American Journal of Occupational 

Therapy, de junio de 1995 realizaron un estudio de validación del Test de Inatención 

Conductual (B.I.T). Específicamente se centraron en los nueve subtests de comportamiento. 

El estudio se realizó con pacientes que habían sufrido A.C.V. derechos, concurrentes a 

Hospitales y Centros de Día de Jerusalem, Israel. En dicho estudio, los autores señalan que 

los resultados de siete de los nueve subtests comportamentales del B.I.T. se diferencian 

significativamente entre pacientes que presentan Negligencia Visual y aquellos sin este 

déficit. Y que seis de los nueve subtests comportamentales se correlacionan con tareas de 

desempeño o ítems de actividades de la vida diaria Como conclusión, el estudio apoya la 

validación constructiva y predictiva de la mayoría de los subtests de comportamiento del 

B.I.T. como mediciones funcionales de Negligencia Unilateral, y señalan que el mismo es 

recomendado para ser usado por los Terapistas Ocupacionales. 

Kinsella, G. Packer, S.; Ng, K.; Olver, J.; y Stark, R., en Neuropsychological 

Rehabilitation en 1495 estudian tareas utilizadas para evaluar la Negligencia Unilateral con 

la finalidad de describir tres niveles de disfunción: el sensorial, el de reconocimiento de 

estímulos en el espacio externo, y el representacional o nivel de imaginería espacial. Para este 

fin evalúan 40 pacientes con accidente cerebro vascular en hemisferio derecho. El nivel 

sensorial se evalúa mediante el reconocimiento de estímulos aplicados bilateralmente; éstos 

pueden ser de modalidad visual, táctil, y auditiva. La tarea que se utiliza es la "extinción". El 

nivel de reconocimiento de estímulos en el espacio externo se manifiesta con las tareas de 

cancelación y la bisección de líneas. Mientras que el nivel representacional se evalúa 

mediante el dibujo. 
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Las conclusiones son las siguientes: las dificultades presentes en el nivel de 

reconocimiento de estímulos externos es el síntoma más común de Negligencia; fallas en el 

nivel sensorial son poco frecuentes en el período crónico; y por último, que el nivel 

representacional es el más conservado en los pacientes negligentes hallándose una correlación 

entre déficits en este nivel y la observación de comportamiento negligente en las actividades 

de la vida diaria. 

Kageyama, S.; Imagase, M.; Okubo, M.; Takayama, Y., en The American 

Journal of Occupational Therapy en marzo de 1994 indican que la Negligencia Unilateral 

es evaluada sistemáticamente en pacientes con daño cerebral sólo en su aparición horizontal. 

Estos autores plantean que la aparición de Negligencia en un plano vertical y radial debe ser 

tenida en cuenta en el momento de la evaluación ya que pueden ser causantes de dificultades 

en actividades cotidianas del paciente. El procedimiento utilizado para evaluar la aparición de 

Negligencia Unilateral en el plano vertical y radial es el test de bisección de líneas; las 

mismas se presentaron a lo largo de tres ejes ortogonales cada uno de los cuales consiste en 

una condición: la condición vertical, condición radial, y condición horizontal. 

Las conclusiones a las que arriban estos autores es que la utilización del test de 

bisección de lineas en las distintas condiciones ya mencionadas pone de manifiesto que 

algunos pacientes con daño cerebral presentan Negligencia espacial vertical o radial. A su vez 

refieren que pacientes con severa Negligencia izquierda en el plano horizontal tienden a 

manifestar severa Negligencia vertical. 
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De la búsqueda realizada en la Biblioteca de la Facultad de Ciencias de la Salud y 

Servicio Social, UNMDP, acerca de los Tests de Evaluación específicos para pacientes que 

presentan Síndrome de Negligencia Unilateral, se obtuvo la siguiente investigación: 

All A. H.; Pensa M. A.; Salomón V. A., en su Tesis de grado de Lic. en T.O. 

publicada en diciembre de 1995 intentaron determinar cuál era la frecuencia de permanencia 

crónica de Negligencia Unilateral visual, en pacientes adultos con A.G.V., utilizando como 

método de evaluación el Test de Inatención Conductual o B.I.T. Correlacionaron, además, la 

presencia de este síndrome según sexo, edad, localización de la lesión y tiempo de evolución 

de la misma. La aplicación de la batería de prueba anteriormente mencionada, les permitió 

detectar la presencia de Negligencia Unilateral en un 22% de los pacientes. Se hallaron 

diferencias significativas en relación a las siguientes variables: localización de la lesión 

(mayor frecuencia en región tempero — parietal) y edad (más frecuente entre 45 y 50 años). A 

partir de los resultados obtenidos, las autoras sugieren y recomiendan la inclusión del B.I.T. 

en la evaluación de pacientes con A.C.V. derecho. 
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3) MARCO TEÓRICO:. 

3.l} Síndrome de Ne2ligencia Unilateral: 

3.1.1 Introducción

En el presente capítulo describiremos al Síndrome de Negligencia Unilateral; 

desarrollando algunas definiciones, teorías explicativas, clasificaciones, características e 

información relacionada a la fisiopatología e incidencia del fenómeno. 

Iniciamos este recorrido teórico, presentando el caso clínico de un paciente con 

Negligencia Unilateral: 

"M. L., paciente masculino de 58 años, portador de cáncer de pulmón, ingresa al hospital con un 
cuadro de estupor postconvulsivo. La crisis había sido de comienzo focal en la mano izquierda y 
luego de una progresión jacksoniana, se había generalizado. 
En el momento del ingreso, el paciente presentaba hemiparesia de Todd de la que se fue recuperando 
gradualmente. 
En el curso de los días, algunos fenómenos llamaron poderosamente la atención; al acostarse, el 
sujeto solía dejar péndulo al costado de la cama su miembro superior izquierdo, y a veces, mientras 
estaba en decúbito dorsal, mantenía durante un tiempo prolongado su antebrazo y su mano 
izquierdos bajo la espalda, sin que aparentemente le molestara esta incómoda posición. 
Se observaba menor iniciativa motora del hemicuerpo izquierdo, aunque la fuerza segmentaria de 
ese lado impresionaba como normal. 
También llamaba la atención el aspecto general del paciente: la pulcritud y el aseo del hemicuerpo 
derecho se contraponía con el desaliño del hemicuerpo izquierdo. La mitad izquierda de la cara no 
estaba afeitada y el cabello de ese lado estaba sin peinar. 
Al vestirse, colocaba correctamente el brazo derecho en la manga de su saco, pero era incapaz de 
hacer lo mismo con el brazo izquierdo, o ni siquiera intentaba hacerlo. En ocasiones se comprobaba 
que se había calzado el pie derecho pero no el izquierdo. Cuando caminaba, embestía con frecuencia 
objetos y personas con el hemicuerpo izquierdo. 
Sospechando la existencia de una hemianopsia, se colocaron ocho objetos delante suyo y se le pidió 
que levantara uno por uno. Después de levantar los cuatro de la derecha, al llegar al cuarto, 
directamente frente a él, dio por terminada la tarea. Reiteró en varias ocasiones que la había 
concluido, pese a las instancias del examinador, que insistía en que tomara los que estaban a la 
izquierda (el paciente reconocía bien la derecha de la izquierda). 
En el cuarto oscuro, se le indicó que mirara bien al frente y se lo iluminó con un oftalmoscopio 

desde distintos puntos de ambos hemicampos. Se investigaron ambos ojos por separado y 
simultáneamente. Se le pidió que si veía alguna luz la señale, cosa que realizó siempre exitosamente. 
Pero, siempre con la mirada al frente, al iluminar ambos ojos con los dos oftalmoscopios ubicados 
uno en el hemicampo visual derecho y otro en el izquierdo, señala únicamente el derecho. 
Lo mismo ocurría cuando se colocaban ambos oftalmoscopios en el hemicampo derecho, en el mismo 
plano horizontal. En este caso el paciente dejaba de percibir el colocado más hacia la línea media. 
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No se registraron trastornos sensitivos, pero al estimular simultáneamente con pinchazos hacia la 
derecha e izquierda, el paciente reconocía únicamente el de la derecha. 
Se le presentó una línea horizontal y se le pidió que la cortara con una vertical en su punto medio. Lo 
efectuó pero por separado el cuarto lateral derecho del cuarto medial derecho. Los dibujos copiados 
eran llamativos por su riqueza en los detalles a la derecha y su pobreza en la mitad izquierda. Al 
pedfrsele que describiera una figura con imágenes significativas a la izquierda y a la derecha, omitió 
totalmente la descripción de las primeras. No pudo corregirse ni por la indicación del examinador 
ni variando la ubicación de la lámina (al frente o a la derecha del paciente) 
Los estudios complementarios permitieron descubrir una imagen en el lóbulo parietal derecho, 
probablemente metastásica, con importante edema perilesional. 
Los hallazgos descritos llaman la atención en un paciente que no presenta alteraciones visuales, 
sensitivas ni motoras, actúa como si su ámbito espacial y corporal izquierdo hubiese sido amputado, 
y su realidad total, reducida a un hemimundo derecho". 

3.1.2 Definiciones

En esta sección, presentamos algunas definiciones conceptuales en relación al 

Síndrome de Negligencia Unilateral (S.N.U.), propuestas y desarrolladas por diferentes 

autores. 

El Síndrome de Negligencia Unilateral, cuyas primeras descripciones se atribuyen a 

Hughlings Jackson (1876) y a Antón (1893), se define como la dificultad del paciente para 

detectar, referir, orientarse o responder a estímulos presentados contralateralmente a una 

lesión cerebral en ausencia de trastornos sensitivo-sensoriales o motrices elementales. (1) 

Por lo tanto, existe un déficit en la integración de las percepciones del lado izquierdo 

del cuerpo o del ambiente, influyendo en el desempeño de las funciones y actividades diarias 

de la persona. (2) 

En la Negligencia Unilateral, el problema no esta en percibir sino que la persona falla 

por alguna razón en darse cuenta o responder a objetos o situaciones que ocurren en un lado 

determinado. (3) 

t Azcoaga J. y cols.; "Las Funciones Cerebrales Superiores y sus Alteraciones en el niño y en el adulto "; Bs. 
As.; 2da.edición; Edit. Paidos;1997; Cap. 10; Pág. 198-199. 
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El fenómeno de Negligencia de un lado del espacio o Negligencia Unilateral no es un 

déficit aislado sino mas bien un síndrome con características que aparecen asociadas. (4) 

La Negligencia Unilateral, hemiinatención, extinción, supresión, agnosia para la 

mitad izquierda del espacio, son diferentes denominaciones que apoyadas en distintas 

concepciones fisiopatológicas, se refieren a un mismo fenómeno. (5) 

3.1.3 Teorías Explicativas 

"La Negligencia no es un trastorno unitario, sino que comprende muchas formas 

distintas; por esta razón no podemos esperar que haya una teoría en la que encajen todos los 

datos."2 No obstante, podemos examinar y evaluar algunas teorías y llegar a conclusiones 

provisionales sobre como ocurre este enigmático fenómeno. (6) 

Esta necesidad de abordar la heterogeneidad del síndrome nos obliga a profundizar 

en los diferentes mecanismos que están implicados en las manifestaciones sintomáticas de la 

Negligencia. 

Cabe señalar que estas teorías constituyen mas bien hipótesis que intentan describir 

este fenómeno tan complejo; sin existir actualmente un consenso teórico en relación a los 

factores intervinientes. 

En realidad, "...la posibilidad de que pueda desarrollarse una única teoría de la 

Negligencia es improbable, dada la diversidad de déficits que están siendo descubiertos.";

Se han propuesto una serie de teorías explicativas en relación al S.N.U., desarrolladas 

y postuladas por diversos autores. Estas son: 

i Parkin, A.; "Exploraciones en Neuropsicología Cognitiva "; Madrid; 2da. edición; Edit. Médica 
Panamericana; 1999; Cap. 5; Pág. 106. 

Ibid. Pág. 122. 
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+ Teoría Aencional 

Esta teoría es la más aceptada y sostiene que existe un déficit en la atención, que 

tiene como resultado que la parte izquierda del mundo se explore inadecuadamente. El 

fundamento de esta teoría sostiene que cada hemisferio tiene un sesgo para orientar la 

atención al espacio contralateral y que, en individuos sanos, existe un equilibrio entre estos 

dos sesgos opuestos. (3) 

La teoría Aencional-Intencional (Heilman 1979, 1993) explica los fenómenos 

observados debido a las fallas para "atender" (detectar) o iniciar el movimiento apropiado 

hacia estímulos en el espacio contralesional. La misma asume que "...el hemisferio derecho 

es dominante para las funciones y habilidades visuoespaciales y visuoconstructivas por lo 

que ejercería control bilateral de los fenómenos atencionales en esta modalidad, a diferencia 

del hemisferio izquierdo, que solo controlaría el hemiespacio derecho. Las lesiones derechas 

solo manifestarían déficit a la izquierda, mientras que las izquierdas no producirían déficit." 

Esta teoría sugiere que debido al daño en el hemisferio derecho, el hemisferio 

izquierdo domina el procesamiento atencional dando como resultado un sesgo hacia el lado 

derecho. (6) 

También se remarca que el hemisferio izquierdo asigna primordialmente atención a 

los detalles individuales, mientras que el hemisferio derecho dirige la atención hacia los 

aspectos más globales. Y se piensa que en la Negligencia, el daño en el hemisferio derecho 

altera el mecanismo global de la atención y produce un sesgo hacia la derecha, dirigiéndose 

Ollari, J. A.; "El Síndrome de Negligencia Unilateral"; Primer Congreso Internacional de 
Neuropsicologia en Internet Nov-Dic de 1999; [en línea] <httpíluninet.edu.html> [Consulta 2- 2044] 
Pág. 11. 
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la atención a los aspectos mas detallados de los estímulos como consecuencia de la 

dominancia del hemisferio izquierdo. (6) 

Dentro de la teoría Atencional, este sesgo puede describirse en términos de marcos de 

referencia centrados en el observador o centrados en el objeto. Existen teorías actuales sobre 

el reconocimiento de objetos, en donde diferencian entre el reconocimiento basado en 

representaciones centradas en el observador y centradas en el objeto. En la primera, la 

derecha y la izquierda se definen en función hacia donde esta mirando el sujeto al objeto. En 

la segunda, la izquierda y la derecha del objeto se define en términos del propio objeto en 

lugar de la perspectiva del observador. (6) 

Autores como Young, DeHaan y Hay (1990) indican que la Negligencia del lado 

izquierdo no siempre implica ignorar el hemiespacio izquierdo. Existen hallazgos que 

parecen indicar que la Negligencia generalmente se produce en el nivel de la representación 

centrada en el objeto, así como que la izquierda y la derecha de un objeto están determinadas 

por su eje principal. Es decir, ocurre en un nivel de análisis en el que los objetos individuales 

han sido identificados dentro del campo visual respecto de su posición dentro del 

hemiespacio derecho o izquierdo. (6) 

La idea de que la Negligencia implica alguna forma de déficit atencional nos ayuda a 

entender una variedad de fenómenos asociados a este trastorno. Se sabe, por ejemplo, que los 

déficits en la bisección de una línea pueden reducirse si se coloca un estímulo en el extremo 

ignorado de la línea. (6) 

Riddoch y Humphreys (1983) señalaron que esta tendencia de desplazarse hacia el 

lado derecho de la línea en el test de bisección, podía "...reducirse si se presentaba un 

estímulo, un dígito, por ejemplo, en el extremo del lado izquierdo de la línea, pero esta ayuda 
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solo era efectiva cuando se solicitaba de los pacientes que informaran de su presencia; la 

mera presencia de este estímulo no era suficiente para reducir la Negligencia. Riddoch y 

Humphreys distinguen entre los aspectos automáticos de la orientación atencional, que 

deberían ser manifestados por la mera presencia del indicio, y las demandas de atención 

deliberada (voluntaria), puestas en juego cuando se ha de informar de la presencia del 

estimulo. Dado que las ayudas sólo eran efectivas cuando tenia que comunicarse su 

presencia, estos autores sugieren que la Negligencia podría implicar una alteración más 

severa de los aspectos automáticos de la orientación de la atención que de los aspectos 

deliberados."5

Teoría de las Redes Neurales 

La teoría de las Redes Neurales (Mesulam 1981, 1984, 1990) presupone que las 

distintas manifestaciones de la Negligencia Unilateral se deben al "compromiso de distintas 

estructuras que sirven a la función atencional"6. Cada una de ellas aporta distintas cualidades 

a la misma (perceptiva, exploratoria-motriz, motivacional) y se integran en una red 

ampliamente interconectada. (1) 

Mesulan planteó la hipótesis de que existe una alteración en la red atencional. La 

misma estaría conformada por las siguientes estructuras neuroanatómicas: corteza parietal 

posterior (representación sensorial interna), la corteza limbica y cingular (representación 

motivacional), la corteza frontal (coordinación de programas motores de exploración) y la 

formación reticular (nivel de alerta). La lesión de alguna de estas áreas o sus conexiones 

subcorticales podría generar una conducta de heminegligencia. (1) 

s Ellis, A. W.; Young, A.; " Neuropsicologia Cognitiva Humana"; Barcelona; Ira edición; Edit. Masson; 1992; 
Cap. 3; Pág. 79. 

4Ob. Cit; Olin, J. A...; Pág. 11. 
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Es interesante resaltar que, si bien el nombre de la Teoría hace hincapié en las Redes 

Neurales (interconexiones), se evidencia a lo largo de la misma, como hipótesis para explicar 

la Negligencia Unilateral la posibilidad de compromisos a nivel de las estructuras 

(relacionariac a la función atencional). 

d• Teoría de la Rivalidad Hemisférica 

La teoría de la Rivalidad Hemisférica definida por M. Kinsbourne (1993), señala que 

hay centros en el cerebro para la orientación hacia la derecha y hacia la izquierda, los que 

están en interacción inhibitoria mutua Cabe señalar que el Hem, derecho se orienta hacia los 

estímulos del hemícampo derecho e izquierdo; y el Hem, izquierdo solo se orienta hacía el 

hemícampo derecho. 

Kinsboume indica que la Negligencia se basa en una incapacidad selectiva de uno de 

los dos sistemas de orientación lateral y que el estímulo ubicado en el hemícampo izquierdo 

no se percibe ya el hemisferio derecho no lo advierte. Este autor hizo hincapié en la 

naturaleza "direccional" del comportamiento en el espacio. Los individuos diestros normales 

tienen el Hem. Izq. dominante y presentan una orientación a la derecha más marcada que la 

orientación a la izquierda del Hem. Der. Por esta razón, se supone que las lesiones del H.D. 

liberan al H.I., prevaleciendo la Negligencia a la izquierda con un sesgo direccional a 

derecha. Mientras que las lesiones del H.I. liberan al H.D. sin producirse Negligencia ni 

sesgo. (5) 

+ Teoría Representacional 

La teoría Representacional (Bisiach & Luzzatti, 1978) señala que "...el deficit 

compromete a la construcción de representaciones mentales. Desde el punto de vista de 

Bisiach, la Negligencia se debe a una alteración en una estructura espacial interna que 
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interfiere después en la habilidad del paciente para formar una representación mental del lado 

izquierdo del espacio real o imaginado."7

`Bisiach y cols. pedían a sus pacientes (italianos) que imaginaran que estaban en la 

plaza mayor (pia77a del Duomo) de Milán, frente a la catedral y que describieran lo que 

serian capaces de ver. Las descripciones 1 dais por los pacientes con Negligencia izquierda 

incluían fundamentalmente los edificios situados en el lado derecho de la plaza desde la 

perspectiva imaginada por los pacientes, mientras que no se describían los edificios del lado 

izquierdo de la plaza. Esta Negligencia del lado izquierdo de una imagen mental es un 

fenómeno extraordinario. A continuación se pedía a los pacientes que describieran la plaza 

desde una perspectiva diferente; teman que imaginarse a sí mismos situados en los escalones 

de la catedral, mirando hacia el lado opuesto. Inmediatamente los pacientes describían los 

edificios que habían negligido en la primera descripción, porque ahora se hallaban en la parte 

derecha de su visión imaginada, y omitían los que ahora quedaban a la izquierda. Esta 

ingeniosa situación de control demuestra con claridad que la memoria de los pacientes sobre 

los edificios esta intacta. Por tanto, omiten en sus descripciones edificios que de hecho saben 

que están allí." 

Este estudio demostró que "... a pesar de que conocían la posición de estos edificios, 

como se ponía de manifiesto por su habilidad para describir aquellos previamente omitidos 

cuando imaginaban que estaban mirando en la dirección opuesta. Por tanto, su conocimiento 

espacial en relación con la disposición de los edificios alrededor de la plaza estaba intacto 

7 Ob. Cit.; Ellis, A. W.; Young, A; Pág. 80. 
& Ibid; Pág. 79. 
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pero su Negligencia interfería en su habilidad para expresar este conocimiento en la tarea 

elegida." 9

r• Teoría Premotora 

La teoría Premotora, postulada por Rizzolatti (1990), señala que ciertos aspectos 

premotores de la programación de respuestas interactúan con los procesos de la atención 

dirigida en el espacio y responderían por los déficit observados en pacientes con negligencia. 

(1) 

Cabe señalar con respecto al rastreo bibliográfico en relación a la Teoría Premotora 

que se ha encontrado escasa información, la cual ha sido desarrollada en el párrafo anterior. 

❖ Teoría de Desaferentación 

La teoría de Desaferentación, presentada por K. Heilman y R. Watson, señala que el 

Síndrome de Negligencia es producido por un mecanismo combinado de defecto en la 

sensación y un estado mental alterado. (5) Interesa resaltar aquí, que el concepto "estado 

mental alterado" no ha sido definido ni desarrollado por los autores de la teoría y que incluso 

se contrasta con trabajos realizados por otros autores tales como Chain F., Leblanc, M., 

Cutting J., Denny Brown D., y cols. Por lo tanto, se observa que existen diversas hipótesis 

con respecto a la característica de este estado mental, y se pone de relieve la significación 

variable que puede tener dicha expresión. 

M B. Bender utiliza alternativamente los términos de hemi-inatención e impercepción 

para describir el fenómeno de heminegligencia. Este autor señala que decir extinción o 

supresión es, en alguna medida, un fenómeno activo de inhibición de un estimulo por otro, 

s lbid; Pág. 81. 

~i 



Fi anco-Guerrera-Pioleui 

mientras que inatención es un término más amplio. Denota en principio un fenómeno pasivo 

o la incapacidad para atender a un estimulo. Bender señala justamente que los estímulos 

provinientes del lado anormal interactúan con los que provienen del lado sano. Y así resulta 

el fenómeno de extinción del estimulo defectuoso. Todas las entradas, tanto del lado derecho 

como del izquierdo, son llevadas al campo sensorial sano. En tanto, uno no puede atribuir la 

hemiinatención solamente a la lesión de un hemisferio o la hipotética pérdida de una función 

que reside en ese hemisferio, ya que hay actividad en el uso del cerebro. (5) 

4 Teoría de Amorfosíntesis o del Déficit Perceptivo 

La teoría de Amorfosintesis, o también llamada de Déficit Perceptivo, postulada por 

D. Denny Brown, J.S. Meyer y S. Herenstein, desarrolla el concepto de amorfosíntesis. La 

define como una alteración en la síntesis de múltiples datos sensoriales o cierto déficit en la 

calidad del proceso perceptivo. El lóbulo parietal suma o sintetiza las impresiones espaciales 

contralaterales, de manera tal que, como bien lo explica A. Luna, una lesión parietal produce 

un defecto en la síntesis de sensaciones táctiles individuales, que se desarrolla como 

resultado de la inhibición mutua de puntos de excitación, separados de la corteza sensorial 

general. (5) 

Para estos autores, los trastornos de la atención son secundarios a los trastornos de la 

percepción. Los trastornos de la morfosintesis y las alteraciones atencionales secundarias 

traen como consecuencia la pérdida de valor significativo de los estímulos del hemicampo y 

hemicuerpo izquierdo. Y consideran que la anosognosia, cuando ocurre, deriva de los 

mismos desordenes fisiológicos, pues le falta el elemento conceptual de las agnosias puras, 

es unilateral y regularmente asociada a la pérdida sensorial cortical, es decir, amorfosintesis. 

(5) 
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+ Teoría Agnósica 

La Teoria Agnósica, postulada por R. Brain, define la agnosia como la incapacidad 

para reconocer un objeto por una vía sensorial especial, aun cuando el paciente experimente 

los datos adecuados y pueda reconocer los mismos de otro sentido. Esta teoría resalta los 

déficits de reconocimiento de objetos propios del Síndrome de Negligencia Unilateral. (5) 

Para Brain, el reconocimiento de un objeto no puede reducirse a un proceso 

perceptual "primario", para el caso, "morfosíntesis". Esta capacidad de reconocimiento seria 

posible por la "abstracción", hecho que deriva de una variedad de correlaciones fisiológicas 

aprendidas. (5) 

:• Teoría de las Alucinaciones Cinestésicas 

Como lo relata W. Heron en algunas investigaciones, los sujetos privados de todo 

estimulo que yacen en total aislamiento, presentaron alucinaciones variables, cinestésicas o 

táctiles. Este autor presenta como hipótesis para explicar estos fenómenos un funcionamiento 

anormal del cerebro ocasionado por una alteración de la función activadora de la sustancia 

reticular ascendente, generada, a su vez, por la insuficiencia de los estímulos sensoriales y 

por la monotonía del ambiente. (5) 

La investigación relatada anteriormente, se traslada ahora para explicar que la 

alteración del esquema corporal en una persona con un hemicuerpo pléjico, produciría 

alucinaciones cinestésicas, misoplejia y tercer miembro fantasma. Según Hécaen, la 

presencia de dichas alucinaciones en las extremidades paralizadas constituye la base 

neurofisiológica de la anosognosia. La forma en que el paciente se conduce cuando se le pide 
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que mueva su brazo o su pierna, implica la convicción de que lo ha movido. En realidad el 

paciente está tan convencido de haberlo realizado como puede estarlo un paciente 

hemipléjico a quien se le pide que lo haga y lo realiza. 

La importancia de esta teoría es que brinda una hipótesis en relación a la anosognosia. 

Dicha característica puede conformar, junto con otros fenómenos, el cuadro clínico de 

Negligencia Unilateral. 

+ Otros Enfoques Teóricos 

Existe una hipótesis teórica postulada por N. Geshwind, en donde interpreta a la 

Negligencia como un producto de la desconexión entre lóbulo parietal derecho y las áreas del 

lenguaje. Dicho autor señala que las lesiones parietales izquierdas, al producir una pobreza 

significativa en el lenguaje metafórico y gestual, no permitirían observar la marcada 

Negligencia y fenómenos acompañantes que se observan en las lesiones contralaterales. (5) 

Otro enfoque teórico, es presentado por Weinstein en donde señala en relación a la 

anosognosia, que gran parte de la conducta del paciente es predecible, partiendo del 

conocimiento de su personalidad premórbida. Por ejemplo, las formas más completas y 

duraderas de negativa verbal hacia la hemiplejía, se encuentran en pacientes para quienes la 

idea de enfermedad ha sido incompatible con la integridad personal. El autor indica que 

generalmente son personas compulsivas y perfeccionistas, considerando a la enfermedad 

como una imperfección y señal de irresponsabilidad. Y remarca que la persona que presenta 

anosognosia por lo común se encuentra serena y ecuánime o un poco eufórica y parece no 

considerar el miembro parético o pléjico como parte de su cuerpo. (5) 
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Para finalizar con el desarrollo y análisis de los postulados teóricos presentados por 

diversos autores en relación al Síndrome de Negligencia Unilateral, se señala nuevamente 

que los mismos son más bien hipótesis que intentan explicar dicho déficit. Se puede ver que 

la Negligencia es un problema complejo, compuesto por una amplia gama de fenómenos y 

teorías de por qué ocurre. (6) 

Gran parte de las teorías anteriormente señaladas, como se ha podido apreciar, 

enfatizan la implicación de factores atencionales en la Negligencia Unilateral y algunas 

consideraciones parecen sugerir que los déficits atencionales juegan un papel fundamental en 

la mayoría de pacientes que presentan Negligencia Unilateral. 

Pero es importante señalar que existe un debate entre los defensores de las teorías 

Atencionales y Representacionales de la Negligencia y parece que continuará durante 

algunos años, y sin duda, revelará muchos otros hallazgos interesantes. Sin embargo, el punto 

central es que ta Negligencia no constituye una condición unitaria, sino un grupo de déficit 

interrelacionados que deben ser separados y que "...no todos los pacientes con Negligencia, 

por ejemplo, omiten la parte izquierda de las imágenes mentales, no todos tienen problemas 

para vestirse y sólo algunos son anosognósicos. Es posible que todos estos déficits se 

encontraron solo en los casos más severos o que fueran causados por alteraciones en 

mecanismos funcionales distintos!°

En la actualidad, las teorías más convincentes sobre la Negligencia son las que 

proponen cierta forma de déficits atencionales y parecen proporcionar la mejor y más fácil 

explicación de los hallazgos, siendo las más apoyadas porque dan cuenta y analizan 

adecuadamente las conductas negligentes. (6) 

' 0 Ibid.; Pág. 80. 
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3.1.4 Clasificación y Caracteristicas 

El Síndrome de Negligencia Unilateral implica una constelación heterogénea de 

síntomas con manifestaciones clínicas complejas que pueden variar según los pacientes. Las 

manifestaciones de Negligencia dependen del grado y cronicidad de la lesión, de las 

estructuras dañadas, de la arquitectura neural del paciente y su historia personal. 

"El cuadro clínico es variado, tanto en los detalles de los síntomas como en el 

pronóstico"." Cabe resaltar que en la mayoría de las personas, la Negligencia es un trastorno 

relativamente transitorio, observándose en forma más frecuente en el periodo agudo, pero en 

un número considerable de casos, puede persistir durante años. (4) (6) 

J. A. Ollari indica que el Síndrome de Negligencia Unilateral, a los fines descriptivos 

puede ser clasificado en dos grandes categorías: Atencional (Negligencia Sensorial) e 

Intencional (Negligencia Motora). (1) 

La Negligencia Sensorial, definida como la dificultad para responder a un estímulo 

presentado en el lado opuesto a la lesión cerebral, se divide en: Negligencia Espacial y 

Nel igencia RepresentacionaL (1) El primer tipo de fenómeno puede acontecer ya sea en el 

espacio personal (como por ejemplo en actividades de cuidado personal: cepillarse el cabello, 

afeitarse, maquillarse, entre otros) peripersonal o de alcance (tender la mesa, utilizar 

utensilios en ambos lados de una superficie de trabajo, etc.) y extrapersonal o locomotor (por 

ejemplo, en la deambulación o uso de silla de ruedas se sigue siempre un camino girando 

hacia la derecha o tropezando con objetos del lado izquierdo) (4). 

' Grieve, J.; "Neuropsicología para Terapeutas Ocupacionales. Evaluación de la percepción y de la 
cognición"; Bogotá; 3ra edición; Edit. Médica Panamericana; 1995; Cap. 6; Pag. 62. 
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Puede presentarse una afectación selectiva de la atención en una de estas áreas y no 

en las otras: por ejemplo, "...un paciente en silla de ruedas que constantemente choca contra 

obstáculos del lado izquierdo puede tener una negligencia del espacio locomotor pero no 

presentar problemas en actividades de cuidado del espacio personal" I2. 

Así mismo, este tipo de Negligencia Espacial se divide en: Negligencia Visual (el 

paciente desconoce estimulos visuales presentados en el campo izquierdo de la visión); 

Negligencia Auditiva (el paciente no responde a estímulos auditivos presentados en el lado 

inatendido) y Negligencia Táctil (cuando se tocan ambas manos o ambos lados del rostro, el 

paciente sólo percibe el estímulo táctil de un lado) (4) 

En relación a la Negligencia Representacional, se puede señalar que existe dificultad 

por parte del paciente en orientarse hacia una mitad de la imagen mental, fallando en la 

generación o mantenimiento de la parte izquierda de dicha representación. (7). 

En cuanto a la segunda gran categoría de clasificación del Síndrome de Negligencia 

Unilateral, la Negligencia Motora, se puede indicar que "es un retardo en la iniciación de 

movimientos o ausencia de movimientos" !3 y que además puede acompañarse de un sesgo 

intencional (propensión a moverse hacia el espacio ipsilesional), (7) 

Los elementos que componen el cuadro de Negligencia Unilateral, que pueden 

coexistir o presentarse aisladamente, frecuentemente se manifiestan en el lado contralateral a 

la lesión cerebral. Según el tipo de Negligencia Unilateral, se incluyen las siguientes 

manifestaciones: (1) 

l2 Ibid.; Pág. 62. 
' 3 Allegri, it; "Atención y Negligencia: Bases Neurológüxas, Evaluación y Trastornos"; Primer 
Congreso Virtual iberoamericano de Neurología Oct-Nov. de 1998; [en línea) 
<http:l/neumlogía.rediñs.es.htm/> [Consulta 2-2004] Pág. 7. 
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I. en la Negligencia Sensorial: 

a. Hemi-inatención: es el fracaso en responder a la presentación 

inesperada de estímulos en un lado del espacio, 

b. Negligencia hemi-espacial: es la distorsión u omisión unilateral 

en la visualización del espacio y de los objetos en el ambiente. 

c. Aloestesia: es la localización de un estímulo en un sitio distinto 

del estimulado, correspondiente a otro segmento corporal del mismo lado de 

la linea media. 

d. Aloquiria: es la transposición del estímulo, con una localización 

aproximadamente homóloga del hemicuerpo contralateral. 

e. Anosognosia: es una actitud psicológica de rechazo en admitir la 

existencia de la conducta negligente; y puede ir acompañada, en algunos 

casos, de somatoparafrenia, que es una ideación delirante y fabulación sobre 

la parte afectada y de misoplejia, en donde existen reacciones emocionales 

negativas y agresividad hacia los miembros del lado afectado. 

f. Fenómeno de Extinción Sensorial: existe cuando un estímulo es 

correctamente identificado, presentándose aisladamente, pero deja de 

reconocerse ante la doble estimulación simultánea. 
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2. en la Negligencia Motora: 

a. Hemi-acinesia: es la dificultad para movilizar un miembro en 

ausencia de paresias o parálisis motoras, 

b. Hemi-hipocinesia: es el aumento de la latencia para iniciar los 

movimientos propositivos, requiriéndose además de un incremento en la 

intensidad del estímulo. 

c. Impersistencia motora: es la imposibilidad de sostener una 

actitud postural o un movimiento. 

d. Fenómeno de extinción motora: es la imposibilidad de 

movilizar el miembro contralesional simultáneamente con el ipsilesional. 

Hay pacientes en los que predominan estos trastornos atencionales y perceptivos, 

mientras que en otros aparecen sesgos motores y de acción intentada. 

Ambos componentes de la negligencia, atencionales y motores, han sido separados en 

algunos estudios como el de Bisiach, Geminiani, Berti y Ruscom, al igual que se han 

separado los perceptivos de los representacionales. 

3.1.5 Fisiopatología e Incidencia 

En relación a la fisiopatología e incidencia de la Negligencia Unilateral, se puede 

señalar que es un síndrome neurológico que generalmente se presenta como resultado de un 

accidente cerebro vascular derecho y tiene un valor pronóstico importante en el desempeño 

ocupacional del individuo. (8) 
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Cabe señalar que la Negligencia no solo se relaciona con A.C.V., sino también puede 

asociarse con toda una gama de lesiones neurológicas, entre ellas podemos mencionar: 

T.E.C., tumores, etc. (6) 

R. Allegri remarca que en las conductas de Negligencia, se estudian dos aspectos de 

la localización lesional: la asimetría hemisférica y la topografía intrahemisférica. (7) 

La asimetría hemisférica izquierda/derecha se explica por el hecho de que el 

hemisferio derecho atiende selectivamente a los dos hemiespacios mientras que el izquierdo 

esencialmente al derecho. (7) 

El Síndrome de Negligencia Unilateral es mucho más frecuente por lesión del 

hemisferio derecho (4) y se encuentra en el 31 al 46% de lesiones derechas y sólo en el 2 al 

12% de lesiones izquierdas (7) 

"La incidencia reportada de Negligencia Unilateral en A.C.V. derecho varia entre un 

13% y un 81%; esta diferencia se da en parte por la selección de sujetos, localización de la 

lesión y procedimientos de evaluación".t4

El desorden es relativamente menos común en A.C.V. izquierdo. (9) Existen 

estadísticas recientes que señalan que la Negligencia varía de 10% a 82% en A.C.V. derecho 

y de un 15% a 65% en A.C.V. izquierdo (10) 

En relación a la topografía intrahemisférica, el S.N.U. es frecuentemente asociado a 

lesión parietal inferior derecho (incluyendo las áreas 39 y 40 de Brodmann) pero también 

puede aparecer por lesión frontal, lenticular y talámica. (7) 

!4 Pierce, S.; Buabaum, L.; "Treatment of Unilateral Neglect: a review "; Archives of Physical 
Medicine & Rehabilitation; Vol.83; Feb.; 2002; Pag. 256. 
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La Negligencia motora es más bien asociada con una lesión local frontal, y la 

Negligencia sensorial está relacionada con lesiones parietales. El S.N.U. incluye en un 20% 

al 58%: anosognosia o desconocimiento del déficit. (7). 

Cabe señalar que las estadisticas antes mencionadas en relación a la incidencia del 

Síndrome de Negligencia Unilateral, evidencian una alta frecuencia del mismo, a pesar de 

que en la práctica profesional cotidiana su aparición y manifestación no sean evidentes. 

~t 
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3.2) Evaivaeián en Terapia Ocupacional: 

3.2.] Conceptos

La Evaluación es un proceso de recolección de datos e información específica de un 

paciente. Se utiliza para tomar decisiones de intervención en las personas que reciben los 

servicios de Terapia Ocupacional. El término valoración indica las herramientas específicas, 

instrumentos, tests o pruebas e interacciones que son utilizadas durante el proceso de 

evaluación. Los resultados de la evaluación proveen de una línea base para medir la 

consecuencia de la intervención. (11) 

El proceso de evaluación representa una forma organizada y sistemática para 

determinar las necesidades de un paciente y para predecir el potencial de rehabilitación. Es 

esencial para relevar sintomatología, establecer objetivos, seleccionar estrategias 

terapéuticas, planificar el tratamiento, evaluar la eficacia de la ejecución del plan terapéutico 

y prever consecuencias a corto y largo plazo. (12) 

El proceso de evaluación incluye ademas la recolección de informes médicos, de 

otros profesionales y de familiares_ Continúa con la administración de técnicas específicas y 

concluye con el análisis de los resultados y la identificación de eventuales problemas. 

La validez de los datos obtenidos depende de los instrumentos utilizados. Para esto es 

importante la elección adecuada de las herramientas especificas. El equipo o batería de tests 

serán elegidos de acuerdo con la situación y patología de cada paciente. 

Cabe señalar, que una re-evaluación cuidadosa también agrega información específica 

e importante ya que permitirá que los datos obtenidos sean comparados a fin de registrar los 
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progresos del paciente, ajustar el plan de tratamiento, organizar prioridades, y determinar el 

plan de alta. 

3.2.2 Clasificaciones

Existen numerosas clasificaciones en relación a la evaluación. Entre ellas podemos 

mencionar: Evaluación Descriptiva (mirada objetiva actual de la persona en comparación 

con alguna norma predeterminada); Evaluación Valorativa (nota los cambios a través del 

tiempo); Evaluación Predictiva o Pronóstica (realiza una relación de cómo sería el 

individuo, en consecuencia, en una situación dada en algún punto del tiempo futuro) (13) 

También se pueden clasificar en Formal e Informal. T as primeras se refieren a la 

evaluación del paciente en circunstancias predeterminadas y estructuradas, mientras que la 

evaluación informal se da a través de observaciones del individuo en situaciones y escenarios 

naturales. (13) 

"Los términos Evaluación Específica  y Evaluación Total se han utili72do con 

relación a los procedimientos empleados para describir datos antes y durante el 

tratamiento."15

"La evaluación total se refiere a la suma de los resultados de los procedimientos de 

evaluación especifica utilizados,"t6 mientras que la evaluación específica incluye a la 

recopilación y organización de información recogida de procedimientos específicos. (12). 

' 5 Hopkins, H. L., Smith, H. D.; "Willard / Spackman. Terapia Ocupacional"; Madrid; 8va edición; 

Edit. Médica Panamericana; 1998; Cap. lo; Pág. 169. 

'á 1bid. Pág.169_ 
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Otra modalidad de clasificar el proceso de evaluación son las Evaluaciones 

Estandarizadas y Evaluaciones no Estandarizadas. Dicha clasificación se utilizará en este 

trabajo de investigación. 

Las evaluaciones estandarizadas están conformadas por pruebas cuyos 

procedimientos y resultados pueden ser comparados con puntajes normativos que 

determinan cuánto una persona se acerca o se aleja de la norma, presentando validez, 

confiabilidad y sensibilidad Involucran generalmente el uso de un instrumento con el cual se 

registra el desempeño en alguna tarea estructurada o una actividad normal. (13) 

Mientras que las evaluaciones no estandarizadas son pruebas en las cuales los 

resultados no se relacionan con puntajes normativos o testeados para la validez, confiabilidad 

y sensibilidad, sino que se utiliza como valoración el criterio, vale decir, se emplea "una 

evaluación en la que se usa como línea de partida algún desempeño individual u objetivo."" 

Este desempeño puede ser confrontado con un comportamiento esperado. (13) 

3.2.3 Procedimientos

Los Procedimientos de Evaluación adoptan muchas formas, que varían desde pruebas 

o tests para funciones específicas hasta evaluaciones más complejas o amplias. Entre los 

procedimientos de evaluación en Terapia Ocupacional podemos mencionar: la Historia 

Clínica, que proporciona información valiosa sobre el paciente, sus antecedentes clínicos y 

brinda indicaciones para las precauciones que deben tomarse; la Observación, que incluye las 

capacidades del terapeuta para ver, escuchar, y seleccionar datos perceptivos y conceptuales, 

ya sea directa o indirectamente; y la Entrevista o interrogatorio, formal o informal, que 

" Monzón, A.; y cots.; "Dossier: La Evaluación"; Revista Materia Prima; Año 2; Número 5; Junio/Agosta; 
1997; Pág. 11. 
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brinda la posibilidad de conocer aspectos personales y necesidades específicas del paciente. 

Esta última puede ser llevada a cabo por el T.Q. o auto-administrada por el entrevistado. (12) 

Otro tipo de procedimiento son las Pruebas o Tests, que pueden ser tomados por un 

evaluador o poseer la característica de ser autoadministrados. 

Se han desarrollado pruebas o tests específicos y procedimientos para evaluar el 

funcionamiento Sensorio-Motor, Psicológico, Psiquiátrico y Cognitivo del paciente. Así 

como también se utilizan procedimientos para evaluar el desempeño del individuo en las 

actividades de la vida diaria, instrumentales de la vida diaria, actividades laborales y act. 

recreativas. (12) 

3.2.4 Modelo de Performance Ocupacional 

La Performance o Desempeño Ocupacional ha sido desarrollada por la Asociación 

Americana de Terapia Ocupacional (A.O.T.A.), en el año 1989, a fin de unificar terminología 

y aclarar conceptos con respecto a las áreas y componentes de la Performance. La misma se 

define como "la habilidad de un individuo para realizar y estar satisfecho con su rendimiento 

en las actividades que se propone dentro de su entorno y sus roles." 8

Las Áreas de la Performance Ocupacional son aquellas en las que se incluyen las 

siguientes actividades: Actividades de la Vida Diaria; Actividades Instrumentales de la vida 

diaria. Trabajo y Actividades Productivas. Juego o Tiempo libre. Las A.V.D. incluyen 

aquellas tareas que una persona realiza diariamente para mantener su independencia personal. 

Estas son: alimentación, vestido, higiene personal, continencia urinaria y fecal, arreglo 

i8Trombly, C.; "Occupational Therapy for Physical Dysfunction"; Baltimore; 4ta edición; Edit. Williams & 
Wilkins; 1995; Cap. 2; Pág. 44. 
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personal, movilidad (en cama, en silla de ruedas, ambulación con o sin ayudas adaptativas) y 

transferencias (de cama a silla de ruedas, de ésta a bañera o auto). (11) (12) 

Las A.I.V.D. son "...las actividades º tareas más complejas que una persona realiza 

para mantener su independencia en el hogar y en la comunidad"19. Estas son: cuidado de 

ropa, limpieza del hogar, preparación de comidas, realizar compras, manejo del dinero, 

mantenimiento del hogar (cuidar casa, patio, accesorios del jardín y artículos de la casa), 

procedimientos de seguridad (conocer y realizar procedimientos de prevención y emergencia 

para mantener un ambiente seguro) y cuidado de otras personas (12). Otras clasificaciones 

incluyen también el uso del teléfono, manejo de medicamentos y transportes. 

En las Actividades de Trabajo se incluyen las actividades educativas y vocacionales 

(adquisición y desempeño en empleo, entre otras), mientras que las Actividades de Tiempo 

Libre son aquellas tareas de juego o esparcimiento que no son obligatorias y que se realizan 

por placer. (12) 

En relación a los Componentes de la Performance, se puede señalar que se dividen en 

las siguientes categorías: Sensoriomotor ( amplitud articulas, fuerza y tono muscular, reflejos, 

control postural, lateralidad, coordinación, propioceptividad, percepción táctil, visual, 

auditiva, olfativa, procesamiento vestibular), Cognitivo ( atención, memoria, concentración, 

juicio, secuenciación) y Psico-social! Psicológico ( intereses, valores, roles, autoestima). 

(11) 

A su vez, hay que tener en cuenta el entorno del paciente. Este entorno posee 

componentes físicos, sociales, culturales, económicos y organizativos y estos constituyen el 

marco dentro del cual se desarrolla toda la actividad humana. 

~9 IBid.; Pág. 44. 
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3.2.5 Evaluación del Desempeño Ocupacional 

Ante la aparición y presentación de un trastorno neurológico, la independencia en las 

áreas de la Performance Ocupacional es puesta en riesgo, es por ello que el objetivo de la 

Terapia Ocupacional es permitir a los individuos ganar independencia en las áreas ames 

mencionadas. (14) 

La Evaluación del Desempeño Ocupacional consiste en entrevistas y en la 

observación sistemática para determinar qué actividades pueden o no pueden ser llevan s a 

cabo y determinar qué factores limitan la performance. Evaluar los componentes del 

desempeño, puede indicar las causas de las limitaciones en la actividad. (14) 

"La evaluación se inicia recabando información sobre lo que una persona necesita o 

lo que quiere hacer, y el contexto en el cual esta se compromete en las ocupaciones."2°

Durante la evaluación, el T.O. observa la habilidad del paciente durante el desempeño 

en ocupaciones seleccionadas y tareas asociadas en las áreas de la performance ocupacional. 

Para facilitar la observación y para focalizar la evaluación, el T.Q. puede seleccionar las 

herramientas de valoración de dichas áreas. (11) 

El T.O. conduce la evaluación en colaboración con el paciente, familia o cuidador 

para: identificar los roles actuales o futuros; detectar los problemas del desempeño 

ocupacional que interfieren en el cumplimiento del rol (diagnóstico de desempeño funcional). 

A su vez, permite determinar significativamente e intencionalmente las ocupaciones y las 

actividades de potencial terapéutico; analizar las condiciones ambientales, recursos y 

contextos; identificar las limitaciones del componente del desempeño; detectar los 

20 Alonso, S..; Nieva, P.; "Evaluación Nivel de Auto -atención en pacientes con Lesión Medular Traumática 

forma Pamplejia "; Tesis de Grado; Licenciatura en T.O.; U.N.M.D.P.; Argentina; Mar del Plata; 2003; Pág. 8. 
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componentes remanentes de las habilidades de la performance importantes para la misma. 

El Síndrome de Negligencia Unilateral impacta directamente en el desempeño 

ocupacional de la persona, manifestándose en las actividades de la vida diaria e 

instrumentales, laborales y recreativas. 

La selección del modelo de la Performance Ocupacional, en esta investigación se 

justifica a partir de las siguientes razones: 

• Es un marco desarrollado específicamente desde la disciplina de Terapia Ocupacional, al 

cual se hace referencia frecuentemente en el transcurso de nuestra formación académica. 

• Proporciona la base para realizar un adecuado análisis de las dificultades que aparecen en 

el desempeño de las áreas de la Performance Ocupacional, en pacientes con Síndrome de 

Negligencia Unilateral. 

• Permite realizar una correlación entre los items presentados en la propuesta de 

investigación: Escala de Catherine Bergego (C.B.S.), y las áreas de desempeño ocupacional 

correspondientes a este modelo, y dentro de las mismas, específicamente las A.V.B. Es 

interesante resaltar que, a pesar de haber logrado contactamos por medio de correo 

electrónico con uno de los autores de la Escala mencionada, no recibimos respuesta 

específica acerca del marco de referencia utilizado para la construcción de dicho instrumento. 

Por esta razón, cuando se haga alusión al concepto "funcional" de la C.B.S., en 

nuestra investigación, se homologará con el término "ocupacional", desarrollado por el 

Modelo de la Performance Ocupacional. 
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En esta investigación, cuando hagamos referencia al desempeño ocupacional nos 

centraremos en las actividades propositivas (A.V.D.) por considerarla el área de desempeño 

en donde se manifiestan principalmente las conductas negligentes. 
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3.3 Tests  de Evaluación específicos para Slndrome de 

Negligencia Unilateral: 

3.3.1 Introducción

Como hemos explicitado en párrafos anteriores, el Síndrome de Negligencia Unilateral 

constituye una entidad compleja y heterogénea. Su evaluación requiere la observación 

detallada de la conducta del paciente para establecer y determinar cuáles son las 

características particulares del síndrome en cada caso específico. (4) Como resultado de ello 

"...se han desarrollado gran número de evaluaciones en las últimas dos décadas con el fin de 

explicar e identificar de manera teórica y clínica estos déficits"21. 

Las evaluaciones .más ampliamente utilizadas, para tal fin, están conformadas por tests 

creados específicamente para este síndrome. La palabra test significa en inglés "prueba" o 

"examen", por lo tanto pueden ser definidos como una serie de pruebas cuyo objetivo es 

evaluar diferencias individuales o entre grupos diversos, con una finalidad clínica de 

diagnóstico o con fines teóricos de comprobación de hipótesis. (15) 

En la siguiente sección se realizará un análisis detallado de los Tests de Evaluación 

específicos para Síndrome de Negligencia Unilateral, destacando el procedimiento, 

materiales y resultados que permiten obtener cada uno de los mismos. 

ì García Peña, M.; Sánchez Cabeza A.; "Alteraciones Perceptivas y Práxicas en pacientes con TEC• 
Relevancia en las Actividades de la Vida Diaria", [en línea]. <http://terapia ocupacional.com/artículos.htm> 
[consulta 3-2004] Pág. 4-
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3.3.2 Presentación de los Tests: 

Tests de Bisección 

Test creado por Schenkenberg et al en 1980. Consiste en ubicar y marcar el punto 

medio de una o diversas líneas. Existen dos versiones de este test: la presentación, en forma 

separada de 4 líneas de diferente longitud (2 de 4 cm. y 2 de 20 cm.) todas ellas de lmm. de 

espesor. (16) Veinte líneas de diferente longitud (lcm, 1,20 cm, 1,24 cm, 1,60 cm, 1,80 cm y 

2 cm) dispuestas horizontalmente en una hoja. Seis líneas se ubican a la derecha, seis a la 

izquierda y seis en el centro, las dos lineas restantes se colocan una en la parte superior y otra 

en la parte inferior de la hoja. Estas dos últimas se utilizan para la explicación del test. (2) 

Se entrega al paciente una hoja de papel prediseñada, que variará según la versión 

utilizada, y se le solicita que marque con un lápiz el punto medio de cada una de las lineas. 

Como se observa en la figura 1, los pacientes con Negligencia tienden a desplazar la marca 

hacia la derecha. La Negligencia es mayor en las líneas más largas. (7) Esto es interpretado 

como una disminución de la atención sobre el lado contralateral a la lesión. (17) 

Los puntajes se dan según la desviación de la bisección del real centro de la linea. La 

desviación hacia el lado de la lesión es indicativa de Negligencia. (10) 
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"FIGURA 1: Test de bisección de líneas en un paciente con heminegligencia„22. 

Tests de Cancelación 

Los tests de cancelación requieren que la persona busque y tache con un lápiz, 

símbolos presentados en una hoja prediseñada. (7) Los símbolos claves se encuentran 

dispuestos randomizadamente entre otras imágenes distractoms. El paciente deberá 

marcar los elementos claves que se le solicite. (10) Existen diferentes versiones de 

este test, dentro de las cuales se incluyen la cancelación de estrellas, números, letras, 

22 Ob. Cit.; Allegri R.; Pág. 3. 
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líneas, campanas y formas. Cabe aclarar que, en el test de cancelación de líneas no se 

utilizan símbolos distractores. A modo de ejemplo se incluyen el Test de las C y E 

(Diller, Ben-Yishay & Gerstman, 1974), el Test de Cancelación del 2 y el 7 (Ruff, 

Evans & Light, 1986), el Test de Cancelación de Estrellas (Halligan. Wilson & 

Cockburn, 1990), el Test de Cancelación de Campanas (Gauthier, Dehault & Joanette, 

1989), el Test de Negligencia Visual o de cancelación de líneas (Albert, 1973), y 

Figuras de Navon (Navon, 1977) (17), representados en las figuras 2, 3, 4, 5, 6 y 7 

respectivamente. 
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BEIFHEHFEGICHEICBDACHFBEDACEAFCIHDFEBAFEACFCHBDCFGHE 

CAHEFACDCFEHBFCADEHAEIECiDEGHBCAGCIEHCIEFHICDBCGFDEBA 

EBCAFCBEHFAEFEGCHGDEHBAEGDACHEBAEDGCDAFCBIFEADCBEACG 

CDGACHEFBCAFEABFCHDEFCGACBEDCFAHEHEFDICHBIEBCAHCDEFB 

ACBCGBIEHACAFCICABEGFBEFAEABGCGFACDBEBCHGEADHCAIEFEG 

EDHBCADGEADFEBEIGACGEDACHGEDCABAEFBCHDACGBEHCDFEHAIE 

FIGURA 2: "C's and E's Test" 23 (Test de las C y E). 

2GOXC7MJ7HZRNGAS2YWQ2LHBZGJNV7ET2PRVMJHSTQ2C7KLWC7 

XMT7KTR2AVPIWOC2GJ7LS2BNV W7TOXR2PH7FDABM2WHKAST2OP 

HWED2TRNEQX2PKL7PK7ZCV72Z7ETGHLKSDIN7S2WISN7TBMOPW 

31078944705376381523656970891578436286328615428091 

29189281316453780467962912839183789465914708671303 

91023389412655357689570596173285928312833143894625 

FIGURA 3: "2 and 7 Cancellation Test" . (Test de Cancelación del 2y el 7) 

`AssesingAttention in Unilateral Neglect' [en línea] 
<http:llundergrad.ahs.uwaterloo.cal-aktse/assessmet.lrtm> [consulta: 3-20041  Pág. 2. 
2; Ibid. Pág. 3. 
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FIGURA 4: "Stars Cancellation Test"2'. (Test de Cancelación de Estrellas) 
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FIGURA 5: "Bells Test"26 (Test de Cancelación de campanas). 

25 Ibid. Pág. 3. 
z~ Ibid. Pág. 4. 
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FIGURA 6: "Test of Visual Neglect"Z7. (Test para Negligencia Visual). 

AAAAAAA EEEE 
nnn7otnnA EE EE 
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FIGURA 7: "Navon Figures a • (Figuras de Navon). 

Tal como se expone en la imagen precedente, el test de Navon consiste en la 

presentación de figuras globales, como por ejemplo letras, conformadas en su interior por 

formas de pequeñas dimensiones y de iguales características, es decir, otra letra diferente a la 

representada en la imagen global (figuras locales). De acuerdo a las investigaciones de Navon 

(1977) las figuras globales se perciben más rápidamente que las figuras locales. Los pacientes 

2' Ibid. Pág. 4. 
2  Ibid. Pág. 5. 
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con Negligencia Unilateral son capaces de describir la figura global, pero cuando se les indica 

que tachen las figuras locales solo cancelan aquellas que se encuentran sobre el lado derecho. 

(17) 

En las distintas versiones existentes, se toman como puntos de análisis el sitio de inicio, 

la dirección del recorrido y los estímulos claves omitidos. (7) Para su interpretación no existe 

una regla sistemática de la cantidad de elementos que se deben cancelar, pero las personas con 

Negligencia Unilateral usualmente tachan considerablemente mayor cantidad de símbolos del 

lado derecho que del lado izquierdo (17), y esta es la norma utilizada para determinar la 

posible presencia del síndrome. 

Tests de Dibujo 

Los tests de dibujo pueden ser de dos tipos: los tests de copiado y los tests de dibujo 

espontáneo. (7) (17) 

En el primero, el terapeuta realiza los dibujos en presencia del paciente. Cada dibujo 

es hecho en un sector del papel (2); se entrega un lápiz y el paciente debe copiar la imagen 

presentada_ Las imágenes tienen la característica de ser simétricas. De esta manera, la mitad 

derecha e izquierda de los dibujos copiados por el paciente pueden ser comparados con la 

imagen original para determinar cual es el lado del dibujo que la persona neglige. (17) Se 

deben analizar las características del dibujo y la presencia de omisiones y asimetrías. (7) Se 

utiliza, por lo tanto, pasa la finte, pretación un puntaje subjetivo, ya que se atribuye un 

deterioro cuando el paciente omite en su copia del dibujo original, elementos del lado 

izquierdo o realiza las figuras muy alejadas de la parte derecha de la hoja. (2) Existen 

diferentes imágenes utilizadas para este test entre las que se incluyen: la copia de figuras 

simples como un reloj, una flor, una casa (7) (10) (17), una bicicleta (7) figuras geométricas 

(10) y la figura compleja de Ogden. Esta última esta compuesta, de izquierda a derecha, por 
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un árbol, una cerca, una casa con una chimenea sobre el lado izquierdo y un segundo árbol. 

(16) 

En el test de dibujo espontáneo se le entrega al paciente una hoja en blanco para cada 

actividad y se le indica que realice el dibujo de un figura específica (2): dibujar un hombre, un 

reloj (en donde el círculo es realizado por el examinador y el paciente debe completar el 

interior con los números correspondientes) (17), un círculo, una margarita y una casa. Al igual 

que en el test de copiado se deben tener en cuenta las características del dibujo, omisiones y 

asimetrías. (7) Los pacientes con Negligencia Unilateral por lo general omiten los elementos 

correspondientes al lado izquierdo de la imagen en cuestión. (17) 

A continuación, en las figuras 8, 9, 10 y 11 se presentan claros ejemplos de las 

evaluaciones anteriormente mencionadas: 

FIGURA 8: "Copying and Drawing Tests by unilateral neglect patient"29. Test de copiado y dibujo 
espontáneo en paciente con Negligencia Unilateral. 

~ Ibid. Pág. 1. 
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FIGURA 9: "Heminegligencia en el dibujo espontáneo»3'. 

30 0b. Cit.; Allegri R.; Pág. 4. 
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FIGURA 10: 'Dibujo a la copia de una bicicleta"3'

}' Ibid. Pág. 5. 
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FIGURA 11: "Dibujo a la orden de un reloj";2. 

Tests de Lectura 

El mismo consiste en la lectura por parte del paciente de un texto dispuesto 

verticalmente en una o varias columnas (18). Se debe asegurar que la copia que el paciente 

debe leer se encuentre ubicada exactamente delante de éL Cuando se observa omisión de 

palabras del lado izquierdo, suplencia de la falta de palabras mediante correcciones coherentes 

o vacilaciones en el inicio de la línea se puede suponer la presencia de Negligencia. (2) 

'2 Ibid. Pág. 4. 
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Otra manera de tomar este test es solicitar al paciente que lea un texto corto, impreso 

horizontalmente en una hoja A4. El mismo está compuesto de 12 líneas pero el paciente es 

detenido en su lectura después de la quinta línea. Se toma como variables a tener en cuenta 

para su valoración: el número total de palabras omitidas y las diferencias entre las omisiones 

del lado izquierdo y derecho. (16) 

Tesis de Escritura 

Se evalúa la capacidad de escritura del paciente en forma espontánea y a la copia. En 

el primer caso, se utiliza una hoja A4 en blanco y se le indica al paciente que escriba con 

lápiz, sobre tres líneas separadas, su nombre y apellido, dirección y profesión. En el caso de 

no contar con una profesión debe anotar la fecha de evaluación. (16) 

En el segundo caso, se presentan dos tarjetas en las cuales se encuentran impresas por 

separado, una dirección y una oración breve y el paciente debe copiarlas en una hoja en 

blanco. (3) 

Para la interpretación de estos tests se utilizan como variables, el máximo margen 

izquierdo dejado por el paciente, medido en cm. , y las omisiones efectuadas en la escritura a 

la copia. (16) 

Test de Representación Mental 

Se evalúa la presencia de Negligencia mediante la representación mental del paciente. 

Para ello se le solicita que imagine y describa un lugar conocido por ambos, examinador y 

paciente, como por ejemplo, un paisaje, una plaza, una catedral, etc. Las personas con este 
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síndrome describen en el lugar imaginado menor cantidad de elementos del lado contralateral 

a la lesión, debido a una falla en la generación o mantenimiento de ese lado de la imagen 

mental. (7) 

Tests de Reconocimiento de elementos en el ambiente 

Esta prueba incluye tareas de reconocimiento de objetos y personas en el ambiente 

donde se encuentra el paciente. De esta manera, se le indica que señale o tome objetos 

colocados en una mesa, que describa la habitación en la que se halla, las personas que se 

encuentran en ella, o bien se le entrega un tablero con fonnas geométricas donde debe colocar 

fichas de madera, de diferentes colores y formas, en el lugar correspondiente. Los pacientes 

con Negligencia Unilateral omiten los elementos colocados en el hemiespacio izquierdo 

(Bisiach y Vallar, 198$). (4) (7) 

Tests de Extinción sensorial 

Compuesto por un grupo de tests en los cuales se examinan respuestas de localización 

especifica frente a estímulos sensoriales táctiles, auditivos y visuales. 

Para evaluar la extinción táctil, se vendan los ojos del paciente y se colocan sus manos 

apoyadas, con las palmas hacia arriba, sobre una mesa. Se lleva a cabo la estimulación táctil 

por medio del toque de la piel del paciente con un algodón o la yema del dedo del evaluador. 

La misma puede ser unilateral o bilateral simultánea. El paciente debe determinar si ha sido 

tocado, localizar el estímulo y establecer si este ha sido unilateral o bilateral. (19) 
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La modalidad visual se explora colocando al paciente en frente del examinador, de 

forma tal que ambos puedan verse, a una distancia de 90 cm aproximadamente. Se pide al 

paciente que fije su mirada en el centro (nariz del evaluador). El examinador sostiene los 

dedos índice (o un objeto) con ambos brazos elevados horizontalmente hacia el costado del 

cuerpo y los acerca en forma alternada o simultánea dentro del campo visual del paciente. 

Este último debe indicar si percibe el estímulo (dedo indice del examinador u objetos) y si 

este se ubica a la derecha, a la izquierda o es simultáneo. (19) 

La extinción auditiva se pone en evidencia de la siguiente manera: el paciente debe 

permanecer con los ojos cerrados. El examinador se coloca detrás de él y arruga una hoja de 

papel cerca de su oído izquierdo, derecho o de ambos oídos a la vez. Como en los casos 

anteriores, debe precisar el estímulo y su localización. (19) Los pacientes con Negligencia 

Unilateral pueden dar cuenta del estimulo percibido cuando este se presenta aislado, pero 

cuando el mismo es simultáneo, el estímulo del lado contralateral a la lesión es ignorado. 

Test de Inatención Conductual (B. I. T.) 

El Behavioral Inattention Test (B.I.T.) o Test de Inatención Conductual, creado por 

Wilson, Cockburn y Halligan, en 1987 "...fue desarrollado para evaluar a pacientes que 

presentaban negligencia unilateral visual y proporcionar información al terapeuta sobre cómo 

esta alteración afectaba a la capacidad del paciente en la realización de sus actividades de la 

vida diaria."33 Esta compuesto por dos subtests: el convencional en el que se evalúan tareas de 

papel y lápiz (marcar líneas, cancelación de letras, cancelación de estrellas, copiar figuras y 

formas, bisección de líneas y dibujo representativo) y el subtest conductual basado en tareas 

cotidianas (exploración de dibujos, discado de teléfono, lectura de un menú, lectura de un 

33 0b. Cit.; García Peña, l4L; Sánchez Cabeza A.; Pág. 5. 
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articulo, decir y colocar la hora en un reloj, selección de monedas, copiar direcciones y 

oraciones, navegar con un mapa y seleccionar tarjetas). (4) 

Esta escala proporciona información estandari7aada. En cada subtest se registra la 

cantidad de omisiones. El puntaje total de la evaluación es de 227 puntos. Para el subtest 

convencional corresponde un puntaje total de 146 puntos. Si la suma obtenida por el paciente 

es menor a 129 puntos se considera que la persona presenta Negligencia Unilateral visual. El 

puntaje total para el subtest comportamental es de 81 puntos. Si la suma del puntaje es menor 

a 67 puntos se establece la presencia de Negligencia Unilateral visual. (20) 

El B.I.T. es una de las evaluaciones más utilizadas. Cabe señalar que si bien es un 

instrumento utilizado para la evaluación de actividades cotidianas, analizándolo desde el 

Modelo de Performance Ocupacional solo considera algunas actividades instrumentales, sin 

tener en cuenta las actividades de la vida diaria. 

Escala de Catherine Bergego (CB.S.) 

La Escala de Catherine Bergego, creada por Bergego, Azouvi, y cols. en 1995, está 

basada en la observación y registro del desempeño del paciente en actividades cotidianas. (21) 

(22) 

Consta de dos partes o secciones: evaluación del comportamiento, que incluye 10 

items donde se observa la ejecución de la persona en situaciones comunes de la vida diaria 

(A.V.D.), utilizándose para puntuar cada actividad, una escala de cuatro puntos (0, 1, 2, 3); y 

un cuestionario, completado por el paciente, con el objetivo de evaluar cuál es el grado de 

reconocimiento de las dificultades diarias relacionadas con su Negligencia. Se explora de esta 

manera el grado de anosognosia. Para cada item se le indica al paciente que estime su 
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dificultad, graduando su valoración de 1 a 3. (21) (22) Las mismas preguntas son contestadas 

por un familiar o cuidador para determinar el impacto de la negligencia del paciente, en la 

vida cotidiana. (23) 

La escala aquí presentada se desarrolla en forma más detallada en la sección 

correspondiente a la Propuesta y se presenta en el ANEXO II. 
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34  nuestaR Escala de Catherine Beigeg 

3.4.1 Introducción

"Los pacientes con Negligencia izquierda severa presentan, frecuentemente, 

dificultades en destrezas tales como autocuidado, vestido, aseo, alimentación, manejo de silla 

de ruedas, lectura, escritura y comunicación"34. Estas actividades cotidianas requieren 

orientación automática de la atención, lo que es asumido como déficit en pacientes que 

presentan el síndrome, mientras que hay una relativa preservación en lo que concierne a los 

aspectos voluntarios de la función mencionada (16) (22) 

"Numerosos tests clínicos han sido propuestos para evaluar la presencia y severidad de 

Negligencia. Los procedimientos más comunmente utilizados son las tareas de cancelación, 

bisección de líneas, tareas de dibujo, lectura, y escritura".35 Sin embargo, el desempeño 

valorado por estas tareas está raramente estandarizado, la sensibilidad para detectar 

negligencia puede diferir de una tarea a otra y esta evaluación convencional se centra más 

sobre el aspecto de la orientación voluntaria de la atención, que se recupera mas rápidamente 

que sobre la orientación automática a la que ya se ha hecho referencia en párrafos anteriores. 

(16)(22) 

Desde una perspectiva de rehabilitación, la evaluación convencional de Negligencia 

resulta de poca ayuda para comprender las dificultades presentes en la vida diaria. Serón, 

Deloche y Cºyette (1989) han reportado a pacientes con desempeño normal según tests 

Azouvi, P.; Marchal, F., Bergego, C. y cols. "Functional Consequences and Awareness of Unilateral 
Neglect: Study of an Evaluation Scale"; Neuropsychological Rehabilitation; U.K.; 1996; Pág.134. 
}s Ibid. Pág. 134. 
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tradicionales luego del entrenamiento, pero que no obstante exhibieron Negligencia que 

irrumpe en el funcionamiento de la vida real. Y lo más importante es el hecho de que 

ninguno de los tests convencionales provee a los Terapistas de resultados prácticos para 

planear la rehabilitación. (22) 

3.4.2 Escala de Catherine Bergego: una evaluación funcional de Negligencia Unilateral 

La Escala de Catherine Bergego (C.B.S.), que toma el nombre de uno de sus autores y 

que fue construida en Francia en el año 1995, está diseñada para servir como una "...lista 

estandarízala para Terapistas Ocupacionales, con la finalidad de evaluar la presencia y 

extensión de Negligencia sobre una muestra de las actividades reales de la vida diaria. Este 

instrumento no se basa en situaciones de test, sino sobre la observación directa del 

funcionamiento del paciente"36 por el Terapista Ocupacional, quien completa la escala. 

La C.B.S. está constituida por 10 items para Negligencia, a saber: (22) 

1- Cuidado y lavado de la parte izquierda de la cara. 

2_ Vestido de manga izquierda o zapatilla izquierda. 

3- Tomar el alimento ubicado en el lado izquierdo del plato. 

4- Limpiarse el lado izquierdo de la boca luego de comer. 

5- Dirigir espontáneamente la mirada hacia el lado izquierdo. 

6- Reconocer el lado izquierdo del cuerpo (por ejemplo apoyar el brazo izquierdo sobre 

el apoyabrazo, o el pie izquierdo sobre el apoyapie de la silla de ruedas). 

3
 Ibid. Pág. 136. 
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7- Atención auditiva, para sonidos provenientes de objetos o personas, dirigidos desde la 

izquierda del sujeto. 

8- Colisiones con el lado izquierdo con personas u objetos, como son puertas o muebles, 

mientras camina o conduce la silla de ruedas. 

9- Encontrar la forma de llegar a distintos sitios conocidos por él, en lugares conocidos o 

en la unidad de rehabilitación, cuando el camino que debe seguir es hacia la izquierda. 

10- Encontrar los objetos personales en el cuarto o en el baño ubicados en el lado 

izquierdo. 

La Negligencia Unilateral es puntuada para cada ítem sobre una escala de 4 puntos: 

0: no se observa Negligencia. 

1: Negligencia leve; se observa en el paciente siempre explorando el hemiespacio derecho 

primero, y llevando suavemente y vacilando hacia la izquierda; en este nivel las omisiones 

izquierdas o colisiones suelen ser raras e inconsistentes, observándose fluctuaciones por 

fatiga y por causa emocional. 

2: Negligencia moderada; con claro y constantes omisiones del lado izquierdo y colisiones; 

en este nivel el paciente aún puede cruzar la línea media pero el desempeño en el hemiespacio 

izquierdo es incompleto e inefectivo. 

3: Negligencia severa; el paciente solamente puede explorar el hemiespacio derecho. 

Además del pontaje por item señalado, la escala presenta un puntaje total con un 

máximo de 30 puntos considerándose de la siguiente manera: 
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0: sin Negligencia. 

1-10/30: Negligencia leve. 

11-20/30: Negligencia moderada. 

21-30/ 30: Negligencia severa. 

En los casos severos en que algunos items de la C.B.S. son imposibles de puntuar, ya 

sea porque el paciente es dependiente o porque no es posible determinar qué es primero, la 

Negligencia o los déficits neurológicos asociados (como es hemiplejia severa, déficit sensorial 

o apraxia del vestido), los items no puntuados son considerados inválidos y no se incluyen en 

el puntaje total; éste se calcula a partir del pontaje promedio de ítems válidos utilizando la 

siguiente fórmula: suma de puntajes individuales de items válidos, dividido por el n° de ítems 

válido multiplicado por 10. (22) 

.;. Autoevaluación y anosognosia 

Una fórmula paralela de la C.B.S. ha sido diseñada a modo de cuestionario con los 

mismos 10 ítems descriptos previamente, para ser llenado con datas que otorga el paciente. 

La finalidad de este cuestionario es brindar una comparación directa entre la observación del 

Terapista Ocupacional y el autoreporte del paciente, y permitir calcular la anosognosia. 

Es de suma importancia la evaluación de anosognosia ya que es un factor que genera 

dificultades extras para la recuperación del paciente. Más aún, en frecuentes estudios se la 

indica como la mejor predictora de recuperación pobre después de un accidente cerebral en el 

hemisferio derecho. (16) (22) 
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El Terapista Ocupacional le informa al paciente que lo interrogará sobre 10 

actividades con la finalidad de evaluar las dificultades que el mismo pudiera presentar sobre 

el lado izquierdo; a su vez lo instruye a responder, en cada pregunta, si éste ha notado una 

dificultad frecuente actualmente o no. Si la respuesta que brinda es positiva, el paciente 

también deberá indicar el grado de dificultad (leve, moderada, severa). El siguiente es el 

cuestionario: (22) 

i) ¿Algunas veces olvida afeitar º acicalar el lado izquierdo de su cara? 

2) ¿Tiene algunas dificultades para poner su zapatilla o la manga del lado izquierdo? 

3) ¿Algunas veces olvida comer alimentos colocados en el lado izquierdo del plato? 

4) ¿Algunas veces olvida limpiar el lado izquierdo de su boca después de comer? 

S) ¿Algunas veces tiene dificultades para mirar hacia el lado izquierdo? 

6) ¿Algunas veces olvida el lado izquierdo de su cuerpo (por ejemplo: olvida poner arriba o 

en alto el miembro izquierdo sobre el apoyabrazos, o el pie izquierdo sobre el soporte para 

pie, u olvida usar el brazo izquierdo cuando necesita hacerlo)? 

7) ¿Algunas veces tiene dificultades para prestar atención a sonidos o personas cuando éstos 

se ubican sobre el lado izquierdo? 

S) ¿Algunas veces embiste a personas u objetos con su lado izquierdo, como una puerta o un 

mueble, mientras camina o conduce su silla de ruedas? 

9) ¿Algunas veces tiene dificultades en encontrar el camino hacia la izquierda cuando recorre 

lugares familiares o en la unidad de rehabilitación? 

10) ¿Algunas veces tiene dificultades en encontrar sus objetos personales en su cuarto o en el 

baño cuando éstos están ubicado en el lado izquierdo? 
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Las respuestas de los pacientes son presentadas sobre una escala de 4 puntos (U: sin 

dificultad. l:.difici.1tid Ieve. 2:.dificuJtid nwderada.,3s severa dificultad). .El:pnntaje de 

anosognosia se calcula registrando la diferencia entre los resultados de la observación del 

T.O. y las respuestas .del. paciente. 

Existe un tercer -cuestionario para ser completado por la ,filia o el cuidador cid 

paciente con .les . mismas ..pr,egunta-s y valoración ,que ,el instrumento ,autoadministrado. arriba 

consignada; la finalidad de estas respuestas es brindar un conocimiento sobre la percepción 

que el_ entorno posee en,relacis n:a.. las dificultades de la.persona. (23). 

Es interesante resaltar el. hecho.de que si bien-la-Negligencia. Unilateral. se produce con. 

más frecuencia sobre el lado izquierdo.. también es posible su aparición sobre el lado derecho 

de la _ persona: Por este motivo; la Escala de Catherine Bergego- brinda. la. posibilidad de 

evaluar la aparición de, comportamiento negligente derecho, conservando la. esti.actura. del. 

instrumentos los items_, la autoevaluación y el cuestionario al familiar; que se .han detallado en. 

este aparo, modificando solamente la .palabra "izquierda" por "cierta". . . 

3.4.3 Yalitación.de la:Ç:B. S. 

La . validación . que se -presenta se extrajo. de .una -publicación realizada en 

.l~europsycholqgical RehaL?illtalion en:.e1 aío .199fa, cuyos autores son Aztluvi,.:P.;.Marchal, F, 

y-cols., llevada acabo en Francia. (22) 

Consistencia interna:, se estableció por el rank Spearman en correlación con los 

puntajes sobre_cada. pregunta individual.y el.puntaje total: El Rho Spearman se. extendió. 
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desde 0.58 a 0.88.. (P<0.0001 en todos los casos) indicando una alta correlación para cada 

pregunta. La consistencia bil (Rho. 0.58) se observó p el item 4 (limpiar el lado 

izquierdo de la baca después de comer), y todos los otros coeficientes de correlación fueron 

iguales o más altos que 0.69. Las correlaciones más altas fueron para la. coalision. (Rho: 0.88). 

v vestido (Rho: O86). 

Validación externa  y sensibilidad: se. evaluó la habilida, de. cada preginta individual 

de la CBS para detectar la presencia de Negligencia. La incidencia de negligencia (por 

,e enplo la proporción de pacientes .punce o l .o más) para cada ítem- de la CBS se .muestra 

en la Fig. 1. Los items más sensibles fueron conocimiento del miembro izquierdo del cuy, 

vestido, y colisiones, demostrando negligencia en más del 50% de los casos. 

~ ccnocimieato dei m. Izy 

® vestido

J colisiones 

o cuídados 
s 
9 ºbietos rsonlea 

~ orierftecián de ia mirada 

1!! atenclón asrdltiva_ 

O orier►taaiótr esoarsiai 

• Ihn la baca del lado lzti,. 

Fig. 1. "Incidencia de Negligencia para cada uno, de los 10 items de la C.B S" 3'

'~ Ibid. Pag.342. 
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La tabla 1.presenta.puntajes (rangoM =3)Mean (SD); y porcentaje de pacientes san 

negligencia (pontaje >0).en .cada.an~.~ de los items de la Fscila.de Catherine Bergego .sobre el 

puntaje total.. 

E Variables. . Mcan-(SQ). °fo con negligencia 

AotocoidadQ 43:741(43.94) 43.33 

Vestido 1.j5.(1:.17) 57:89 

~ Alimentación 
f 

43.76 (: í :4)4) 41.27-

F Limpicza de la boca - 
E 

0.65 (1.415) 32:81. 

~ Orienta+trióíl de.3a_:mirada. 1:t17.(1..1.1,). 56.25 

conocimiento del miembro 

izquierdo 

1.27 (1.05) 6&:25 

{ Atención auditiva t3.72 (t3.98) . 39,06 

Colisiones 1.2{1(1.17) 59:32 

~ Orientación espacial 

P 

(?:S6- (1.1 X ). 45.4)4} 

~ Encontrar objetos personales L04 ,(1..2(? 
E 

5~fi?4 

~ Pontaje total (/3í3; n69) 9.37 (9.()4) 

E 

76.:81 

E Autoevaluación (!341; n=67) 5.3Q (5.241) 
E 

Tabla 1': "F,ttnajes iniYi ales v.goresrttajes de pacientes con Negligencia en }4s items 
-in€1#vidnales y en el puntaje'totai de ia CBS,, ss 

~Aza.utit: P; 'Siuuel; C; b cols. "Sexa~itr'vv ~fs Lv~;s,at lastd.+`~i,~ic~i~it~sis.v~s~t~i~~~ie~tafter-rigl~t 
he h, here stroke": Journal of rkurolo,gy, Neurosurgery antt Psychiat~-,~; London ; Vot:73, N°2; August; 2402; 
Pág. i+Er3. 
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Gamo se observa, los tres items más sensibles para detectar Negligencia Unilateral 

son, en orden decreciente: conocimiento del lado izquierdo, colisiones, y vestido. Es 

interesante resaltar que la escala en su conjunto representada por el puntaje total registra el 

mayor porcentaje de pacientes con Negligencia Unilateral. 

344 Relación de la CBS con otros tests para evaluación de Negligeneia Unilateralt 

• Relación entre la C.B.S y el Test de Inatención cotnoortamental (B.I.T.) 

Wilson, Cockburn y Halligan (1987, 1991) desarrollaron una batería estandari~Arl , 

el Test de Inatención Ccmportamental (BiT.). Fue el primer test objetivo que evaluó 

destrezas relacionadas con actividades cotidianas en pacientes con Negligencia visual 

Unilateral, Está compuesto por dos subtests, el convencional que contiene tareas de papel y 

lápiz (marcar lineas, cancelar letras, cancelar estrellas, copiar figuras y formas, biseccivn de 

llneaas, y dibujo representativo), y el subtest conductual conformado por la exploración de 

tareas cotidianas, más específicamente A.LVD. (discado de teléfono, lectura de un artículo, 

entre otra). (22) 

El B.LT. provee al Terapista Ocupacional un acercamiento más fiancional a la 

Negligencia U►dlateraL Sin embargo presenta ciertas limitaciones, expresadas a 

continuación, que lo diferencian de la Escala de Catherine Bergego y que hacen que ésta 

última sea una mejor opción a la hora de evaluar funcionalmente a un paciente que presente el 

Síndrome de Negligencia Unilateral: aún representa situaciones de testeo basadas más en lo 

voluntario de la orientación de la atención que en el aspecto automático de la misma. Otro 
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problema es que no toma en cuenta anosognosia. Además se requiere de un tiempo extenso 

para llevar a cales la evaluación completa del paciente. El B.I.T. evalúa tareas que se realizan 

en el espacio peripersonal sin tener en cuenta actividades llevadas a cabo en el espacio 

extrapersonal o lejano: y por último, requiere que el paciente presente una adecuada fluidez 

verbal. (21) (22) 

+ Relación entre la CBS y los tests convencionales de papel y lápiz. 

Se definen como tests convencionales de papel y lápiz a aquellos que se utilizan con 

frecuencia para evaluar comportamientos aislados de negligencia unilateral, no 

estandarizados, que brindan valoración subjetiva al examinador, y que utilizan coma 

materiales papel y lápiz: se incluye: test de bisección, cancelación, dibujo, lectura y escritura. 

(16) (22) Lis dificultades que presentan estos tests son; 

no han sido sujetos a una adecuada validación y estandarización. (15) 

pacientes con desempeña normal en los tests de papel y lápiz, pueden presentar fallas 

significativas en la vida diaria. 

no permiten realizar un diagnóstico de desempeño funcional del sujeto 3a que evalúa 

componentes individuales en lugar de activith des complejas. 

- los resultados sólo permiten inferir un determinado tipo de desempeño siendo necesario 

aplicar otros tests para obtener una comprobación de esta suposición. 

La tabla 2 (Journal of Neurology, 2002) indica el desempeño en los tests de papel y lápiz 

obtenidos en pacientes que sufrieron un accidente cerebrovascular en el hemisferio derecho. 
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Variable de Tests 

C 

Mean (SD) I Punto de corte % debajo del corte 

Campanas n=206 

8.4 (9.4) >6 41.3 Omisiones (iii° total) 

I 
Omisiones (izq. menos 

E 
der.) 

E 
3.1 (4.4) >2 44.9 

Punto de inicio 
E 

4.6 (2.4) >5 30.5 

~ Copiado de Figura 1.2 (1.6) >0 42.7 

~ tr=205 

f 
Dibujo de reloj 

rr=2105 

0.4 (0.6) >0 27.5 

Bisección (mm.) 

Lineas de 20 raras. 10.1 (19.4) >6.5 37.7 

E Lineas de 5 ems. 0.6 (3.7) >2.0 19.0 

i Lectura de texto 
w188 (n° total de 
omisiones) 

11.9 (25.3) 46.8 

C)ani5-icane,s (izq. menos 

der.) 

5.6 (11.4) >0 41.2 

~ 

[ 
FS+tritura (ntr!gen >7.7 

~ izq.. cm)n= 201 

f 
f 

6.8 (5.0) 34.3 

~ 

Tabla "Desempeño en los tests de papel y lápiz"
3g

~ 4b:Cit; Azouvi P; Samuel C; y col!; "&rr.sitivity ºf clinical and Iwhavrc►ral t_o.sÉ of cp~'ral ns,gJpc-1 gft.'r 
ngh1 hettri.phere .stroke". Fñg_ 162. 
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Se evidencia que el ítem más sensitivo es el punto de inicio en el test de las campanas, 

definido como el punto donde inician la circulación (localización espacial del primer circulo 

sobre el blanco) y que expresa la estrategia de búsqueda del paciente; le continúan, en orden 

decreciente de sensibilidad: test de lega (n° total de omisiones), test de las camparas 

(diferencias entre omisiones derechas e izquierdas), copiado de figuras, test de campanas (n° 

total de omisiones), test de lectura (diferencia entre omisiones izq. y derechas), linea de 

bidón (20cm,: ), escritura, dibujo de reloj, y línea de bisección (5cm), 

A su vez, es interesante recalcar que ningún test individual fue más sensible que la 

batería completa de los tests de papel y lápiz. 

La tabla 3 expresa el Coeficiente de corralacidn de Pearson entre el puntaje total de la 

escala de Catherine Bergego y los tests convencionales de papel y lápiz en pacientes con 

accidente cerebrnv°ascular en hemisferio derecho, 
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4 TEST R P 

~ Campanas: 
~ 
Í Número total de omisiones 
l 
( 

0.77 <.0.0001 

~ Omisiones (izquierda menos 
~ 
~ derecha) s - r 
~ 

0.57 <0.0001 

~ Punto de inicio 
f 

0.62 <0.0001 

Í Copiado de figura 0.66 <0.0001 

~ I}iibujo de reloj 
l 
~ 

0.55 <0.0001 

~ Bisección: s 

( L[neas de 20 cm_ 
f 

0.49 

<0.0001 

ELincasde 5 cm. 
~. 

0.16 0.19 

Lectura de texto: 

Numero total de omisiones 0.53 <0.0001 

Omisiones (izq. menos der.: 0.57 <0.0001 

Escritura (margen 

1 qu1erdo) 

0.62 <0.0001 

Tabla 3; "Coeficiente de correlación de Pearson entre el puntaje total de CBS 4 los 
tests cºnvencionales'4" 

En esta tabla se evidencia que el componente más fuerte de correlación fue el número 

total de omisiones en el test de las campanas. Se pone de manifiesto que la evaluación del 

comportamiento, C.B.S., es más sensible que cualquier test convencional individual, y sólo 

comparable con la batería completa de los tests de papel y lápiz. 

4a tbid Pá;. 1&. 
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3.4.5 CBzcclusi$a

La Escala de Catherine Bergego constituye un instrumento estandarizado, confiable y 

velido, y especifico para la evaluación de pacientes que presentan Sindrome de Negligencia 

Unilateral_ Si bien éstas san razones suficientes para considerarla en el momento de 

evaluación, presenta un factor que la hace fundamental para su uso desde la Terapia 

Ocupacional, y es que permite conocer el desempeño funcional en las actividades de la vida 

diaria de personas que manifiestan este síndrome. 

A partir de los aspectos anteriormente mencionados y analizados, se incluye la Escala 

de Catherine Bergego como propuesta en la Tesis con la finalidad de difundir un instrumento 

de evaluación del desempeño ocupacional, que creemos de suma importancia para ser 

utilizados por los Terapistas Ocupacionales. (VER. ANEXO II> 

~~ 
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4) .ASPECTOS METQDQLQGICOS: 

41)  Problema: 

¿Cuáles son los Tests de Evaluación específicos para Síndrome de Negligencia 

Unilateral, considerados de uso por los T.O. y Licenciados en T.O., que se desempeñan en el 

área asistencial de discapacidad fisica y geriátrica/gerontológica, con pacientes con patología 

neurológica, adultos y adultos mayores, durante Diciembre 2004 y Enero, Febrero 2005, en la 

ciudad de Mar del Plata? 
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4.2.1  Objetivo General: 

• Explorar Tests de Evaluación específicos para Síndrome de Negligencia Unilateral 

considerados de uso por los T.O. y Licenciados en T.O., durante Diciembre 2004 y 

Enero, Febrero 2005, en la ciudad de Mar del Plata. 

4.2.2  Objetivos específicos: 

• Detectar la utilidad diagnóstica para el desempeño ocupacional que los T.O. y 

Licenciados en T.O. le otorgan a los Tests de Evaluación específicos para Síndrome 

de Negligencia Unilateral. 

• Registrar la utilidad práctica que los T.O. y Licenciados en T.O. le atribuyen a los 

Tests de Evaluación específicos para Síndrome de Negligencia Unilateral. 

• Determinar los Tests más utilizados por los T.O. y Licenciados en T.O., ya sea por 

utilidad diagnóstica y/o práctica para la evaluación de desempeño ocupacional en 

pacientes con patología neurológica, adultos y adultos mayores, con Síndrome de 

Negligencia Unilateral. 

• Presentar una Escala de Evaluación específica desde Terapia Ocupacional para el 

diagnóstico de desempeño ocupacional en pacientes adultos y adultos mayores con 

Síndrome de Negligencia Unilateral. 
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4.3)  Variah1es 

4.3.1 Variable Principal: 

Tests de Evaluación específicos para Síndrome de Negligencia Unilateral considerados 

de uso por los T.O. y Licenciados en T.O. 

Definición 

científica: 

Pruebas definidas, reproducibles, estandarizadas y no estandarizadas, que provocan y 

registran un comportamiento que se relaciona con otros comportamientos significativos y 

arrojan una valoración relevante para planificar y ejecutar un programa eficaz de tratamiento 

en pacientes que presentan dificultad para reconocer estímulos presentados contralateralmente 

a una lesión cerebral. 

Definición 

operacional 

Pruebas sustentadas teóricamente por un marco referencia! determinado, factibles de 

ser reproducidas por otro investigador, cuyos resultados pueden ser confrontados o 

comparados con puntajes normativos, que determinan cuánto una persona se acerca o se aleja 

de la norma, y que presentan validez, confiabilidad y sensibilidad (pruebas estandarizadas). 

Dentro de las mismas se encuentran: Escala de Catherine Bergego o C.B.S. (consiste en !a 

observación del paciente 
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durante la ejecución de actividades de la vida diaria y dos cuestionarios que miden desempeño 

ocupacional, uno para ser completado por el paciente y el otro por el familiar o cuidador); y 

Test de Inatención Conductual o B.I.T. (batería compuesta por tareas de papel y lápiz y tareas 

de actividades cotidianas: A.I.V.D.) 

Cuando los resultados de las pruebas no se relacionan con puntajes normativos o 

testeados para la validez, confiabilidad y sensibilidad, lo más útil para la valoración es el 

criterio, es decir, una evaluación en la que se usa como punto de partida y de comparación 

algún desempeño individual u objetivo que puede ser confrontado con un comportamiento 

esperado (pruebas no estandarizadas), a saber: Tests de bisección (consiste en ubicar y marcar 

el punto medio de cada línea o círculo presentado); Tests de cancelación (incluyen actividades 

de búsqueda y tachado de campanas, estrellas, números, letras, líneas, y formas); Tests de 

dibujo (ejercicios consistentes en la reproducción de figuras específicas y dibujo espontáneo); 

Tests de lectura ( se realiza la lectura de un texto dispuesto en columnas verticales); tests de 

escritura (consiste en la redacción escrita de un texto en forma espontánea o a la copia); Test 

de representación mental (caracterización verbal de un espacio familiar o conocido a través de 

la representación mental del paciente); Tests de reconocimiento de elementos del ambiente 

(implica operaciones de reconocimiento de objetos y personas en un espacio determinado); y 

Tests de extinción sensorial ( comprende el examen de respuestas de localización específica 

frente a estímulos sensoriales táctiles, auditivos y visuales). 

Todas las pruebas anteriormente mencionadas valoran comportamientos de percepción 

y orientación visual, auditiva, táctil y espacial; de representación mental; A.V.D. y A.I.V.D. 
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En ambos tipos de instrumentos, estandarizados y no estandarizados, las dimensiones 

que se consideran para la medición de la variable son: 

a) Identificación: cuando el T.O. y Licenciado en T.O. selecciona entre las opciones 

presentadas en el instrumento, en relación al conocimiento de materiales, procedimientos y 

resultados de los tests. Los tres aspectos tenidos en cuenta para establecer las categorías de 

esta dimensión se definen de la siguiente manera: 

Materiales: elementos y equipamiento necesarios para implementar la prueba específica. 

Procedimientos: condiciones bajo las cuales es llevado a cabo el test de evaluación específico, 

incluyendo secuencia, instrucciones verbales y aspectos ambientales especiales. 

Resultados: datos que brinda el test, que pueden ser interpretados por puntaje o valoración, 

relacionados específicamente al Síndrome de Negligencia Unilateral. El primero se refiere a 

una cuestión técnica definida por estándares de desempeño esperado que arrojan un valor 

numérico en pruebas estandarizadas; mientras que en el segundo, el criterio para analizar los 

datos está diseñado sobre la base de supuestos acerca del desempeño normal y es característico 

de evaluaciones no estandarizadas. 

De acuerdo a lo expuesto, las categorías de esta dimensión son: 

■ Adecuada:  cuando el T.O. y Licenciado en T.O. menciona los tres aspectos. 

■ Medianamente adecuada: cuando el T.O. y Licenciado en T.O. menciona al 

menos dos aspectos. 

■ Inadecuada: cuando el T.O. y Licenciado en T.O. menciona uno o ninguno de 

los tres aspectos: 
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b) Aplicación: utilización en la práctica profesional cotidiana del test como instrumento de 

evaluación específico para pacientes con Síndrome de Negligencia Unilateral, con las 

siguientes categorías: 

■ Siempre:  cuando el T.O. y Licenciado en T.O. utiliza el test en todas las ocasiones 

como instrumento de evaluación específico para pacientes con Síndrome de 

Negligencia Unilateral. 

■ A veces: cuando el T.O. y Licenciado en T.O. utiliza el test en algunas ocasiones como 

instrumento de evaluación específico para pacientes con Síndrome de Negligencia 

Unilateral. 

■ Nunca: cuando el T.O. y Licenciado en T.O. no utiliza el test como instrumento de 

evaluación específico para pacientes con Síndrome de Negligencia Unilateral. 

c) Reconocimiento: relevancia que los T.O. y Licenciados en T.O. le otorgan a los test 

de evaluación en relación a: la utilidad diagnóstica ( eficiencia de los tests de 

evaluación específicos para la obtención de datos en relación a la naturaleza del 

problema y condición o situación desde una perspectiva ocupacional en la dimensión 

de A.V.D), la utilidad práctica (eficacia de los tests específicos en cuanto a la 

complejidad o simplicidad del procedimiento, la exigencia de un equipamiento o 

condiciones ambientales especiales, el tiempo necesario para la administración u 

observación, y el grado de entrenamiento requerido o capacitación previa del 

profesional) y la suficiencia de la información recogida (capacidad de los test de 

evaluación para recoger y discriminar la mayor cantidad de datos necesarios y 
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específicos del problema en cuestión, para realizar un diagnóstico de desempeño ocupacional, 

en la dimensión de A.V.D}. 

Las subdimensiones anteriormente mencionadas fueron medidas con las categorías SI 

/ NO. La valoración de la categoría SI es de 3 puntos en las subdimensiones utilidad 

diagnóstica y utilidad práctica debido a que las mismas se consideran el interés principal y 

fundamental de la investigación. Por los siguientes dos motivos se asigna el puntaje 2 para la 

categoría NO de la subdimensión suficiencia de la información recogida: por un lado, si 

bien arroja datos de importancia, los mismos resultan complementarios; y por otro lado, se 

brinda una valoración positiva al hecho de que el T.O. y Licenciado en T.O. reconozca que la 

información que brinda un test particular NO resulta suficiente para realizar un diagnóstico de 

desempeño ocupacional. 

Se arriba asi, a la dimensión fmal Consideración de uso de los T.O. y Licenciados en 

T.O. de Tests de Evaluación específicos para Síndrome de Negligencia Unilateral: 

análisis y revisión de los Tests de Evaluación específicos para Síndrome de Negligencia 

Unilateral, en cuanto a las dimensiones de identificación, aplicación y reconocimiento de los 

mismos. Se establecen como categorías las siguientes: 

Alta: cuando el T.O y Licenciado en T.O. obtenga un puntaje que se encuentre entre 

120 y 80. 

Media:  cuando el T.O. y Licenciado en T.O. obtenga un puntaje que se encuentre entre 

79 y 40. 

Baja: cuando el T.O. y Licenciado en T.O. obtenga un puntaje que se encuentre entre 

39y0. 

■ A continuación se presenta el DIMENSIONAMIENTO de la Variable: 
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4.3.2  Variables intervinientes: 

Antigüedad en el ejercicio profesional: tiempo de desempeño del rol profesional del 

T.O. o Licenciado en T.O., expresado en años, desde la obtención del título hasta la 

actualidad. 

Antigüedad en el área de desempeño: tiempo de ejercicio del rol del T.O. o 

Licenciado en T.O. en el área asistencial de discapacidad física y geriátrico/gerontológica, 

expresado en años, y con una antigüedad de por lo menos un año en adelante. 

-Tipo de institución: características de administración del ámbito laboral donde se 

desempeña el T.O. o Licenciado en T.O., es decir, de orden público o privado. 

-Campo de desempeño: espacio fisico donde el T.O. o Licenciado en T.O. desarrolla 

su rol profesional (Hospital General, Centro o Institución de Rehabilitación Psicofisica, Hogar 

o Residencia para adultos mayores, Consultorio Privado, Clínica, Sanatorio, Atención 

Domiciliaria). 

-Marco de Referencia: constructo teórico-práctico que ofrece el fundamento, la guía y 

el posicionamiento a partir del cual el T.O. o Licenciado en T.O. desempeña su rol profesional 

(Neuropsicología, Biomecánico, de Rehabilitación, entre otros). 

-Formación académica: título de grado y/o postgrado obtenidos por el profesional y 

certificaciones específicas en las áreas de Neurología o Neuropsicología (cursos, talleres, 

congresos). 

-Experiencia clínica en Síndrome de Negligencia Unilateral: práctica profesional 

específica en pacientes con Síndrome de Negligencia Unilateral, incluyendo evaluación y 

tratamiento desde Terapia Ocupacional. 

•+war.,eq,., :.~+' 
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4.4) Técnica de medición: Instrumento 

Se aplicó como instrumento de recolección de datos, un Cuestionario 

semiestructurado, con preguntas abiertas y cerradas, con la finalidad de recabar información 

acerca de los Tests de Evaluación específicos para Síndrome de Negligencia Unilateral 

considerados de uso por los T.O. y Licenciados en T.O. que se desempeñan en el área 

asistencial de discapacidad física y geriátrico/gerontológica, durante Diciembre 2004 y Enero, 

Febrero 2005, en la ciudad de Mar del Plata. 

La intención inicial de aplicación del instrumento fue la modalidad de 

autoadministrado, completado por el encuestado en forma directa y escrita, y con presencia 

del encuestador para realizar aclaraciones pertinentes y retirar el mismo luego de ser 

contestado, pero la realidad demostró que, por razones de disposición horaria de los 

encuestados, el mismo se autoadministró pero en frecuentes ocasiones sin la presencia directa 

del encuestador. Además, no se incluyeron datos filiatorios para mantener el anonimato, y 

con la finalidad de obtener respuestas veraces. 

➢ Consta de las siguientes partes: 

1) Presentación y Tema: que incluye la fmalidad que persigue el instrumento, la 

presentación de las tesistas, la unidad académica a la que corresponde el trabajo de 

investigación, y se agradece la colaboración y el tiempo brindado para completar del 

cuestionario. 
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2) Instructivo: se aclara las características del instrumento ya mencionadas anteriormente 

(autoadministrado y semiestructurado). En hoja individual, se ubican las referencias 

aclaratorias a los fines de defmir conceptos tales como materiales, procedimientos, resultados, 

utilidad práctica, utilidad diagnóstica, y suficiencia de la información recogida, de manera de 

facilitar la comprensión y manejo de un lenguaje común para todas las unidades de análisis 

sobre las preguntas a encuestar. En la página N° 7 y 8 se aclara con un asterisco la nominación 

de "test de representación mental" y "test de reconocimiento de elementos en el ambiente" ya 

que fue construida por las tesistas al carecer de defmiciones teóricas específicas. 

3) Cuerpo: está dividido en dos secciones: 

➢ Protocolo del Instrumento: Instructivo 

1) Aspectos sociodemográficos: se interroga sobre algunos datos filiatorios (edad y sexo), 

área y campo de desempeño, tipo de institución, antigüedad en el ejercicio profesional y en el 

área de desempeño, cursos, capacitación y postgrados en el área de neurología y/o 

neuropsicología, marco de referencia, y experiencia clínica específica con el Síndrome de 

Negligencia Unilateral. Cabe destacar que el ítem formación académica fue consultado 

verbalmente a los encuestados al haberse obviado en el tipiado del cuestionario. 

En esta sección, las preguntas n° 9,10,11.1.2,11.1.3.1.1 fueron abiertas. El análisis que 

se realizó de las mismas fue de tipo temático; la pregunta n° 9 fue considerada por la cantidad 

de cursos, capacitación y/o postgrados realizados en el área neurológica y/o neuropsicológica 
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por el profesional; en la n° 10 se otorgó valor cuando el T.O. o Licenciado en T.O. nombró el 

marco de referencia que utilizó para el abordaje de pacientes con discapacidad física y 

geriátrico/gerontológica (de rehabilitación, biomecánico, neuropsicológico, etc.); la respuesta 

que se consideró para la pregunta n° 11.1.2. fue cuando se nominó la patología (A.C.V.-

T.E.C.-Hemiplejía- Hemiparesia, etc.); y la respuesta que se consignó positiva a la n° 

11.1.3.1.1 fue cuando el profesional indicó el marco de referencia que utilizó ante pacientes 

con Síndrome de Negligencia Unilateral. 

Las correspondientes a los números 1,2,3,4,5,6,7,8,11.1,11.2,11.1.1,11.1.3.1,11.1.3.2 

fueron cerradas, de las cuales la 1,2,6,7,8 y 11 tuvieron la característica de opción excluyente 

mientras que las restantes brindaron la posibilidad de indicar más de una categoría de 

respuesta. 

II) Análisis de los Tests de Evaluación específicos para Síndrome de Negligencia Unilateral: 

se realizaron 11 preguntas, de las cuales 10 fueron sobre los tests estandarizados y no 

estandarizados ya citados en esta tesis indagándose en cada uno de ellos sobre: 

A) Identificación: la opción de respuesta fue cerrada dicotómica excluyente (A.1-A.2). 

En caso de señalarse la opción A.2 el encuestado debió pasar a la pregunta 

correspondiente al test consecutivo, sin posibilidad de responder la B, C, D, y E, ya 

que consideramos que la no identificación del test inhabilita al respondiente a 

contestar sobre la aplicación y reconocimiento. 

Las preguntas 1.1 y 1.2 fueron de opción múltiple excluyente mientras que la 1.3, 

dicotómica excluyente. 
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B) Aplicación: B.1 y B.2 fueron cerradas dicotómicas excluyentes; si el respondiente 

marcó la B.2 debió pasar a la pregunta C. La opción B.1.1 fue cerrada dicotómica 

excluyente. 

C) Reconocimiento de utilidad práctica: las opciones C.1 y C.2 fueron cerradas 

dicotómicas excluyentes; señalar la segunda opción citada tuvo como consecuencia 

pasar a la pregunta D. La C.1.1 incluyó una escala de valoración numérica en donde 

el encuestado debió tachar con una cruz el número que expresaba su opinión. 

D) Reconocimiento de utilidad diagnóstica: D.1 y D.2 fueron cerradas dicotómicas 

excluyentes; de elegir la opción D.2 se debió pasar a la pregunta E; la opción D.1.1 

presentó una escala de valoración numérica en donde se debía tachar el número que 

expresaba la opinión del respondiente. 

E) Reconoce la suficiencia de la información recogida: fue una pregunta cerrada 

dicotómica de carácter excluyente (E.1-E.2). 

Cabe aclarar que esta dinámica de instructivo se aplicó en cada uno de los tests. 

La pregunta n° 11 de esta segunda sección indagó acerca de la utilización de otros tests 

no citados en esta tesis; fue de carácter abierta y se realizó un análisis de tipo temático; se 

registraron aquellas respuestas en las que el T.O. o Licenciado en T.O. nominó el test en 

cuestión (Test de Barcelona, L.O.T.C.A., Índice de Barthel, etc.). 
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Se incluyó, al finalizar el cuestionario, una sección de OBSERVACIONES, con el 

propósito de obtener por parte de los T.O. y Licenciados en T.O., comentarios o sugerencias 

que desearan realizar. 

El Cuestionario se presenta en el ANEXO I. 
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4.5) Tipo de estudio v diseño: 

De acuerdo con el problema y los objetivos planteados, el estudio corresponde al tipo 

exploratorio-descriptivo, de corte transversal, no experimental, porque se pretendió conocer 

los Tests de Evaluación específicos para Síndrome de Negligencia Unilateral considerados de 

uso por los T.O. y Licenciados en T.O. que se desempeñan en el área asistencial de 

discapacidad física y geriátrico/gerontológica, con pacientes con patología neurológica, 

adultos y adultos mayores, durante Diciembre 2004 y Enero, Febrero 2005, en la ciudad de 

Mar del Plata. 

4.6) Enfouue: 

En cuanto al tipo de enfoque corresponde al Cuantitativo, porque la información fue 

recogida en forma sistemática, numéricamente y analizada a través de procedimientos 

estadísticos. 

4.7)  Universo de estudio: 

El universo de estudio estuvo conformado por 41 Terapistas Ocupacionales y/o 

Licenciados en Terapia Ocupacional. 
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4.7.1  Población: 

La población estuvo constituida por 32 Terapistas Ocupacionales o Licenciados en 

Terapia Ocupacional asociados y/o registrados en la A.M.T.O. que residen en la ciudad de 

Mar del Plata y que se desempeñan en el área asistencial de discapacidad fisica y 

geriátrico/gerontológica con pacientes con patología neurológica, adultos y adultos mayores, 

durante Diciembre 2004 y Enero, Febrero 2005. 

4.7.2 Muestra: 

La muestra de estudio estuvo conformada por 31 T.O. o Licenciados en T.O. que 

respondieron al cuestionario, teniendo en cuenta los criterios de inclusión y exclusión, cada 

uno de los cuales constituyen una unidad de análisis. 

La convocatoria se realizo a través de una comunicación telefónica y se concurrió en 

una fecha y horario determinado al domicilio o lugar de trabajo de los profesionales. 

Método de selección de la muestra: fue no probabilístico accidental o por conveniencia, ya que 

se utilizó para el estudio las unidades de análisis disponibles en un registro de profesionales 

obtenidos en la AMTO a través de un listado de T.O. y Lic. en T.O. asociados y/o registrados 

en la misma, y una lista actualizada de Instituciones y residencias para adultos mayores. 

86 



Franco-Guerrero-Pioletti 

Criterios de selección de la muestra: 

➢ Criterios de inclusión 

• Ser Terapista Ocupacional o Licenciado en Terapia Ocupacional. 

• Estar asociado y/o registrado en la A.M.T.O. (Asociación Marplatense de Terapistas 

Ocupacionales) o desempeñarse en instituciones o residencias geriátricas reconocidas 

por dicha asociación. 

• Residir en la ciudad de Mar del Plata. 

• Desempeñarse en el área asistencial de discapacidad fisica y / o 

geriátrico/gerontológica con pacientes con patología neurológica, adultos y adultos 

mayores, con una antigüedad de por lo menos tres an os en adelante. 

➢ Criterios de exclusión 

• Ser director y /o asesor metodológico de esta tesis. 

• Pertenecer al jurado evaluador de la tesis. 

• Ser informante clave. 
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4.8)  Prueba Piloto: 

Con la fmalidad de llevar a cabo una prueba piloto del instrumento a utilizar para 

medir la consideración de uso que tienen los T.O. y Licenciados en T.O. de los Tests de 

Evaluación específicos para Síndrome de Negligencia Unilateral, se seleccionó un grupo 

conformado por cuatro estudiantes avanzados de la carrera Licenciatura en T.O, de la Facultad 

de Ciencias de la Salud y Servicio Social (U.N.M.D.P.), debido a que la muestra de estudio 

con la que contamos para aplicar el cuestionario fue de un número reducido. La fmalidad de 

esta prueba piloto fue detectar posibles falencias en el instrumento y ajustar el mismo a la 

variable de investigación. 

A partir de la aplicación de los mismos surgieron recomendaciones y se realizaron las 

siguientes modificaciones del cuestionario: colocación de referencias aclaratorias en hoja 

independiente, cambiando el color y tamaño de la letra; destacar palabras dentro del 

cuestionario que se definen en las referencias aclaratorias; y resaltar las indicaciones para la 

resolución del cuestionario. 
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4 9)  Análisis de datos: 

El análisis de los datos fue de tipo descriptivo, basado en porcentajes, tablas simples, 

de contingencia, promedio, gráficos sectoriales, y de barras componentes. 

Los programas que se utilizaron para el procesamiento de los datos fueron Microsoft 

Excel 2002 y Paquete Estadístico SPSS Win Versión 15.1 2002. 
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TABLA 1: Terapistas Ocupacionales y Licenciados en Terapia Ocupacional de Mar del 
Plata que se desempeñan en el área asistencial de discapacidad física y 
geriátrico/gerontológica, durante Diciembre 2004 y Enero, Febrero 2005. 

Población total N° % 
Ubicados 32 78,0 
No ubicados 9 22,0 
Total 41 100 

FUENTE: FRANCO, J., GUERRERO, L., PIOLETTI, L. "Tests de Evaluación específicos para Síndrome de 
Negligencia Unilateral considerados de uso por los T.O., y Lic., en T.O.". UNMDP. Facultad de Ciencias 
de la Salud y Servicio Social. Tesis de Licenciatura, Marzo 2005. 

No 
ubicados 

22% 

D 
Ubicados 

78% 

® Ubicados 

■ No ubicados 

GRAFICO 1: Terapistas Ocupacionales y Licenciados en Terapia Ocupacional de Mar del 
Plata que se desempeñan en el área asistencial de discapacidad física y 
geriátrico/gerontológica, durante Diciembre 2004 y Enero, Febrero 2005. 

Interpretación de datos Tabla 1 

La población total del estudio estuvo conformada por 41 (100%) Terapistas 

Ocupacionales y Licenciados en T.O. de Mar del Plata, que se desempeñan en el área 

asistencial de discapacidad fisica y geriátrico/gerontológico durante Diciembre 2004 y 

Enero, Febrero 2005. Dentro de la misma fueron ubicados 32 profesionales (78%), mientras 

que los no ubicados sumaron un total de 9 (22%). Estos últimos no fueron localizados por 

las siguientes razones: número telefónico incorrecto, licencia por maternidad, y vacaciones. 
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Responde 
97% 

TABLA 2: Respuesta de los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del Plata que se desempeñan en 
el área asistencial de discapacidad física y geriátrico/gerontológica, durante Diciembre 
2004 y Enero, Febrero 2005. 

Población Ubicada N° 
Responde 31 96,9 
No responde 1 3,1 
Total 32 100 

Fuente original 

No 
responde 
3% 

0 Responde 

® No responde 

GRÁFICO 2: Respuesta de los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del Plata que se desempeñan 
en el área asistencial de discapacidad física y geriátrico/gerontológica, durante Diciembre 
2004 y Enero, Febrero 2005. 

Interpretación de datos Tabla 2 

Del total de la población ubicada, 32 (100%) T.O. y Lic. en T.O., sólo 1 (3,1%) se 

negó a responder el cuestionario aduciendo razones personales; los 31 restantes(96,9) 

completaron el mismo conformándose así la muestra de estudio. 

91 



Franco-Guerrero-Pi oletti 

TABLA 3: Edad de los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del Plata que se desempeñan en el 
área asistencial de discapacidad física y geriátrico/gerontológica, durante Diciembre 2004 
y Enero, Febrero 2005. 

Edad en años N° % 
20-34 años 9 29,0 
35-49 años 18 58,1 
50 años y más 4 12,9 
Total 31 100 

Fuente : original 

1=~ 

58% 

120-34 años 

■ 35-49 ares 

❑ 50 años y más 

GRÁFICO 3: Edad de los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del Plata que se desempeñan en el 
área asistencial de discapacidad física y geriátrico/gerontológica, durante Diciembre 2004 
y Enero, Febrero 2005. 

Interpretación de datos Tabla 3 

Del total de la muestra, el 29% se haya ubicado en el intervalo de 20 a 34 años; el 

58,1% en el de 35 a 49 años, y el 12;9% en 50 años y más. 

Se observa así que el mayor porcentaje de la muestra se encuentra entre los 35 y 49 

años de edad. 
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Femenino 
97% 

TABLA 4: Sexo de los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del Plata que se desempeñan en el área 
asistencial de discapacidad física y geriátrico/gerontológica, durante Diciembre 2004 y 
Enero, Febrero 2005. 

Sexo JV° % 
Masculino 1 3,2 
Femenino 30 96,8 
Total 31 100 

Fuente: original 

Masculino 
3% 

OMasculino 

®Femenino 

GRÁFICO 4: Sexo de los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del Plata que se desempeñan en el 
área asistencial de discapacidad física y geriátrico/gerontológica, durante Diciembre 2004 
y Enero, Febrero 2005. 

Interpretación de datos Tabla 4 

La muestra presenta un 96,8% de profesionales de sexo femenino , y sólo un 3,2% 

de sexo masculino. 
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TABLA 5: Título de grado de los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del Plata que se desempeñan 
en el área asistencial de discapacidad física y geriátrico/gerontológica, durante Diciembre 
2004 y Enero, Febrero 2005. 

Titulo de Grado N° % 
T.O. 6 19,4 
Lic. en T.O. 25 80,6 
Total 31 100 

Fuente: original 

T.O. 
19% 

OTO. 
■Lic. en T.O. 

Lic. en 
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GRÁFICO 5: Título de grado de los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del Plata que se 
desempeñan en el área asistencial de discapacidad física y geriátrico/gerontológica, 
durante Diciembre 2004 y Enero, Febrero 2005. 

Interpretación de datos Tabla 5 

El 80,6% de los encuestados refiere título de grado de Licenciatura en

mientras que el 19,4% de Terapista Ocupacional. 
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TABLA 6: Área en que se desempeñan los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del Plata que 
trabajan en discapacidad física y geriatría/gerontología, durante Diciembre 2004 y Enero, 
Febrero 2005. 

Area de desempeño N° % 
Asistencial de discapacidad Física 15 48,4 
Geriátrico/gerontológica 11 35,5 
Ambas 5 16,1 
Total 31 100 

Fuente: original 
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GRÁFICO 6: Área en que se desempeñan los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del Plata que 
trabajan en discapacidad física y geriatría/gerontología, durante Diciembre 2004 y Enero, 
Febrero 2005. 

Interpretación de datos Tabla 6 

El área de desempeño predominante de la muestra es la correspondiente a asistencial 

de discapacidad fisica (48,4%); mientras que el 35,5% se desempeña en el área 

geriátrico/gerontológica, y un 16,1% en ambas áreas. 
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TABLA 7: Cantidad de campos en que se desempeñan los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del 
Plata que trabajan en discapacidad física y geriatría/gerontología, durante Diciembre 2004 
y Enero, Febrero 2005. 

Campo de desempeño N° % 
Sólo 1 campo 16 51,6 
Más de 1 y hasta 2 campos 12 38,7 
Más de 2 y hasta 3 campos 3 9,7 
Total 31 100 

Fuente: original 
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39% 51% 

• Salo I campo 

• Más del y hasta 
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O Más de 2 y hasta 
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GRÁFICO 7: Cantidad de campos en que se desempeñan los T.O. y Lic. en T.O. de Mar 
del Plata que trabajan en discapacidad física y geriatría/gerontología, durante Diciembre 
2004 y Enero, Febrero 2005. 

Interpretación de datos Tabla 7 

Esta tabla refleja la distribución laboral de la muestra en los diferentes campos de la 

profesión. Un 51,6% se desempeña en un solo campo; el 38.7% lo hace en dos campos, y el 

9,7% restante en 3 campos laborales. 
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TABLA 8: Campo de desempeño único en que trabajan los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del 
Plata en el área asistencial discapacidad física y geriátrico/gerontológica, durante 
Diciembre 2004 y Enero, Febrero 2005. 

Desempeño en un único campo N° % 
Hospital General 4 25,0 
Centro o Institución de rehabilitación psicofísica 5 31,2 
Hogar o residencia para adultos mayores 4 25,0 
Otros 3 18,8 
Total 16 100 

Fuente original 
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Otros 
19% 

Hogar o 
residencia par i.

adultos mayores 
25% 

Hospdai General 
25% 

Centro o 
InstRucáón de 
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GRÁFICO 8: Campo de desempeño único en que trabajan los T.O. y Lic. en T.O. de Mar 
del Plata en el área asistencial discapacidad física y geriátrico/gerontológica, durante 
Diciembre 2004 y Enero, Febrero 2005. 

Interpretación de datos Tabla 8 

Teniendo en cuenta a los 16 profesionales (100%) que se desempeñan en un solo 

campo, el 31,2% lo hace en centro o institución de rehabilitación psicofisica; el 2,5% en 

hospital general; otro 25% en hogar o residencia para adultos mayores; y un 18% en otros 

(consultorio privado, clínica, y centro de día). 
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TABLA 9: Combinación de dos campos de desempeño en los que trabajan los T.O. y Lic. 
en T.O. de Mar del Plata en el área asistencial discapacidad física y 
geriátrico/gerontológica, durante Diciembre 2004 y Enero, Febrero 2005. 

Desempeño en dos campos N° 
Hogar de adultos may./ Atención domiciliaria 6 50,0 
Consultorio Privado/Atención domiciliaria 3 25,0 
Otras combinaciones 3 25,0 
Total 12 100 

Fuente original 
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GRÁFICO 9: Combinación de dos campos de desempeño en los que trabajan los T.O. y 
Lic. en T.O. de Mar del Plata en el área asistencial discapacidad física y 
geriátrico/gerontológica, durante Diciembre 2004 y Enero, Febrero 2005. 

Interpretación de datos Tabla 9 

En esta tabla se expresan las combinaciones de dos campos en los que se 

desempeñan los 12 (100%) T.O. y Lic. en T.O. 

Del 100% de estos profesionales, el 50% lo hace en hogar o residencia para adultos 

mayores y atención domiciliaria; un 25% combina su actividad en consultorio privado y 

atención domiciliaria; el 25% restante en otras combinaciones, a saber: centro de día y 
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hogar o residencia para adultos mayores, centro o instituto de rehabilitación psicofisica y 

atención domiciliaria, consultorio privado y centro de día. 

Por último existen 3 T.O. /Lic. en T.O. que distribuyen su actividad profesional en 

tres campos de desempeño; de ellos, dos trabajan en hogar o residencia para adultos 

mayores, consultorio privado y atención domiciliaria; y uno se desempeña en hogar o 

residencia para adultos mayores, consultorio privado y clínica. 

Es interesante resaltar que ninguno de los encuestados se desempeña en Sanatorio. 
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TABLA 10: Tipo de institución en que se desempeñan los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del 
Plata que trabajan en el área asistencial discapacidad física y geriátrico/gerontoógica, 
durante Diciembre 2004 y Enero, Febrero 2005. 

Tipo de institución N° % 
Pública 8 25,8 
Privada 21 67,7 
Ambas 2 6,5 
Total 31 100 

Fuente: original. 

Ambas Pública 
6% 26% 
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GRÁFICO 10: Tipo de institución en que se desempeñan los T.O. y Lic. en T.O. de Mar 
del Plata que trabajan en el área asistencial discapacidad física y geriátrico/gerontológica, 
durante Diciembre 2004 y Enero, Febrero 2005. 

Interpretación de datos Tabla 10 

El 67,7% de la totalidad de la muestra realizan su labor en institución privada, el 

25.8% en institución pública, mientras que el 6,5% en ambos tipos de institución. 
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TABLA 11: Antigüedad en el ejercicio profesional de los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del 
Plata que se desempeñan en el área asistencial discapacidad física y 
geriátrico/gerontológica, durante Diciembre 2004 y Enero, Febrero 2005. 

Antigüedad en el ejercicio profesional, en años N° % 
3 a 10 años 18 58,1 
11 a 18 años 6 19,3 
19 a 26 años 5 16,1 
27 y más años 2 6,5 
Total 31 100 

Fuente: original 
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GRÁFICO 11: Antigüedad en el ejercicio profesional de los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del 
Plata que se desempeñan en el área asistencial discapacidad física y 
geriátrico/gerontológica, durante Diciembre 2004 y Enero, Febrero 2005. 

Interpretación de datos Tabla 11 

Teniendo en cuenta la antigüedad en el ejercicio de la profesión del total de la 

muestra, un 58,1% se ubica en el intervalo de 3 a 10 años; el 19,3% entre los 11 a 18 años; 

el 16% entre 19 y 24 años, y un 6,5% en 27 años y mas. 

Cabe resaltar que el mayor porcentaje de los T.O./Lic. en T.O. que ha sido 

encuestado posee menos de 10 años de antigüedad en la profesión. 
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TABLA 12: Antigüedad en el área de desempeño, asistencial de discapacidad física y 
geriátrico/gerontológica de los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del Plata, durante Diciembre 
2004 y Enero, Febrero 2005. 

Antigüedad en el área de desempeño, en años N° % 
0 a 7 años 12 38,7 
8 a 15 años 12 38,7 
16 a 23 años 3 9,7 
24 años y más 4 12,9 
Total 31 100 

Fuente: original 
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GRÁFICO 12: Antigüedad en el área de desempeño, asistencial de discapacidad física y 
geriátrico/gerontológica de los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del Plata, durante Diciembre 
2004 y Enero, Febrero 2005. 

Interpretación de datos Tabla 12 

Considerando la antigüedad en las áreas específicas del total de la muestra, ya sea 

asistencial de discapacidad física y/o geriátrico- gerontológico, un 38,7% se ubica en el 

intervalo de 0 a 7 años; otro 38,7% en el de 8 a 15 años; 9,7% de 16 a 23 años, y el 12,9% 

con una antigüedad de 24 años y más. 

Es interesante resaltar que el mayor porcentaje de los encuestados se ubica en los 

primeros 15 años de antigüedad en el área asistencial de discapacidad fisica y/o geriátrico-

gerontológica. 
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TABLA 13: Cursos, capacitación y/o postgrados en neurología y/o neuropsicología 
realizados por los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del Plata, que se desempeñan en el área 
asistencial de discapacidad física y geriátrico/gerontológica durante Diciembre 2004 y 
Enero, Febrero 2005. 

Cursos, capacitación y postgrados N° (%)~• 
Neurología 3 9,7 
Neuropsicología 6 19,3 
Ambas 7 22,6 
Ninguno 1 3,2 
No contesta 11 35,5 
Respuesta Anulada 3 9,7 
Total 31 100 

10% 

3% 

Fuente original 
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❑ I'Jel_.' 011= : la 
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GRÁFICO 13.1: Cursos, capacitación y/o postgrados en neurología y/o neuropsicología 
realizados por los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del Plata, que se desempeñan en el área 
asistencial de discapacidad física y geriátrico/gerontológica durante Diciembre 2004 y 
Enero, Febrero 2005. 

* % en base a la composición total del universo 
** % corregido en base a cursos, capacitación y postgrados de neurología y/o 

neuropsicología realizados por los T.O. y Lic. en T.O. 
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GRÁFICO 13.2: Ídem gráfico anterior, teniendo en cuenta porcentaje corregido (%2) en 
base a cursos, capacitaciones y postgrados en neurología y/o neuropsicología realizados 
por T.O. y Lic, en T.O. 

Interpretación de datos Tabla 13 

El diseño de esta tabla permite registrar, mediante el porcentaje (1) el total de 31 

respuestas obtenidas (100%), de los cuales el 9,7% ha realizado cursos, capacitación y/o 

postgrado en el área neurológica, el 19, 3% en neuropsicología, el 22,6% en ambas 

(neurología y neuropsicología); el 3,2% refirió no realizar ninguno en las áreas 

mencionadas. Un alto porcentaje, 35,5% no consigna respuesta, mientras que al 9,7% 

restante se le anuló la respuesta porque los cursos, capacitación y/o postgrados referidos no 

corresponden a las áreas neurológicas y neuropsicológicas: Simposio y Congreso de 

gerontología, y asistencia a charlas de capacitación sin especificar el área en cuestión. 

Debido al alto porcentaje de respuestas anuladas y no contestadas (45,2%) se 

calcula un porcentaje corregido (2), del cual surge que el 18% realizó cursos, capacitación 

y/o postgrados en el área neurológica, un 37,5% en neuropsicológica, y el 43,7% en ambos. 
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TABLA 14: Cantidad de marcos de referencia utilizados por los T.O. y Lic. en T.O. de Mar 
del Plata, que se desempeñan en el área asistencial de discapacidad física y 
geriátrico/gerontológica durante Diciembre 2004 y Enero, Febrero 2005. 

Marco de referencia N° (%) 1* (%) 2** 
Sólo 1marco 4 12,9 20,0 
Más de 1 y hasta 3 marcos 12 38,7 60,0 
Más de 3 marcos 4 12,9 20,0 
Ninguno 1 3,2 
No contesta lo 32,3 
Total 31 100 100 

Fuente original 
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GRÁFICO 14.1: Cantidad de marcos de referencia utilizados por los T.O. y Lic. en T.O. de 
Mar del Plata, que se desempeñan en el área asistencial de discapacidad física y 
geriátrico/gerontológica durante Diciembre 2004 y Enero, Febrero 2005. 

* % en base a la composición total del universo 
** % corregido en base a T.O. y Lic. en T.O. con una cantidad de marcos de referencia 
establecidos. 
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GRÁFICO 14.2: Ídem gráfico anterior, teniendo en cuenta porcentaje corregido (%2) en 
base a T.O. y Lic. en T.O. con una cantidad de marcos de referencia establecidos. 

Interpretación de datos Tabla 14 

Teniendo en cuenta el porcentaje (1) de la tabla, la distribución en la cantidad de 

marcos de referencia utilizados por los T.O. y Lic. en T.O. que se desempeñan en el área 

asistencial de discapacidad física y geriátrico/gerontológico, y que componen la muestra 

total, es la siguiente: el 12,9% utiliza sólo uno; el 38,7% dos o más marcos; el 12,9% más 

de tres marcos de referencia; el 3,2% no utiliza ninguno; y un 32,3% no consigna respuesta. 

Al igual que en la tabla precedente, el alto porcentaje de preguntas no contestadas 

sumado a aquel profesional que no utiliza ningún marco de referencia (35,5%), es que se 

calcula el porcentaje corregido (2). El mismo permite observar que el 60% utiliza dos y tres 

marcos de referencia, el 20% sólo uno , y el 20% restante más de tres marcos de referencia. 
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26% 

TABLA 15: Marcos de referencia utilizados en el área de discapacidad física y 
geriátrico/gerontológica por los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del Plata, durante Diciembre 
2004 y Enero, Febrero 2005. 

Marco de referencia en áreas N° (%)~• (%)2*• 
Neurología 7 22,6 41,2 
Neuropsicología 2 6,5 11,8 
Ambas 8 25,8 47,0 
Otro 3 9,7 
Ninguno 1 3,2 
No contesta 10 32,3 
Total 31 100 100 

Fuente original 
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GRÁFICO 15.1: Marcos de referencia utilizados en el área de discapacidad física y 
geriátrico/gerontológica por los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del Plata, durante Diciembre 
2004 y Enero, Febrero 2005. 

* % en base a la composición total del universo 
** % corregido en base a T.O. y Lic. en T.O. que utilizan un marco de referencia 

específico. 
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GRÁFICO 15.2: Ídem gráfico anterior, teniendo en cuenta porcentaje corregido (%2) en 
base a T.O. y Lic. en T.O. con marcos de referencia establecidos. 

Interpretación de datos Tabla 15 

En relación a los marcos de referencia utilizados por los T.O. y Lic. en T.O. que 

componen la muestra, el porcentaje (1) permite observar que el 22,6% utiliza un marco 

neurológico; el 6,5% utiliza un marco neuropsicológico, el 25,8% utiliza ambos,; el 9.7% 

otros marcos, tales como: Modelo de Ocupación Humana, Psicoanálisis, Psicodinámico, y 

Psicogeriatría.. El 3,2% no utiliza ningún marco, y el 32,3% no contesta la pregunta. 

Resaltando aquellos que utilizan específicamente marcos de referencia neurológicos 

y neuropsicológicos, presentamos el porcentaje (2) con los siguientes datos: 41,2% utiliza 

el marco neurológico, el 11,8% el neuropsicológico, y un 47% utiliza ambos. 
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TABLA 16: Experiencia clínica en pacientes con Síndrome de Negligencia Unilateral 
(S.N.U.) de los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del Plata, que se desempeñan en el área 
asistencial de discapacidad física y geriátrico/gerontológica, durante Diciembre 2004 y 
Enero, Febrero 2005. 

Experiencia clínica N° % 
Si 16 51,6 
No 15 48,4 
Total 31 100 

fuente original 
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GRÁFICO 16: Experiencia clínica en pacientes con Síndrome de Negligencia Unilateral 
(S.N.U.) de los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del Plata, que se desempeñan en el área 
asistencial de discapacidad física y geriátrico/gerontológica, durante Diciembre 2004 y 
Enero, Febrero 2005. 

Interpretación de datos Tabla 16 

La tabla registra que del total de la muestra, el 51,6% ha tenido experiencia clínica 

en pacientes con Síndrome de Negligencia Unilateral (S.N.U.), y el 48,4% restante no ha 

tenido experiencia. 
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TABLA 17: Cantidad de casos con S.N.U. presentados durante la práctica profesional 
(S.N.U.) de los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del Plata, que se desempeñan en el área 
asistencial de discapacidad física y geriátrico/gerontológica, durante Diciembre 2004 y 
Enero, Febrero 2005. 

Cantidad de casos con S. N.U. N° % 
menos de 10 casos 9 56,3 
de 10 y hasta 19 casos 1 6,2 
20 y más casos 2 12,5 

Ns./N.c. 4 25,0 
Total 16 100 

Fuente original 
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GRÁFICO 17: Cantidad de casos con S.N.U. presentados durante la práctica profesional 
(S.N.U.) de los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del Plata, que se desempeñan en el área 
asistencial de discapacidad física y geriátrico/gerontológica, durante Diciembre 2004 y 
Enero, Febrero 2005. 

Interpretación de datos Tabla 17 

De los 16 (100%) T.O. y Lic. en T.O. que han tenido experiencia clínica en 

pacientes con S.N.U. , el 56,3% tuvo menos de 10 casos, el 6,2% desde 10 hasta 19 casos, 

el 12,5% más de 20 casos, habiendo un 25% de profesionales ubicados en la categoría No 

Sabe/No contesta. 
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TABLA 18: Terminología presentada en la derivación médica de pacientes con S.N.U., a 
los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del Plata, que se desempeñan en el área asistencial de 
discapacidad física y geriátrico/gerontológica, durante Diciembre 2004 y Enero, Febrero 
2005. 

Terminología de la derivación médica N° % 
A.C.V./ Hemiplejía 9 55,2 
Otros 3 18,8 
Ns./N.c. 2 12,5 
Respuestas Anuladas 2 12,5 
Total 16 100 

Fuente: original 

®A C VI Hemiplejia 
■ Otros 
O Ns /N c 
❑ Respuestas Anuladas 

GRÁFICO 18: Terminología presentada en la derivación médica de pacientes con S.N.U., 
a los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del Plata, que se desempeñan en el área asistencial de 
discapacidad física y geriátrico/gerontológica, durante Diciembre 2004 y Enero, Febrero 
2005. 

Interpretación de datos Tabla 18 

Con respecto a la terminología presentada en la derivación médica de pacientes con 

S.N.U. a los 16 (100%) T.O. y Lic. en T.O. que han tenido experiencia clínica con esta 

patología, el 56,3% se realizó como A.C.V/hemiplejía; el 18,7% con otras denominaciones 

tales como: demencia, traumatismo encéfalo craneal, y A.C.V. heminegligencia 

heminatención. Un 12,5% no sabe, y al otro 12,5% se le anula la respuesta ya que no 

menciona terminología de derivación específica sino que consignan: rehabilitación en 

A.V.D., y neurología / fisiatría. 
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TABLA 19 : Utilización de marco de referencia específico para el abordaje de pacientes 
con S.N.U. de los T.O. y Lic, en T.O. de Mar del Plata, que se desempeñan en el área 
asistencial de discapacidad física y geriátrico/gerontológica, durante Diciembre 2004 y 
Enero, Febrero 2005. 

Marco de referencia especifico . N° % 
Si 8 50,0 
No 7 43,8 
No contesta 1 6,2 
Total 16 100 

Fuente: originai. 

No 
contesta 

6% 

No 
44% 

Si 
50% 

Si 

■ No 

❑ No contesta 

GRÁFICO 19 : Utilización de marco de referencia específico para el abordaje de 
pacientes con S.N.U. de los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del Plata, que se desempeñan en 
el área asistencial de discapacidad física y geriátrico/gerontológica, durante Diciembre 
2004 y Enero, Febrero 2005. 

Interpretación de datos Tabla 19 

De los 16 T.O. y Lic. en T.O. que han tenido experiencia clínica con el S.N.U., el 

50% utiliza un marco de referencia específico para el abordaje de estos pacientes, mientras 

que el 43,8% no utiliza ningún marco. Un 6,2% no contesta la pregunta. 

Dentro de los 8 profesionales que refirieron tener un marco de referencia específico 

para el abordaje de pacientes con S.N.U., 1 consignó el neurológico, 2 el marco de 
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referencia neuropsicológico, 1 no señaló ninguno, y 4 respuestas se anularon por no 

responder apropiadamente la pregunta. Las respuestas de éstos últimos son: 

bibliografia actualizada del IMUREPS, conocimientos adquiridos, marcos de referencia 

específicos, y entrenamiento en A.V.D. 

TABLA 20: Identificación de los Tests de evaluación específicos para S.N.U, 
considerados de uso por los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del Plata, que se desempeñan en 
el área asistencial de discapacidad física y geriátrico/gerontológica, durante Diciembre 
2004 y Enero, Febrero 2005. 

TESTS IDENTIFICACIÓN 

Bisección 
Cancelación 
Dibujo 
Lectura 
Escritura 
Representación Mental 
Reconocimiento de elem. en el amb. 
Extinsión sensorial 
Tests de Inatención Conductual (BIT) 
Escala de Catherine Bergego (CBS) 
Total 

A. M.A I. N.id. Total 
N % N %N % N % N % 
5 16,1 1 3,23 3 9,68 22 71 31 100 
8 25,8 1 3,23 3 9,68 19 61,3 31 100 
3 9,68 4 12,9 7 22,6 17 54,8 31 100 
2 6,45 0 0 2 6,45 27 87,1 31 100 
0 0 3 9,68 3 9,68 25 80,6 31 100 
1 3,23 0 0 3 9,68 27 87,1 31 100 
1 3,23 1 3,23 3 9,68 26 83,9 31 100 
5 16,1 0 0 1 3,23 25 80,6 31 100 
1 3,23 1 3,23 2 6,45 27 87,1 31 100 
1 3,23 0 0 1 3,23 29 93,5 31 100 
27 8,71 11 3,55 28 9,03 244 78,7 310 100 

Fuente original 
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GRÁFICO 20.1: Identificación de los Tests de evaluación específicos para S.N.U. 
considerados de uso por los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del Plata, que se desempeñan en 
el área asistencial de discapacidad física y geriátrico/gerontológica, durante Diciembre 
2004 y Enero, Febrero 2005. 

114 



Franco-Guerrero-Piolet ti 

e i.T 

E:tMsbn sensorrer 

Pec elern 3rrrY) 

y Pepre ente.cn Menta 

Escntura 

lectwe 

Czxcelacron 

E4secaón 

1

~ 

i 

-- 

096 10% 20% 3096 40% 50°!6 66°k 7(796 80% 90°k 100~h 

Porcentajes 

o adecuada 

■Medianamente adecuada 
❑Inadecuada 

GRÁFICO 20.2: Grado de identificación de los Tests de evaluación específicos para 
S.N.U. considerados de uso por los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del Plata, que se 
desempeñan en el área asistencial de discapacidad física y geriátrico/gerontológica, 
durante Diciembre 2004 y Enero, Febrero 2005. 
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Interpretación de datos Tabla 20 

La tabla permite observar el tipo de identificación que los T.O. y Lic. en T.O. que 

conforman la muestra, presentan acerca de los tests de evaluación específicos para S.N.U. 

El porcentaje más elevado, 78,7%, se registra entre los profesionales que no 

identifican los tests específicos. 

El porcentaje de los T.O. y Lic. en T.O. que identifican los tests de evaluación 

específicos para S.N.U. es de 21,3%; dentro del mismo, el 8,7% identifica de manera 

adecuada, el 3,55% medianamente adecuado, y el 9,03% inadecuada. 

Es interesante resaltar que el test de evaluación específico para S.N.U. que registra 

porcentaje alto de profesionales que no identifican es la Escala de Catherine Bergego 

(CBS). Mientras que el test de evaluación específico que registra alto porcentaje en 

identificación adecuada es el de Cancelación. 
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TABLA 21: Aplicación de los Tests de evaluación específicos para S.N.U, por los T.O. y 
Lic. en T.O. de Mar del Plata, que se desempeñan en el área asistencial de discapacidad 
física y geriátrico/gerontológica, durante Diciembre 2004 y Enero, Febrero 2005. 

TESTS APLICACIÓN 

Bisección 
Cancelación 
Dibujo 
Lectura 
Escritura 
Representación Mental 
Reconocimiento de elem. En el 
amb. 
Extinsión sensorial 
Test de Inatención conductual (BIT) 
Escala de Catherine Bergego 
(CBS) 
Total 

En T. Ocas. En al. Ocas. 
No 

aplica Total 
N % N % N %N % 
1 11,1 3 33,3 5 55,6 9 100 
1 8,33 5 41,7 6 50 12 100 
1 7,14 7 50 6 42,9 14 100 
0 0 3 75 1 25 4 100 
1 16,7 2 33,3 3 50 6 100 
0 0 1 25 3 75 4 100 

0 0 3 60 2 40 5 100 
0 0 2 33,3 4 66,7 6 100 
0 0 2 50 2 50 4 100 

0 0 0 0 2 100 2 100 
4 6,06 28 42,4 34 51,5 66 100 

Fuente original 
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GRÁFICO 21.1.Aplicación de los Tests de evaluación específicos para S.N.U. Por los T.O. 
y Lic. en T.O. de Mar del Plata, que se desempeñan en el área asistencial de 
discapacidad física y geriátrico/gerontológica, durante Diciembre 2004 y Enero, Febrero 
2005. 
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GRÁFICO 21.2: Frecuencia de aplicación de los Tests de evaluación específicos para 
S.N.U, por los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del Plata, que se desempeñan en el área 
asistencial de discapacidad física y geriátrico/gerontológica, durante Diciembre 2004 y 
Enero, Febrero 2005. 

Interpretación de datos Tabla 21 

La tabla registra la aplicación que los T.O. y Lic. en T.O., que conforman la 

muestra y que han identificado a los tests de evaluación específicos para S.N.U., realizan en 

su práctica profesional de los tests. 
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El mayor porcentaje de los profesionales. 51,5%, no utiliza los tests en su práctica 

cotidiana. El 48,5% los utiliza, siendo que el 6.1% los utiliza en todas las ocasiones y el 

42,4% sólo en algunas. 

El test que presenta mayor porcentaje en la categoría no utiliza es la Escala de 

Catherine Bergego (CBS). 100%. Mientras que el test con alto porcentaje de utilización en 

todas las ocasiones es el de Escritura (16.7%), y el de Lectura (75%). 

TABLA 22: Reconocimiento de la utilidad diaanóstica de los Tests de evaluación 
específicos para S.N.U, por los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del Plata, que se desempeñan 
en el área asistencial de discapacidad física y geriátrico/gerontológica, durante Diciembre 
2004 y Enero. Febrero 2005. 

econocimiento de utilidad diagnóstica 

Bisección 
Cancelación 
Dibujo 
Lectura 
Escritura 
Representación Mental 
Reconocimiento de elem. En el amb. 
Extinsión sensorial 
Rest de Inatención Conductual (BIT). 
Escala de Catherine Bergego (CBS) 

Total 

SI NO Sin respuesta Total 
N N % N % N % 
7 77.8 1 11,1 1 11,1 9 100 

11 91.7 0 0 1 8.3 12 100 
11 78.6 1 7,1 2 14.3 14 100 
4 100 0 0 0 0 4 100 
4 66,7 2 33,3 0 0 6 100 
4 100 0 0 0 0 4 100 
4 80 1 20 0 0 5 100 
6 100 0 0 0 0 6 100 

4 100 0 0 0 0 4 100 
2 100 0 0 0 0 2 100 

58 89,5 12 7,1 4 3;4 66 100 

Fuente original 
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GRÁFICO 22: Reconocimiento de la utilidad diagnóstica de los Tests de evaluación 
específicos para S.N.U, por los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del Plata, que se desempeñan 
en el área asistencial de discapacidad física y geriátrico/gerontológica, durante Diciembre 
de 2004 y Enero, Febrero 2005. 

Interpretación de datos Tabla 22 

La tabla expresa el reconocimiento de la utilidad diagnóstica que la muestra, y 

dentro de la misma aquellos que han identificado los tests, presentan en relación a los 

mismos. 

El 89,5% reconoce la utilidad diagnóstica de los tests, mientras que un 7,1% no 

reconoce utilidad. El 3,4 % restante no responde la pregunta. 

Así surge que los tests con mayor porcentaje de reconocimiento de su utilidad 

diagnóstica por parte de los profesionales son: Lectura, Representación mental, Extinsión 
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sensorial, Test de Inatención Conductual, y la Escala de Catherine Bergego, (100%). Cabe 

resaltar que dentro de esta última sólo 2 profesionales la identifican y reconocen ambos su 

utilidad diagnóstica. 

Aquellos tests cuyos porcentajes son elevados en el no reconocimiento de su 

utilidad diagnóstica son: Escritura (33,3%), Reconocimiento de elementos en el ambiente 

(20%) ,y el de Bisección (11,1%). 

TABLA 23: Reconocimiento de la utilidad práctica de los Tests de evaluación específicos 
para S.N.U., por los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del Plata que se desempeñan en el área 
asistencial de discapacidad física y geriátrico/gerontológica, durante Diciembre 2004 y 
Enero, Febrero 2005. 

TESTS Reconocimiento de utilidad práctica 

Bisección 
Cancelación 
Dibujo 
Lectura 
Escritura 
Representación Mental 
Reconocimiento de elem. En el amb. 
Extinsión sensorial 
Test de Inatención conductual (BIT) 
Escala de Catherine Bergego (CBS) 

Total 

SI NO Sin respuesta Total 
N % N % N % N % 
7 77,8 1 11,1 1 11,1 9 100 
11 91,7 0 0 1 8,3 12 100 
11 78,6 2 14,3 1 7,1 14 100 
4 100 0 0 0 0 4 100 
4 66,7 2 33,3 0 0 6 100 
4 100 0 0 0 0 4 100 
4 80 1 20 0 0 5 100 
6 100 0 0 0 0 6 100 
4 100 0 0 0 0 4 100 
2 100 0 0 0 0 2 100 

57 89,5 6 7,9 3 2,6 66 100 

Fuente original 
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GRÁFICO 23: Reconocimiento de la utilidad práctica de los Tests de evaluación 
específicos para S.N.U, por los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del Plata, que se desempeñan 
en el área asistencial de discapacidad física y geriátrico/gerontológica, durante Diciembre 
2004 y Enero, Febrero 2005. 

Interpretación de datos Tabla 23 

La tabla expresa el reconocimiento de la utilidad práctica que la muestra, y dentro 

de la misma aquellos que han identificado los tests, presentan en relación a los mismos. 

El 89,5% reconoce la utilidad práctica de los tests de evaluación específicos para 

S.N.U. , mientras que el 7,9% no. El 2,6% no responde la pregunta. 
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Los tests con más alto porcentaje de reconocimiento de la utilidad práctica son: 

Lectura, Representación mental, Extinsión sensorial, Test de Inatención Conductual, y la 

Escala de Catherine Bergego, (100%). Cabe resaltar que dentro de esta última sólo 2 

profesionales la identifican y reconocen ambos su utilidad práctica. 

Los tests con el porcentaje más elevado de no reconocimiento de la utilidad práctica 

son el de Escritura (33,3%), el de Reconocimiento de elementos en el ambiente (20%) , y el 

de Dibujo (14,3%) 

TABLA 24 : Suficiencia de la información recogida por los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del 
Plata, que se desempeñan en el área asistencial de discapacidad física y 
geriátrico/gerontológica, durante Diciembre 2004 y Enero, Febrero 2005, mediante los 
Tests de Evaluación específicos para S.N.U. 

TESTS Suficiencia de la información recogida 

Bisección 
Cancelación 
Dibujo 
Lectura 
Escritura 
Representación Mental 
Reconocimiento de elem. En el amb. 
Extinsión sensorial 
Test de Inatención Conductual(BIT) 
Escala de Catherine Bergego (CBS) 

Total 

SI NO Sin rsta. Total 
N % N % N % N 
0 0 8 88,9 1 11,1 9 100 
0 0 11 91,7 1 8,33 12 100 
0 0 13 92,9 1 7,14 14 100 
0 0 4 100 0 0 4 100 
0 0 6 100 0 0 6 100 
0 0 4 100 0 0 4 100 
0 0 5 100 0 0 5 100 
0 0 6 100 0 0 6 100 
0 0 4 100 0 0 4 100 
0 0 2 100 0 2 100 

0 0 63 95,5 3 4,55 66 100 

Fuente original 
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GRAFICO 24 : Suficiencia de la información recogida por los T.O. y Lic. en T.O. de Mar 
del Plata, que se desempeñan en el área asistencial de discapacidad física y 
geriátrico/gerontológica, durante Diciembre 2004 y Enero, Febrero 2005, mediante los 
Tests de Evaluación específicos para S.N.U. 
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Interpretación de datos Tabla 24 

La tabla registra que ningún test aislado brinda a los T.O. y Lic. en T.O. , que 

conforman la muestra y que han identificado a los tests, datos suficientes para realizar un 

diagnóstico de desempeño ocupacional en pacientes con S.N.U. 

Al 95,5% de los profesionales no le son suficientes los datos aportados por los tests 

aislados, mientras que el 4,5% no responde la pregunta. 

TABLA 25 : Valor promedio de reconocimiento de utilidad diagnóstica y práctica de cada 
uno de los tests de evaluación específicos para S.N.U. según el porcentaje de T.O. y Lic. 
en T.O. de Mar del Plata que aplican los mismos, y que se desempeñan en el área 
asistencial de discapacidad física y geriátrico/gerontológica, durante Diciembre 2004 y 
Enero, Febrero 2005, 

44,4 6,8 
F• 

8 Bisección 
Cancelación 50,0 6,5 7,9 

Dibujo 57,1 7,1 8,4 

Lectura 75,0 8,2 8,2 

Escritura 50,0 7 7 

Representación Mental 25,0 7 7,5 

Reconocimiento de elem. En el amb. 60,0 6 7,7 

Extinsión sensorial 33,3 6,8 7,2 

Test de Inatención Conductual(B.I.T.) 50,0 7,5 6,25 

Escala de Catherine Bergego(C.B.S.) 0,0 7 7 

Fuente original 
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Interpretación da datos Tabla 25 

La tabla expresa, mediante valor promedio, el reconocimiento de la utilidad 

diagnóstica y práctica que los profesionales le atribuyen a cada uno de los tests de 

evaluación específicos, según el porcentaje que los aplica. 

Dentro de esta tabla se realiza un análisis en sentido horizontal, individual y no 

comparativo entre los tests, debido a que los valores se modifican según el número de 

profesionales que ha identificado cada test. 

Del 100% de T.O/Lic. en T.O. que identifica el Test de Bisección (9 casos), el 44,4 

% lo utiliza, y le atribuye un valor promedio de 6,8 a su utilidad diagnóstica (U.D.) y 8 a la 

práctica (U.P.) 

Del 100% de profesionales que identifica el Test de Cancelación (12 casos), el 50% 

lo aplica, y le atribuye un promedio de 6.5 a la utilidad diagnóstica ( U.D.)y 7.9 a la 

práctica (U.P.) 

El 100% de T.O. y Lic. en T.O. que identifica el Test de Dibujo (14 casos) , el 

57,1% lo utiliza y le atribuye valores de 7.1 de U.D y 8.4 de U.P. 

El total ( 100%) de profesionales que identifica el Test de Lectura (4 casos), el 75% 

lo aplica y le atribuyen valores de 8.2 a la U.D. y 8.2 a la U.P. 

Del 100% de los encuestados que han identificado el Test de Escritura (6 casos), lo 

aplica un 50% y le otorgan valores promedio de 7 a la U.D y a la U.P. 

El total de profesionales (100%) que identifica el Test de Representación mental (4 

casos), el 25% lo aplica y le atribuye valores de 7 a la U.D. y 7.5 a la U.P. 
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En cuanto al 100% de T.O./Lic. en T.O. que identifica el Test de Reconocimiento de 

elementos en el ambiente, el 60% aplica el mismo y le otorga un promedio de 6 a la U.D. y 

7.7 a la U.P. 

El 100% de profesionales que identifica el Test de Extinsión sensorial (6 casos), el 

33,3 % lo utiliza y le atribuyen promedio de 6.8 a la U.D. y 7.2 a la U.P. 

Del 100% de encuestados que identifica el Test de Inatención Conductual (4 casos), 

el 50% lo aplica y le atribuye valores de 7.5 a la U.D. y 6.25 a la práctica. 

El 100% de los profesionales que identifican la Escala de Catherine Bergego ( 2 

casos), ningún T.O./ Lic. en T.O. lo aplica, dándole un valor de 7 en U.D y U.P. 

La tabla demuestra que la mayoría de los profesionales le otorgan un valor 

promedio de reconocimiento menor a la utilidad diagnóstica en relación a la utilidad 

práctica de los tests específicos. Sin embargo, en los Tests de Lectura, Escritura, y Escala 

de Catherine Bergego se observan valores de reconocimiento equitativos en ambas 

utilidades. Otro caso llamativo se evidencia en el Test de Inatención Conductual (BIT) en el 

que se le otorga un valor mayor a la utilidad diagnóstica en comparación con la práctica. 

TABLA 26 : Consideración de uso de los Tests de Evaluación específicos para S.N.U. 
que presentan los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del Plata, que se desempeñan en el área 
asistencial de discapacidad física y geriátrico/gerontológica, durante Diciembre 2004 y 
Enero, Febrero 2005. 

Alta 2 

Y

6,5 
Media 4 12,9 
Baja 25 80,6 
Total 31 100 

Fuente: original 
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GRÁFICO 26 : Consideración de uso de los Tests de Evaluación específicos para S.N.U. 
que presentan los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del Plata, que se desempeñan en el área 
asistencial de discapacidad física y geriátrico/gerontológica, durante Diciembre 2004 y 
Enero, Febrero 2005. 

Interpretación de datos Tabla 26 

Del total de la muestra, el 6,5% tiene una consideración de uso alta en cuanto a los 

tests de evaluación específicos para S.N.U.; el 12,9% se encuentra dentro de la 

consideración media, y el elevado porcentaje de 80,6% en la consideración de uso baja. 

TABLA 27 : Descripción de los puntajes obtenidos en la consideración de uso baja que 
presentan los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del Plata, que se desempeñan en el área 
asistencial de discapacidad física y geriátrico/gerontológica, durante Diciembre 2004 y 
Enero, Febrero 2005. 

Consideración de uso baja N° % 
puntaje 0 16 64,0 
1 hasta 20 puntos 4 16,0 
21 hasta 39 puntos 5 20,0 
Total 25 100 

Fuente original 
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GRÁFICO 27: Descripción de los puntajes obtenidos en la consideración de uso baja que 
presentan los T.O. y Lic, en T.O. de Mar del Plata, que se desempeñan en el área 
asistencial de discapacidad física y geriátrico/gerontológica, durante Diciembre 2004 y 
Enero, Febrero 2005. 

Interpretación de datos Tabla 27 

Debido a que en la tabla precedente aparece un elevado porcentaje dentro de la 

consideración de uso baja, esta tabla muestra la variación de puntajes obtenidos por los 25 

T.O. y Lic. en T.O. que se encuentran en esta categoría. 

De esta manera se observa que un 64% obtuvo puntaje cero, el 16% un rango de 

puntaje de 1 hasta 20 , y un 20% de 21 a 39 puntos. 

Interesa resaltar que tanto en la consideración de uso media como la alta, la 

variación de los puntajes obtenidos no es significativa hallándose en ambos casos entre los 

valores medios. 
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Cabe resaltar que ningún profesional con consideración alta es menor de 35 an os, y 

ninguno tiene 50 años y más en la consideración media. 

TABLA 29: : Consideración de uso de los Tests de Evaluación específicos para S.N.U. 
que presentan los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del Plata, según título de grado, y que se 
desempeñan en el área asistencial de discapacidad física y geriátrico / gerontológica, 
durante Diciembre 2004 y Enero, Febrero 2005. 

Consideración de uso 

Total Alta Media Baja 

Titulo de 
grado 

T.O. 
50,0% 25,0% 16,0% 19,4% 

Lic. en T.O 50,0% 75,0% 84,0% 80,6% 

Total 

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Fuente original 

Interpretación de los datos Tabla 29 

La tabla expresa, en porcentajes, la distribución de los profesionales que conforman 

la muestra en las categorías de consideración de uso Alta, Media, Baja, según el título de 

grado obtenido. 

Se evidencia que el 100% de los profesionales que obtuvo consideración de uso alta 

(2 casos), el 50% es T.O. y el otro 50% es Licenciado en T.O. 

Aquellos profesionales ubicados en la considera9icAn de uso media (4 casos), un 25 

% tiene título de grado de T.O., mientras que el 75% restante, Lic. en T.O. 
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En cuanto a los que se ubican en la consideración de uso baja (25 casos), el 16% es 

T.O. y el 84% es Lic. en T.O. 

La tabla demuestra que el título de grado obtenido no influye directamente en la 

distribución de los profesionales por las tres categorías de la consideración de uso.; sólo se 

puede afirmar que el mayor porcentaje de profesionales que han obtenido consideración de 

uso media y baja tienen título de grado de Licenciatura en Terapia Ocupacional. 

TABLA 30: Consideración de uso de los Tests de Evaluación específicos para S.N.U. que 
presentan los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del Plata, según área de desempeño, y que 
trabajan en discapacidad física y geriátrico / gerontológica, durante Diciembre 2004 y 
Enero, Febrero 2005. 

Consideración de uso 

Total Alta Media Baja 
Area de 
desempeño 

Asistencial de 
discapacidad 
física 

50,0% 75,0% 48,0% 51,6% 

Geriátrica/ 
Gerontológico 50,0% 25,0% 40,0% 38,7% 

Ambas 0% 0% 12,0% 9,7% 

Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Fuente original 

Interpretación de datos Tabla 30 

La tabla expresa, en porcentajes, la distribución de los profesionales que conforman 

la muestra en las categorías de consideración de uso Alta, Media, Baja, según el área de 

desempeño. 
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Se evidencia que el 100% de los profesionales que obtuvo consideración de uso alta 

(2 casos), un 50% se desempeña en el área asistencial de discapacidad fisica, y el otro 50% 

en ambas áreas 

El 100% profesionales que obtienen consideración de uso media (4 casos), el 50% 

trabajan en el área de desempeño asistencial de discapacidad fisica, y el 50% restante en el 

área geriátrico/gerontológica. 

Los T.O. y Lic. en T.O. que obtienen consideración de uso baja (25 casos), el 48% 

trabaja en el área asistencial de discapacidad fisica, un 40% en el área geriátrico/ 

gerontológico, y el 12% restante en ambas. 

La tabla demuestra un equilibrio en la distribución de los profesionales en las 

consideraciones de uso alcanzadas en cuanto a las áreas de desempeño mencionadas. 

TABLA 31: Consideración de uso de los Tests de Evaluación específicos para S.N.U. que 
presentan los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del Plata, según campo de desempeño, y que 
trabajan en discapacidad física y geriátrico / gerontológica, durante Diciembre 2004 y 
Enero, Febrero 2005. 

Consideración de uso 

Total Alta Media Baja 
Campo de 
desempeño 

sólo 1 campo 50,0% 75,0% 48,0% 51,6% 

más de 1 campo 
y hasta 2 50,0% 25,0% 40,0% 38,7% 

más de 2 y hasta 
3 12,0% 9,7% 

Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Fuente original 
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Interpretación de datos Tabla 31 

La tabla expresa, en porcentajes, la distribución de los profesionales que conforman 

la muestra en las categorías de consideración de uso Alta, Media, Baja, según el campo de 

desempeño. 

Se evidencia que el 100% de los profesionales que obtuvo consideración de uso alta 

( 2 casos), el 50% se desempeña en un solo campo, mientras que el 50% restante en dos 

campos laborales. 

El 100% de profesionales que se ubicó en la consideración de uso media (4 casos), 

el 75% trabaja sólo en un campo, y el 25% restante en dos campos. 

El 100% de T.O./Lic. En T.O. que obtuvo consideración de uso baja (25 casos), el 

48% se desempeña solo en un campo, el 40% en dos campos, y el 12% en tres campos 

laborales. 

Es interesante resaltar que el 75% de los profesionales que obtuvieron consideración 

de uso media (4 casos), se desempeñan en un solo campo laboral. En la consideración de 

uso baja, el 48 % trabaja en un solo campo. Lo característico es que en esta consideración 

se registra un 52% de profesionales que se desempeña en dos y tres campos, con un valor 

en este último del 12%.;mientras que no se observa ningún T.O./Lic. en T.O. dentro de la 

consideración de uso alta y media desempeñándose en tres campos laborales. 
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TABLA 32: Consideración de uso de los Tests de Evaluación específicos para S.N.U. que 
presentan los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del Plata, según tipo de institución, y que se 
desempeñan en el área asistencial de discapacidad física y geriátrico / gerontológica, 
durante Diciembre 2004 y Enero, Febrero 2005. 

Consideración de uso 

Total Alta Media Baja 
tipo de 
institu-
ción 

Pública 
50,0% 25,0% 36,0% 35,5% 

Privada 
0% 75,0% 60,0% 58,1% 

Ambas 
50,0% 0% 4,0% 6,5% 

Total 
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Fuente original 

Interpretación de datos Tabla 32 

La tabla expresa, en porcentajes, la distribución de los profesionales que conforman 

la muestra en las categorías de consideración de uso Alta, Media, Baja, según el tipo de 

institución. 

Se observa que el 100% de los profesionales que obtuvo consideración de uso alta 

(2 casos), el 50% trabaja en el sector público, mientras que el otro 50% en ambos, público 

y privado. 

El 100% de los T.O. y Lic. en T.O. que han obtenido una consideración de uso 

media (4 casos), el 25% trabaja en instituciones públicas, y el 75% restante en privadas. 
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Dentro de la consideración de uso baja, el 100 % de los profesionales (25 casos), el 

36% se desempeña en un tipo de institución pública, el 60% en privada, y 4 % restante en 

ambos tipos. 

La tabla registra que el mayor porcentaje de T.O. y Lic. en T.O. que conforman la 

muestra se desempeñan en instituciones privadas, ubicados en las consideraciones de uso 

media (75%) y baja (60%). 

TABLA 33: Consideración de uso de los Tests de Evaluación específicos para S.N.U. que 
presentan los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del Plata, según la antigüedad en el ejercicio 
profesional expresada en años, y que se desempeñan en el área asistencial de disca-
pacidad física y geriátrico / gerontológica, durante Diciembre 2004 y Enero, Febrero 2005. 

Consideración de uso 

Total Alta Media 
Baja 

Antigüe- 
dad en el 
ejercicio 
profesio- 
nal 

de 3 a 10 
años 

50,0% 50,0% 60,0% 58,1% 

de 11 a 18 
años 

0% 50,0% 16,0% 19,4% 

de 19 a 26 
años 

0% 0% 20,0% 16,1% 

27 y más 
años 

50,0% 0% 4,0% 6,5% 

Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Fuente original 

Interpretación de datos Tabla 33 

La tabla expresa, en porcentajes, la distribución de los profesionales que conforman 

la muestra en las categorías de consideración de uso Alta, Media, Baja, según la antigüedad 

en el ejercicio profesional. 
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Se observa que el 100% de los profesionales que obtuvo consideración de uso alta 

(2 casos), el 50% se ubica en el intervalo de 3 a 10 an os, y el 50% restante en el de 27 años 

y más. 

El 100% de los profesionales ubicados en la categoría media (4 casos), un 50% se 

encuentra en el intervalo de 3 y 10 años, y el otro 50% en el de 11 a 18 años. 

El 100% de T.O./ Lic. en T.O. que han obtenido consideración de uso baja (25 

casos), el 60% se ubica en el intervalo de 3 a 10 años, el 16% de 11 a 18 años, un 20 % en 

el de 19 a 26 años, y el 4% restante tiene 27 
an os y más de antigüedad en el ejercicio 

profesional. 

Es de destacar que el 60% de los T.O./ Lic. en T.O. que obtuvieron consideración de 

uso baja, poseen una antigüedad en el ejercicio profesional menor a 10 an os. 

TABLA 34: Consideración de uso de los Tests de Evaluación específicos para S.N.U. que 
presentan los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del Plata, según la antigüedad en el área de 
desempeño expresada en años, y que trabajan en el área asistencial de discapacidad 
física y geriátrico / gerontológica, durante Diciembre 2004 y Enero, Febrero 2005. 

Consideración de uso 

Total Alta Media Baja 
Antigüe- 
dad en el 
área de 
desem- 
peño 

de 0 a 7 
años 

50,0% 50,0% 36,0% 38,7% 

8 a 15 
años 

0% 50,0% 40,0% 38,7% 

16 a 23 
años 

0% 0% 12,0% 9,7% 

24 y más 
años 

50,0% 0% 12,0% 12,9% 

Total 100,0% 100,0% 
100,0% 100,0% 

Fuente original 
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Interpretación de datos Tabla 34 

La tabla expresa, en porcentajes, la distribución de los profesionales que 

conforman la muestra en las categorías de consideración de uso Alta, Media, Baja, según la 

antigüedad en el área de desempeño. 

Se observa que el 100% de los profesionales que obtuvo consideración de uso alta 

(2 casos), el 50% se ubica en el intervalo de 0 a 7 an os, y el otro 50% en el de 24 años y 

más. 

El 100% de los T.O. y Lic. en T.O. que obtuvo consideración de uso media ( 4 

casos), el 50% se ubica en el intervalo de 0 a 7 an os, y el restante 50% en el de 8 a 15 años. 

Del total de los profesionales,100%, que tienen consideración de uso baja, el 36% 

se encuentra en el intervalo de 0 a 7 años, e140 % en el de 8 a15 años, un 12% de 16 a 23 

an os, y el 12% restante en el intervalo de 24 
an os y más. 

Se destaca que en la población que ha obtenido consideración de uso baja, el 76% 

posee una antigüedad en el área de desempeño menor a 16 años. 
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TABLA 35: Consideración de uso de los Tests de Evaluación específicos para S.N.U. que 
presentan los T.O. y Lic, en T.O. de Mar del Plata, según cursos, capacitación y /o 
postgrados realizados en las áreas de neurología y/o neuropsicología, y que se 
desempeñan en discapacidad física y geriátrico / gerontológica, durante Diciembre 2004 
y Enero, Febrero 2005. 

Consideración de uso 

Total Alta Media Baja 
Cursos, 
capacitación 
y /o postgrados 

Neurología 
0% 25,0% 8,0% 9,7% 

Neuropsicolo- 
gía 0% 75,0% 12,0% 19,4% 

Ambas 50,0% 0% 24,0% 22,6% 

Ninguno 0% 0% 4,0% 3,2% 

No contesta 50,0% 0% 40,0% 35,5% 

Respuesta 
anulada 

0% 0% 12,0% 9,7% 

Total 
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Fuente original 

Interpretación de datos Tabla 35 

La tabla expresa, en porcentajes, la distribución de los profesionales que conforman 

la muestra en las categorías de consideración de uso Alta, Media, Baja, según los cursos, 

capacitaciones y/o postgrados realizados en las áreas de neurología y/o neuropsicología. 

Se observa que el 100% de los profesionales que obtuvo consideración de uso alta 

( 2 casos), el 50% ha realizado cursos en neurología y neuropsicología, y el otro 50% no 

contesta la pregunta. 

El 100% de los profesionales que obtuvo consideración de uso media (4 casos), el 

25 % realizó formación en neurología, y el 75% en neuropsicología. 
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El 100% de T.O. y Lic, en T.O. que obtuvo consideración de uso baja (25 casos), el 

8% refiere formación en neurología, el 12% en neuropsicología, 24% en ambas áreas, el 

4% no realizó ninguna formación en neurología y/o neuropsicología, un 40% no contesta la 

pregunta, y al 12% restante se le anula la respuesta. 

Es importante destacar que, la mayor cantidad de los profesionales que se 

encuentran dentro de las consideraciones de uso alta y media expresan haber realizado 

cursos, capacitación y /o postgrados en neuropsicología. También hay que resaltar que la 

consideración de uso media es la categoría de mayor porcentaje con formación específica 

en dicha área. Y siguiendo con el área neuropsicológica, sólo el 12% de los profesionales 

con consideración de uso baja refiere haber participado de cursos, capacitación y / o 

postgrados. 

Hay que resaltar, que un alto porcentaje de los T.O. y Lic. en T.O. que se ubican en 

la consideración de uso baja, no contestan la pregunta (40%). Ante la ausencia de respuesta, 

el encuestador indaga, y ciertos profesionales refieren haber realizado cursos y 

capacitaciones, que no creen suficientes como para conformar una especialización en las 

áreas neurológicas y neuropsicológicas. En la consideración de uso baja es necesario 

resaltar el 4% de profesionales que indican no haber participado en ninguna instancia de 

formación neurológica/ neuropsicológica. 
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TABLA 36: Consideración de uso de los Tests de Evaluación específicos para S.N.U. que 
presentan los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del Plata, según cantidad de marcos de 
referencia utilizados por los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del Plata, que se desempeñan en 
el área asistencial de discapacidad física y geriátrico/gerontológica durante Diciembre 
2004 y Enero, Febrero 2005. 

Consideración de uso 

Total Alta Media Baja 
marco de 
referencia 
general 

Sólo un marco 25,0% 12,0% 12,9% 
más de 1 y 
hasta 3 marcos 50,0% 50,0% 36,0% 38,7% 

más de 3 
marcos 0% 0% 16,0% 12,9% 

Ninguno 0% 0% 4,0% 3,2% 

No contesta 50,0% 25,0% 32,0% 32,3% 

Total 
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Fuente original 

Interpretación de datos Tabla 36 

La tabla expresa, en porcentajes, la distribución de los profesionales que conforman 

la muestra en las categorías de consideración de uso Alta, Media y Baja, según cantidad de 

marcos de referencia utilizados. 

Se observa que el 100% de los profesionales que obtuvo consideración de uso alta 

( 2 casos), el 50% utiliza mas de uno y hasta 3 marcos de referencia, y el 50% restante no 

contesta la pregunta. 
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En cuanto al 100% que obtuvo consideración de uso media (4 casos), el 25% utiliza 

un solo marco de referencia, 50% utiliza más de uno y hasta 3 marcos, y el 25% restante no 

contesta la pregunta. 

El 100 % de los profesionales ubicados en la consideración de uso baja (25 casos), 

el 12% utiliza solo un marco de referencia, el 36% más de uno y hasta 3, el 16% más de 3 

marcos, un 4% no utiliza ningún marco de referencia, y el 32% restante no contesta la 

pregunta. 

Es interesante resaltar que los porcentajes más elevados de T.O. y Lic. en T.O. 

ubicados en la consideración de uso alta, media, y baja, utilizan 2 ó 3 marcos de referencia 

específico para el área asistencial de discapacidad física y geriátrico/ gerontológico. 

Sólo la consideración de uso baja registra, por un lado profesionales que utilizan 

más de 3 marcos de referencia en un 16%; por otro lado, un 4% de los mismos que no 

posee ningún marco. 
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TABLA 37: Consideración de uso de los Tests de Evaluación específicos para S.N.U. que 
presentan los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del Plata, según marcos de referencia utilizados 
en el área de discapacidad física y geriátrico/gerontológica, durante Diciembre 2004 y 
Enero, Febrero 2005. 

Consideración de uso 

Total Alta Media Baja 
nombre del 
marco de 
referencia 

Neurología 
0% 25,0% 24,0% 22,6% 

Neuropsico-
logia 0% 25,0% 4,0% 6,5% 

Ambos 
50,0% 25,0% 24,0% 25,8% 

Otros 
0% 0% 12,0% 9,7% 

Ninguno 0% 0% 4,0% 3,2% 

No contesta 50,0% 25,0% 32,0% 32,3% 

Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Fuente original 

Interpretación de datos Tabla 37 

La tabla expresa, en porcentajes, la distribución de los profesionales que 

conforman la muestra en las categorías de consideración de uso Alta, Media, Baja, según 

marcos de referencia utilizados. 

Se observa que el 100% de los profesionales que obtuvo consideración de uso alta 

( 2 casos), el 50% utiliza ambos marcos, o sea el neurológico y el neuropsicológico, 

mientras que el otro 50% no contesta la pregunta. 
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El 100% de los T.O/Lic. en T.O. que obtuvo consideración de uso media (4 casos), 

el 25% utiliza marco de referencia neurológico, otro 25% utiliza el neuropsicológico, y 

ambos marcos de referencia otro 25%.El último 25% no contesta la pregunta. 

El 100% de los profesionales que obtuvo consideración de uso baja (25 casos), el 

24% utiliza marco de referencia neurológico, un 4% el neuropsicológico, 24% utilizan 

ambos, un 12% utiliza otros marcos de referencia (modelo de ocupación humana, 

psicodinámico, y psicoanalítico), 4% no utiliza ningún marco de referencia, y 32% no 

contestan. 

No se registran diferencias significativas entre la consideración de uso media y baja 

con respecto al marco de referencia utilizado, ya que un 75% de profesionales con 

consideración media y un 52% de profesionales con consideración baja poseen marcos de 

referencia neurológico y / o neuropsicológico. Si es llamativo dentro de estos porcentajes, 

que solo el 4% de aquellos que obtuvieron consideración de uso baja utilizan el marco de 

referencia neuropsicológico, contra el 25% que lo utilizan en la consideración media. 

En la consideración baja se observa además que, por un lado hay un 12% de 

profesionales que menciona diversos marcos de referencia distintos al neurológico o 

neuropsicológico, y por otro lado un 4% que consigna no tener ningún marco de referencia. 
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TABLA 38: Consideración de uso de los Tests de Evaluación específicos para S.N.U. que 
presentan los T.O. y Lic, en T.O. de Mar del Plata, según experiencia clínica en pacientes 
con S.N.U., y que se desempeñan en el área asistencial de discapacidad física y 
geriátrico/gerontológica durante Diciembre 2004 y Enero, Febrero 2005. 

Consideración de uso 

Total Alta Media Baja 
Experiencia 
Clínica con 
S.N.U. 

SI 
100,0% 100,0% 40,0% 51,6% 

NO 
0% 0 % 60,0% 48,4% 

Total 
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Fuente original 

Interpretación de datos Tabla 38 

La tabla expresa, en porcentajes, la distribución de los profesionales que conforman 

la muestra en las categorías de consideración de uso Alta, Media, Baja, según experiencia 

clínica en pacientes con S.N.U. 

En la consideración de uso alta y media, el 100% de los profesionales ha tenido 

experiencia en pacientes con S.N.U.. Es interesante resaltar que en la consideración de uso 

baja, el 60% no ha tenido experiencia con el síndrome, quedando un 40% que sí. 
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TABLA 39: Consideración de uso de los Tests de Evaluación específicos para S.N.U. que 
presentan los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del Plata, según cantidad de casos de pacientes 
con S.N.U., y que se desempeñan en el área asistencial de discapacidad física y 
geriátrico/gerontológica durante Diciembre 2004 y Enero, Febrero 2005. 

Consideracion de uso 

Total Alta Media Baja 
Canti- 
dad de 
casos 

Menos 
de 10 
casos 0% 50,0% 70,0% 56,3% 

De10y 
hasta 
19 
casos 

50,0% 0% 0% 6,3% 

20 
casos y 
más 50,0% 25,0% 0% 12,5% 

Ns/Nc 0% 25,0% 30,0% 25,0% 

Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Fuente original 

Interpretación de datos Tabla 39 

La tabla expresa, en porcentajes, la distribución de los profesionales que conforman 

la muestra en las categorías de consideración de uso Alta, Media, Baja y que han tenido 

experiencia clínica, según la cantidad de casos de pacientes con S.N.U. 

Se observa que el 100% de los profesionales que obtuvo consideración de uso alta 

y que ha tenido experiencia clínica con el S.N.U., (2 casos), el 50% se ubica en el intervalo 

de 10 y hasta 19 casos, y el 50% restante en el de 20 casos y mas. 
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El 100% de T.O /Lic. en T.O. que obtuvo consideración de uso media y que ha 

referido experiencia clínica con el síndrome (4 casos), el 50% se ubica en el intervalo de 

menos de 10 casos, un 25% en el de 20 casos y más, y el 25% restante no sabe/ no contesta 

la pregunta. 

Del 100% de profesionales que obtuvo consideración de uso baja y que ha tenido 

experiencia clínica (10 casos), el 70% se ubica en el intervalo de menos de 10 casos, y el 

30% restante no sabe/ no contesta la pregunta. 

Es interesante resaltar que los T.O. y Lic. en T.O. que obtuvieron consideración de 

uso alta se encuentran ubicados dentro del intervalo de 10 y hasta 19 casos y en el de 20 

casos y más. Mientras que un alto porcentaje de profesionales con consideración de uso 

baja (70%), refieren haber tenido menos de 10 casos de pacientes con S.N.U.. De este 

70%, 4 profesionales, o sea el 40% indican experiencia clínica de sólo un paciente con 

S.N.U. 

TABLA 40: Experiencia clínica en pacientes con S.N.U. que poseen los T.O. y Lic. en 
T.O. de Mar del Plata, según el área de desempeño., y que trabajan en discapacidad 
física y geriátrico/gerontológica durante Diciembre 2004 y Enero, Febrero 2005. 

Experiencia Clínica con 
S.N. U. 

Total SI NO 

Área de desempeño Discapacidad física 
62,5% 33,3% 48,4% 

Geriátrico/gerontológica 
25,0% 46.7% 35,5% 

Ambas 
12,5% 20,0% 16,1% 

Total 
100.0% 100.0% 100.0% 

Fuente original 
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Interpretación de datos Tabla 40 

La tabla expresa en porcentajes, la experiencia clínica de los profesionales según el 

área en la que se desempeñan. 

Se observa que del 100% de los profesionales que han tenido experiencia clínica 

(16 casos), el 62,5% se desempeña en el área de discapacidad fisica, el 25% en geriatría/ 

gerontología, y el 12,5% en ambas. 

Del 100% de los profesionales que no han tenido experiencia clínica (15 casos), un 

33,3% trabaja en discapacidad física, un 46,7% en geriatría/gerontología, y un 20% en 

ambas. 

El mayor porcentaje (62,5%) de T.O. y Lic. en T.O. que tienen experiencia clínica, 

se registra en el área de discapacidad fisica, mientras que el mayor porcentaje (46,7%) de 

los que no tienen experiencia con el síndrome se ubican en el área geriátrico/gerontológica. 

TABLA 41: Experiencia clínica en pacientes con S.N.U. que poseen los T.O. y Lic. en 
T.O. de Mar del Plata, según antigüedad en el ejercicio profesional expresada en años, y 
que trabajan en discapacidad física y geriátrico/gerontológica durante Diciembre 2004 y 
Enero, Febrero 2005. 

Experiencia Clínica 
con S.N.U. 

Total SI NO 
Antigüedad en 
el ejercicio 
profesional 

de 3 a 10 años 37,5% 80,0% 58,1% 

de 11 a 18 
años 25,0% 13,3% 19,4% 

de19a26 
años 31,3% 0% 16,1% 

27 años y más 6,3% 6,7% 6,5% 

Total 100,0% 100,0% 100,0% 

Fuente original 
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Interpretación de datos Tabla 41 

La tabla expresa en porcentajes, la experiencia clínica de los profesionales según la 

antigüedad en el ejercicio profesional expresada en an
os. 

Del 100% de los profesionales que han tenido experiencia clínica en pacientes con 

S.N.U. (16 casos), 37,5% se ubica en el intervalo de antigüedad de 3 a 10 an os, el 25% de 

11 a 18 an os, e131,3% de 19 a 26 
an

os, y e16,3% en el de 27 años y más. 

Del 100% de los profesionales que no han tenido experiencia (15 casos), el 80% se 

ubica en el intervalo de 3 a 10 an os de antigüedad, el 13,3 % en el de 11 a 18 an os, y el 

6,7% en el de 27 años y más. 

Los T.O. y Lic. en T.O. que tienen experiencia clínica con pacientes con S.N.U. se 

distribuyen de manera homogénea entre los 3 y 26 an os de antigüedad. Mientras que el 

80% de los profesionales que no han tenido experiencia poseen menos de 10 an os en el 

ejercicio profesional. 
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TABLA 42: Experiencia clínica en pacientes con S.N.U. que poseen los T.O. y Lic. en 
T.O. de Mar del Plata, según cursos, capacitación y /o postgrados en las áreas de 
neurología y/o neuropsicología, y que trabajan en discapacidad física y 
geriátrico/gerontológica durante Diciembre 2004 y Enero, Febrero 2005. 

Experiencia Clínica 
con S.N.U. 

Total Si No 
Cursos,capatación 
y postgrados en 
neurología y/o 
neuropsicología. 

Neurología 
12,5% 6,7% 9,7% 

Neuropsicología 
31,3% 6,7% 19,4% 

Ambas 
25,0% 20,0% 22,6% 

Ninguno 
0% 6,7% 3,2% 

No contesta 
25% 46,7% 35,5% 

Respuesta anulada 
6,3% 13,3% 9,7% 

Total 100,0% 100,0% 100,0% 

Fuente original 

Interpretación de datos Tabla 41 

La tabla expresa en porcentajes, la experiencia clínica de los profesionales según la 

cursos, capacitación y postgrados en las áreas de neurología y/o neuropsicología. 

Del 100% de los profesionales que han tenido experiencia clínica en pacientes con 

S.N.U. (16 casos), el 12,5% ha realizado cursos en el área de neurología, el 31,3% en 

neuropsicología, el 25% en ambas, el 25% no contesta la pregunta y en un 6,3% se anula la 

respuesta. 

151 



Franco-Guerrero-Pioletti 

Del 100% de los profesionales que no han tenido experiencia (15 casos), el 6,7% 

realizó cursos en el área de neurología, otro 6,7% en neuropsicología, un 20% en ambas, un 

6,7% refiere no haber realizado ningún curso, un 46,7% no contesta la pregunta y en un 

13,3% se anula la respuesta. 

Aquellos T.O. y Lic, en T.O. que han tenido experiencia clínica con el S.N.U. (16 

casos), el 69,3% refiere cursos, capacitación y/o postgrados realizados en el área de 

neurología, neuropsicología y en ambas, destacándose el 31,3% que los realizó 

específicamente en Neuropsicología. 

Por otro lado, los profesionales que no tienen experiencia clínica, el 33,4% ha 

realizado cursos de formación en las áreas mencionadas con un porcentaje de 6,7% 

específicamente en Neuropsicología. Dentro de aquellos sin experiencia clínica un 6,7% 

refiere no haber realizado ningún curso en las áreas mencionadas, hecho que no se registra 

en los T.O. y Lic. en T.O. con experiencia clínica. 
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TABLA 43: Experiencia clínica en pacientes con S.N.U. que poseen los T.O. y Lic, en 
T.O. de Mar del Plata, según marcos de referencia utilizados en el área de discapacidad 
física y geriátrico/gerontológica durante Diciembre 2004 y Enero, Febrero 2005. 

Experiencia Clínica 
con S.N.U. 

Total SI NO 
Nombre del 
marco de 
referencia 

Neurología 
25,0% 20,0% 22,6% 

Neuropsicolo-
gía 6,3% 6,7% 6,5% 

Ambos 25,0% 26,7% 25,8% 

Otros 
20,0% 9,7% 

Ninguno 
6,3% 3,2% 

No contesta 
37,5% 26,7% 32,3% 

Total 
100,0% 100,0% 100,0% 

Fuente original 

Interpretación de datos Tabla 43 

La tabla expresa en porcentajes, la experiencia clínica de los profesionales según 

marcos de referencia utilizados. 

Del 100% de los profesionales que han tenido experiencia clínica en pacientes con 

S.N.U. (16 casos), el 25% utiliza el marco de referencia de neurología, el 6,3% 

neuropsicología, el 25% ambos, el 6,3 % no utiliza ningún marco, y el 37,5% no responde 

la pregunta. 

Del 100% de profesionales que no han tenido experiencia clínica (15 casos), el 20% 

utiliza el marco de neurología, el 6,7% neuropsicologia, el 26,7% ambos, el 20% utiliza 

otro marco, y el 26,7% no responde la pregunta. 
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La tabla evidencia que la utilización de marcos de referencia neurológico y/o 

neuropsico lógico aparentemente no tiene relación directa con la experiencia clínica de los 

profesionales con el S.N.U.. Resulta llamativo que un 20% de aquellos T.O. y Lic. en T.O. 

que no tienen experiencia clínica utilizan otros marcos de referencia diferentes a los ya 

mencionados. 

Interpretación de resultados obtenidos en la pregunta relacionada con la utilización 

de tests no específicos para la evaluación de pacientes con S.N.U. 

Del total de 31 profesionales que constituyen el 100% de la muestra ,6 (19,4%) 

indican el uso de otros tests no específicos para evaluar pacientes con S.N.U., 9 (29%) 

refieren no utilizar otros tests, mientras que 16 (51,6%) no contestan la pregunta. 

En cuanto a los profesionales que utilizan otros tests no específicos mencionan los 

siguientes: Escala de Barthel, Escala de Lawton, Minimental, Escala de Independencia 

Motora, Escala de Función Social, y Técnicas de evaluación de Brunstrom. 

Dentro de las respuestas obtenidas, los profesionales incluyen maniobras de 

evaluación y técnicas de tratamiento que no han sido consignadas para su análisis. 

Interpretación de datos registrados en la Sección Observaciones. 

Dentro de las respuestas obtenidas de los T.O. y Lic. en T.O, se realizó un análisis 

de aquellas que resultaron más significativas y / o han sido referidas en más de un 

cuestionario, a saber: ausencia de experiencia clínica en pacientes con S.N.U.; dificultad en 

la implementación de baterías de evaluación muy extensas a causa del tipo de población 
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con la que trabajan (demencia); escasa cantidad de horas laborales en la institución que 

imposibilitan una evaluación completa y detallada; y abordajes grupales que dificultan el 

implemento de evaluaciones específicas. Un gran número de profesionales no ha 

completado esta sección. 

Por último, nos resultó llamativo que aquellas preguntas abiertas del cuestionario, 

en un alto porcentaje no fueron contestadas por los encuestados, desconociéndose en la 

mayoría de los casos el porque de esta omisión. Dentro de estas mismas preguntas, se 

registró un número relativo de respuestas anuladas. En alguna medida, estos dos hechos, se 

vieron favorecidos por la ausencia del encuestador durante la administración del 

instrumento por la disponibilidad horaria del encuestado. 
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6) CONCLUSIONES 

A partir del trabajo de investigación realizado en relación a "los tests de 

evaluación específicos para Síndrome de Negligencia Unilateral, considerados de uso 

por los T.O. y Lic. en T.O. que se desempeñan en el'área asistencial de discapacidad 

física y geriátrico/ gerontológico, con pacientes con patología neurológica, adultos y 

adultos mayores, durante Diciembre 2004 y Enero Febrero 2005.; y del análisis de los 

datos obtenidos, arribamos a las conclusiones siguientes. 

Los T.O. y Lic. en T.O. encuestados refieren en un 51,6% haber tenido 

experiencia clínica en pacientes con S.N.U. 

Los profesionales identifican en un 21,3% los tests específicos para S.N.U., 

mientras que un alto porcentaje, 78,7%, no lo hace. En cuanto a los T.O. y Lic. en T.O. 

que han identificado a los tests de evaluación específicos , un porcentaje relativamente 

mayou (51,5%) no los aplica en su práctica cotidiana, mientras que un 48,5% si lo hace. 

La mayoría de éstos últimos aplican los tests específicos sólo en algunas ocasiones. 

Los tests más identificados y aplicados por los T.O. y Lic. en T.o son los 

incluidos dentro de las pruebas de papel y lápiz, siendo el más identificado el de 

cancelación, y los más aplicados los tests de lectura y escritura. Como ya es sabido, 

estos tests convencionales de papel y lápiz son no estandarizados y de fácil aplicación. 

El test menos identificado y aplicado es la Escala de Catherine Bergego, instrumento de 

evaluación estandarizado específicamente para S.N.U., y presentado como propuesta en 

esta investigación. 
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El reconocimiento que los profesionales le otorgan a los tests de evaluación 

específicos para S.N.U. , en cuanto a su utilidad diagnóstica y práctica, es de un 

89,5% en ambos. Este reconocimiento se atribuye tanto a los tests no estandarizados 

como los estandarizados. 

La casi totalidad de los profesionales (95,5%) refieren que los datos aportados 

por los tests específicos administrados individualmente, no le son suficientes para 

realizar un diagnóstico de desempeño ocupacional. 

A partir de la valoración subjetiva otorgada por los T.O. y Lic. en T.O. en 

relación a la utilidad diagnóstica y práctica de los tests, se concluye que éstos 

profesionales adjudican mayor reconocimiento a la utilidad práctica que a la utilidad 

diagnóstica. 

Los datos recabados por el cuestionario de esta investigación, construido en base 

a la identificación, aplicación, y reconocimiento de los tests, nos permitió alcanzar la 

dimensión final: Consideración de uso de los T.O. y Lic. en T.O. de Tests de 

evaluación específico para S.N.U.. Una amplia mayoría (80,6%) se ubica en las 

consideraciones de uso baja, un 12,9% en la media, y el 6,5% restante en la alta. 

Dentro de las variables intervinientes que han sido definidas para esta 

investigación , título de grado (aspecto que forma parte de la variable interviniente 

Formación académica) y Tipo de institución, aparentemente , y en base a los 
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resultados obtenidos a partir de la muestra de estudio, no han influido de modo directo y 

significativo sobre la consideración de uso final. 

En cambio la consideración de uso fmal tendría algún tipo de relación con las 

siguientes variables intervinientes: 

El campo de desempeño, ya que sólo en la consideración de uso baja se 

registran profesionales que trabajan en 3 campos, lo que permitiría deducir que la 

práctica profesional desarrollada en diversos sitios, no favorecería una evaluación y 

abordaje minucioso de pacientes con S.N.U:. 

Tanto la antigüedad en el ejercicio profesional como en el área de 

desempeño, parecerían tener algún tipo de influencia en la dimensión final, ya que 

altos porcentajes de profesionales con consideración de uso baja tienen menos de 10 

años en la antigüedad del ejercicio profesional, y menos de 16 años en la antigüedad del 

área de desempeño. 

Parecería ser que los cursos, capacitación y /o postgrados, aspectos incluidos 

en formación académica, específicos en el área neuropsicológica tendrían una relación 

directa con la obtención de puntajes en la consideración de uso; aquellos profesionales 

ubicados en la consideración de uso baja, sólo un 12% posee formación 

neuropsicológica. 

Se resalta en este punto la importancia de la formación, tanto de grado como de 

postgrado, en el modelo neuropsicológico, ya que permite adquirir herramientas 
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relevantes para la evaluación y abordaje de pacientes adultos y adultos mayores con 

patología neurológica. 

En cuanto a los marcos de referencia, la consideración de uso disminuye en 

relación a la ausencia o, por el contrario, al elevado número de marcos; así, sólo dentro 

de la consideración de uso baja se registran profesionales con más de tres marcos de 

referencia, ningún marco de referencia, y un 12% utilizando otros marcos distintos al 

neurológico y/o neuropsicológico. Se resalta que estas tres cuestiones no se registran en 

la consideración de uso media y alta. 

Se evidencia que existe una marcada influencia entre la experiencia clínica de 

los profesionales en pacientes con S.N.U. y la consideración de uso final, debido a que 

la totalidad de profesionales que obtuvieron consideración de uso alta y media han 

tenido experiencia clínica en pacientes con el síndrome, mientras que un alto porcentaje 

(60%) de T.O. y Lic. en T.O. en la consideración baja, no han tenido experiencia 

clínica. 

Otras relaciones significativas, además de las ya referidas, son las vinculaciones 

que existirían entre la experiencia clínica y los siguientes aspectos: 

Según la cantidad de casos, ya que los profesionales con consideración de uso 

alta han tenido más de 10 casos, mientras que aquellos en consideración de uso baja 

expresan un alto porcentaje con menos de 10 casos con S.N.U. 
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Aquí es importante resaltar que el puntaje obtenido por los profesionales 

encuestados variaría en relación a la cantidad de casos que hayan referido tener, 

haciéndose evidente en mayor proporción en la consideración de uso baja la que se 

conformó por 25 T.O. y Lic. en T.O de los cuales 10 refieren haber tenido experiencia 

clínica; dentro de los mismos, 4 profesionales han tenido un único caso y obtienen un 

puntaje total de 0/120, 2 terapeutas con 3 casos clínicos y un puntaje de 21/120 y 

30/120, y un profesional con 4 casos obteniendo puntajes de 22/120. Los tres terapeutas 

restantes no contestan. Nos interesa resaltar esto ya que indicaría que el instrumento 

creado en este trabajo de investigación ha tenido una gran precisión de medición. 

Según área de desempeño: los profesionales que se ubican en el área 

asistencial de discapacidad física han tenido mayor experiencia clínica que los que 

trabajan en el área geriátrico/ gerontológico. 

Según antigüedad en el ejercicio profesional: un alto porcentaje de T.O. y Lic. 

en T.O. que no han tenido experiencia clínica se encuentran entre los 10 primeros años 

de ejercicio profesional. 

Según cursos, capacitación y / o postgrados: se registra un porcentaje elevado 

de profesionales que han tenido experiencia clínica en pacientes con S.N.U. y que 

señalan formación neuropsicológica específica, y por otro lado, aquellos que no han 

tenido experiencia clínica tienen un bajo porcentaje de formación neuropsicológica 

específica. 
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Esto parecería dar respuesta a uno de los interrogantes expresados en la 

introducción, en cuanto a que la detección de una patología específica, en este caso el 

Síndrome de Negligencia Unilateral, se sustenta en base a la formación académica del 

profesional. 

Es interesante resaltar la actitud positiva y entusiasta de los encuestados frente a 

la propuesta de esta investigación, vale decir la presentación de la Escala de 

Catherine Bergego, por ser un instrumento de evaluación específico para S.N.U. que 

hace especial hincapié en las A.V.D.. Además encuentra justificación la elección de esta 

escala al ser la menos identificada y aplicada dentro de los tests específicos analizados. 

También los profesionales manifestaron un alto interés en la posterior 

devolución de los resultados y conclusiones, y en la obtención de información acerca de 

los tests específicos de evaluación para el S.N.U. 

Nos gustaría culminar este trabajo reflexionando en relación a determinadas 

cuestiones que surgieron durante el desarrollo de nuestra investigación: 

Por un lado, destacar la importancia de la formación de grado y postgrado de los 

Terapistas Ocupacionales para adquirir las herramientas necesarias para realizar una 

adecuada evaluación y tratamiento de pacientes con una patología determinada. Por el 

otro, el valor de la formación, la capacitación permanente y el marco de referenciatn el 

cual se posiciona el profesional como determinante de aquello que puede detectár en su 

práctica cotidiana. Y en relación a esto, nos preguntamos ¿existe relación entre el 

161 



avance científico, en especial el de las Neurociencias, y la formación de los Terapistas 

Ocupacionales? 

Otro aspecto a tener en cuenta es la influencia de la dimensión y factor institucional en 

el desempeño y rol profesional del Terapista Ocupacional. 

Y a partir de la alta prevalencia de T.O. desempeñándose en una gran cantidad y 

diversidad de campos: ¿que posibilidad tiene el T.O. de realizar un abordaje específico 

en casos clínicos individuales teniendo en cuenta la escasa carga horaria dentro de la 

institución?, ¿existe la posibilidad por parte del profesional de adquirir algún tipo de 

especificidad en el área de desempeño? y por último ¿que lugar resta para la formación 

y capacitación continua tan necesaria para el crecimiento y enriquecimiento 

profesional? 

A modo de cierre y teniendo en cuenta los diferentes aspectos planteados y 

analizados en este trabajo, queremos destacar que esta primera aproximación al campo 

de la investigación nos resultó sumamente enriquecedora, ya que en el intento de dar 

respuesta a los interrogantes planteados inicialmente, surgieron nuevas cuestiones que 

permitieron un análisis más profundo del tema y conocer algunos aspectos y factores 

determinantes de la realidad profesional del Terapista Ocupacional. / 
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Número de cuestionario: 
Lugar: 
Fecha 

Estamos realizando la Tesis de Grado de la Licenciatura en Terapia Ocupacional, Facultad de 
Ciencias de la Salud y Servicio social, U.N.M.D.P., en relación a "Tests de Evaluación específicos 
para Síndrome de Negligencia Unilateral considerados de uso por los T.O. YLicenciados en T.O. de la 
ciudad dentar de/Plata ". 

Solicitamos su colaboración para responder a las preguntas presentadas en el cuestionario. El 
mismo será de carácter autoadministrado y semiestructurado (preguntas abiertas y cerradas). Su 
respuesta será confidencial y anónima. 

INSTRUCCIONES: 

Marque con una cruz la respuesta correcta y siga las instrucciones, debido a que en el presente 
cuestionario existen preguntas en las que solo puede responder una opción, otras son de varias 
opciones, y se incluyen también preguntas de carácter abierto. 

Cabe aclarar que, al comenzar la resolución de la sección II) Análisis de Tests de Evaluación 
específicos  para Síndrome de Negligencia Unilateral, debe leer previamente las referencias 
aclaratorias ,con el objetivo de interpretar adecuadamente los términos utilizados en el cuestionario. 

Desde ya, muchas gracias por su aporte y colaboración. 



REFERENCIAS ACLARATORIAS: 

Materiales: elementos y equipamiento necesarios para implementar la 
prueba específica. 

Procedimientos: condiciones bajo las cuales es llevado a cabo el test de 
evaluación específico, incluyendo secuencia, señales, instrucciones verbales 
y aspectos ambientales especiales. 

Resultados:  datos que brinda el test, que pueden ser interpretados por pontaje 
o valoración relacionados específicamente al síndrome de negligencia 
unilateral. El primero se refiere a una cuestión técnica definida por los 
estándares de desempeño esperado que arrojan un valor numérico en pruebas 
estandarizadas; mientras que en el segundo, el criterio para analizar los datos 
está diseñado sobre la base de supuestos acerca del desempeño normal y es 
característico de evaluaciones no estandarizadas. 

Utilidad diagnóstica: eficiencia de los tests de evaluación específicos para 
la obtención de datos en relación a la naturaleza del problema y condición o 
situación desde una perspectiva ocupacional en la dimensión de AVD. 

Utilidad práctica: eficiencia de los tests específicos en cuanto a la 
complejidad o simplicidad del procedimiento, la exigencia de equipamiento o 
condiciones ambientales especiales, el tiempo necesario para la 
administración u observación y el grado de entrenamiento necesario o 
capacitación previa del profesional. 

Suficiencia de la información recogida (datos suficientes): capacidad de 

los tests de evaluación para recoger y discriminar la mayor cantidad de datos 
necesarios y específicos del problema en cuestión, para realizar un 
diagnóstico de desempeño ocupacional en la dimensión de AVD. 



CUESTIONARIO SOBRE TESTS DE EVALUACIÓN ESPECÍFICOS PARA SÍNDROME DE 
NEGLIGENCIA UNIL4TERAL CONSIDERADOS DE USO POR LOS T.O. Y LICENCIADOS EN T.O. 

I) ASPECTOS SOCIODEMOGRAFICOS: Marque con una cruz la/s respuestas seleccionadas y tenga la 
amabilidad de completar cuando se le solicita: 

1)Fecha  / / 

2)Edad 

3)Sexo: 
M! 

j

4) Area de desempeño: 

5) Campo de desempeño: 

Asistencial de discapacidad física Li (ieriátrico/gerontológica 

-Hospital General  LII 
-Centro o institución derehabilitación psicofísica  —1 
-HogaroResidenciaparaadultosmayores L_-1
- Consultorio Privado ---~
-Clínica   
- Sanatorio  __ J 
-Atención domiciliaria liii 

ó ) ¿En qué tipo de institución trabaja Ud. PUblica Lj Privada Li Ambas: 

7) ¿Cuál es su antigüedad en el ejercicio profesional? Indique 

8) ¿Cuál es su antigüedad ene! área de desempeño? Indique 

9) Por favor, mencione cursos, capacitación y/o postgrados que haya realizado en el área de neurología y/o 
neuropsicología: 

10) ¿Posee un marco de referencia específico para el abordaje de pacientes en el área de discapacidad física y 
geriátrico/gerontológica? En caso afirmativo menciónelo/s: 

11) ¿Ha tenido Ud. Experiencia clínica en pacientes con Síndrome de Negligencia Unilateral? 

I )Si Li 

2)No L_ 

Por favor pase a 
I a pregunta 
siguiente 

1.1) Indique la cantidad de casos presentados en su práctica profesional 

1.2) ¿Bajo que terminología se realizó la derivación médica a TO? Señale: 

1.3) ¿Se basó en algún marco de referencia particular para esta patología 
Específica? 

1.3. 1) Si L..i 1_3.1.1) Mencione 

1.3.2) No Li 



II) ANÁLISIS DE TESTS DE EVALUACIÓN ESPECÍFICOS PARA SÍNDROME DE NEGLIGENCIA 
UNILATERAL: Por favor, marque con una cruz la respuesta que Ud considere correcta: 

!)TESTS DE BNE( (`1Oy: 
A) ¿Identifica Ud algún test de Bisección? 

1) Si El  1.1) Indique la opción que refleje los materiales utilizados en el test: 
a ) papel en blanco v lápiz 

i b ) papel predisenado v lápiz 
e) papel en blanco tijera  [_i' 
d ) a v e son Correctas  _l 
e ) nnlguna es correcta j 

1 2) Marque el ítem que LTd. considere el procedimiento característico del test: 
:1)  instrucción verbal específica de resolución de la tarea. .   L__ 1 
b ) instnicción escrita específica de resolución de la tarea 
e) brindar pautas p ua la ejecución de tareas en forma secuencial L.1 j 

) a v e son correctas Por favor pase d ~-~ 
a la pregunta: e) ninguna es correcta L 

2) i TS i» ! I. )indique el tipo de resultados que aporta el test: 
a) puntaje numérico 
b) valoración subjetiva  ..  —I 

2)No`—

B) ¿Utiliza Ud. el test como instrumento de evaluación en pacientes con Síndrome de Negligencia Unilateral? 

1) Si Eli] 
2) No E. 

Por favdr pase a la 
pregunta C) 

1.1) ¿Con qué frecuencia aplica Ud el test de Bisección? Marque: 
a) En todas las ocasiones 
b) En algunas ocasiones 

C) ¿Reconoce Ud. la utilidad diagnóstica del test de Bisección? 

1.1) Según su criterio ¿ ciríl sería la valoración de la utilidad diagnóstica del test? Califique la 

misma de 1 a IU. siendo 1 poca importancia v 1)) mucha importancia. adjudíquele U si TJd. 
considera que no tiene ninguna importancia. (Por favor tache con una cruz el número que E 

E exprese su opinión. ) 

1) Si 
2) No L__. 

Por favor pase a la 
pregunta D) 

EH 

i 

~ () 1 2 3 .4 5 6 7 S 9 lü 

D) ¿Reconoce Ud. la utilidad práctica del test de Bisección? 

1) Si Li] 
2) No El 

1. 1 t Según su criterio ¿cuál seria la valoración de la utilidad práctica del test'? Califique la 

misma de 1 a IU. siendo i poca importancia v 1)) mucha importancia_ adjudíquele it si lJd. 
considera que no tiene ninguna importancia (Por favor tache con una cruz el número que 

Por favor pase a la exprese su opinión. ) 
pregunta E )  --- ---- 

i) I 2 3 4 5 6 7 8 9 101 

E) ¿El test de Bisección le aporta, por sí sólo, datos suficientes para realizarun diagnóstico de desempeño ocupacional? 

1) Si L__
2)No i E 



2)TESTS DG ( .M F1. f_lON. 
A) ( Identifica Ud algún test de Cancelación? 

1) SiL_-i] 

2)Nó`—' 

Í Por favor pase 
a la pregunta: 
3) TF'STS DE 

DI111 JO 

1.1) Indique la opción que refleje los materiales utilizados en el test: 
a ) papel en blanco v lápiz 
b) papel prediseñado v lápiz   L _1 
e ) papel en blanco v resultador ú 
d ) b v c son correctas  i_-
e ) ninguna es correcta  _ 
1.2) Marque el ítem que Ud. considere el procedimiento característico del test: 
a ) instrucción verbal específica de resolución de la tarea  L --! I 
b) instrucción escrita específica de resolución de la tarea  C~ 
e ) brindar pautas para la ejecución de tareas en forma secuencial  L J j 
d ) a v c son correctas LJ~ 

i e) ninguna es correcta    
1.3 )Indique el tipo de resultados que aporta el test: Í 
a ) puntaje numérico Lij
b ) valoración subjetiva 

,.-_l i 

B) ¿Utiliza Ud. el test como instrumento de evaluación en pacientes con Síndrome de Negligencia Unilateral? 

1) Si L__~ 

2) No 

Por favor pase a la 
pregunta C) 

1.1) ¿Con qué frecuencia aplica l.Jd. el test de Cancelación? Marque: 
a) En todas las ocasiones  L—J 

b) En algunas ocasiones 

C) ¿Reconoce Ud. la utilidad diagnóstica del test de Cancelación? 

1) Si L~~ 

2) No L 

Por favor pase a la 
pregunta D) 

1 1.1) Segun su criterio ,cu íl seria la valoración  de la utilidad diagnóstica del test? Califique la 

misma de 1 a 1U, siendo 1 poca importancia y lu mucha importancia. adjudíquele P.) si l.Jd. 
considera que no tiene ninguna importancia. )Por favor tache con una cruz el número que 

exprese su opinión. ) 

D) ¿Reconoce Ud. la utilidad práctica del test de Cancelación? 

1) Si 
l -J 

2) No `

Por favor- pase a la 
pregunta E ) 

1. H Según su criterio ¿cuálsería la valoración de la utilidad práctica del test? Califique la 

misma de 1 a 10. siendo 1 poca importancia v 1)) mucha importancia_ adjudíquele )) si lid. 

considera que no tiene ninguna importancia. (Por favor tache con ruca cruz el número que 
exprese su opinión. ) 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 lf) 

) 

E) ¿El test de Cancelación le aporta, por sí sólo, datos suficientes para realizar un diagnóstico de desempeño ocupacional? 

1)Si
2) No EJ 



3)TESTS DE DIBUJO: 
A) ¿Identifica Ud algún test de Dibujo? 

1) Sif I 

2)No 

Por favor pase 
a la pregunta. 
4) TESTS DE 
LECTURA 

1.1) Indique la opción que refleje los materiales utilizados en el test: 
a) papel en blanco v lápiz 
b) papel prediseñado v lápiz 
c) papel afiche v marcador 
d) a v b son correctas 
e) ninguna es correcta 
1.2) Marque el ítem que Ud. considere el procedimiento característico del test: 
a) instrucción verbal para la copia del modelo presentado 
b ) instrucción verbal para la realización de dibujo espontáneo 
c) instrucción escrita para la copia de modelos 
d) a v b son couYectas 
e) ninguna es correcta 
1.3)Indique el tipo de resultados que aporta el test: 
a) pontaje numérico 
b) valoración subjetiva 

B) ¿Utiliza Ud. el test como instrumento de evaluación en pacientes con Síndrome de Negligencia Unilateral? 

1) Si j-- i 

2) No E 

Por fair pase a la 
pregunta C) 

1.1) ¿Con qué frecuencia aplica Ud. el test de Dibujo? Marque: 
a) En todas las ocasiones  !i 
b) En algunas ocasiones LI 

C) ¿Reconoce Ud. la utilidad diagnóstica del test de Dibujo? 

1) Si Li 
2)NoP 

Por fav¡r pase a la 
pregunta D) 

1.1) Según su criterio ¿cuál sería la valoración de la utilidad diagnóstica del test? Califique la 
misma de 1 a 1U_ siendo 1 poca importancia v 10 mucha importancia. adjudíquele 0 si Ud. 
considera que no tiene ninguna importancia. (Por favor tache con una cruz el número que 

exprese su opinión. ) 

i 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 F I 

D) ¿Reconoce Ud la utilidad práctica del test de Dibujo? 

1) Si ú 
2) No ü 

Por favor pase a la 
pregunta E) 

1.1) Según su criterio ¿cuál sería la valoración de la utilidad práctica del test? Califique la 
misma de 1 a 10. siendo 1 poca importancia y 10 mucha importancia. adjudíquele 0 si Ud. 
considera que no tiene ninguna importancia. (Por favor tache con una cruz el número que 

exprese su opinión.) 

2 3 4 5 6 7 8 9 l0 1 ro 1 

E) ¿El testde Dibujo le aporta, por sí sólo, datos suficientes pararealizarun diagnósticode desempeño ocupacional? 

1)Si t_i 
2)No LII 



4)I'ESTS DE. LEC"Ii!R : 
Al ¿Identifica Ud. el test de Lectura? 

1) Si[_! ¡ 1.1) Indique la opción que refleje los materiales utilizados en el test: 
a ) papel con texto dispuesto en columnas 
b ) papel prediseñado con letras dispuestas al azar 
e ) papel predisenado con nónneros dispuestos al azar 
d ) papel prediseñado con números dispuestos en columnas 
e ) ninguna es correcta 
1.2) Marque el ítem que Ud. considere el procedimiento característico del test: 
a ) instrucción verba específica de resolución de la tarea I 
b) instrucción escrita específica de resolución de la tarea 
c ) brindar pautas para la ejecución de tareas en forma secuencial 
d ) a v c son correctas 
e) ninguna es correcta 
1. )Indique el tipo de resultados que aporta el test: 
a) pontaje numérico 
b ) valoración subjetiva 

2)No` 

Por favor pase 
a la pregunta: 
5) TLST' DF 
l_ S t. R 1 l t' R.'~ 

L 

B) ¿Utiliza Ud. el test como instrumento de evaluación en pacientes con Síndrome de Negligencia Unilateral? 

1) Si 
2) No L l 

fi 1. I ) ¿Con qué frecuencia aplica Lld. el test de Lectura? Marque: 
a) En todas las ocasiones  
h ) En algunas ocasiones 

Por fav r pase a la 
pregunta C) 

C) ¿Reconoce Ud. la utilidad diagnóstica del test de Lectura? 

1) Si Li ii
2) No! 

Por favor pase a la 
pregunta D) 

--, , 

- ~~ i 

~---~ i 
~-- . 

fl-,. i 
—fl ~ 

I 

L- i~ j 

1 1.1) Según su criterio ¿cuál sería la valoración de la utilidad diagnóstica del test? Califique la 
misma de 1 a I)). siendo 1 poca importancia v 10 mucha importancia. adjudíquele () si Ud. 
considera que no tiene ninguna importancia ( Por favor tache con una cruz el número que 

exprese su opinión. ) 

, 1- - r ; -- 4 7 - 7

D) ¿Reconoce Ud. la utilidad práctica del test de Lectura? 

1) Si Lili 
2) NoL~_' 

Por favor pase a la 
pregunta E) 

1.1) Secú n su criterio ; cuál sería la valoración de la utilidad práctica del test? C alifique la 
misma de 1 a 10. siendo 1 poca importancia v 1O mucha importancia. adjudíquele 0 si Ud. 
considera que no tiene ninguna importancia. ( Por favor tache con una cruz el número que 

exprese su opinión. ) 

' 0 1 2 3 -4 ; 6 7 S 9 1(.) I 

E) ¿El test de Lectura le aporta, por sí sólo, datos suficientes para realizar un diagnóstico de desempeño ocupacional? 

1) Si i_J 
2)No i _] 



)TESTS DE E CRITI RA: 
A) t, Identifica Ud algún test de Escritura? 

1) Si 

2)No rI 

~
L_— 1 

 — i L _¡

i 

— 

l . l ) Indique la opción que refleje los materiales utilizados en el test: 
a ) papel en blanco v lápiz 
b) papel prediseñado con texto para completar v lápiz 
c ) papel predisehado lápiz 
d) a y e son correctas 

I 
e) nmguna es correcta..  

1.2) Marque el ítem que lid. considere el procedimiento caracteristico del test: 

I Por 
i a la 

tg) `FES 

favor pase 
pregunta: j 

1 n E 

f a ) condiciones ambientales específicas v particulares 
b) instrucción gráfica para la resolución de la tarea 
e) instn)cción verbal para la copia de texto y escritura espontánea 
d ) instrucción para completado de texto 
e) ninguna es correcta 
1.3 )Indique el tipo de resultados que aporta el test: 

L_l 
[~ 
) J j 

LL! 
ü 

!REPRISEN'IAclóNi 
\l I NTA 1. 

a)puntajenumérico 
b)\ 1101 icion  suh)etiv a 

LIJ 
t-1 ¡ 

—J 

B) ¿Utiliza Ud. el test como instrumento deevaluación en pacientes con Síndrome de Negligencia Unilateral? 

1) Si L  
2) No EL 

Por fav~r pase a la 
pregunta C) 

1.1) ¿Con qué frecuencia aplica Ud. el test de Escrihra? Marque: 
a ) En todas las ocasiones 
h) En algunas ocasiones  LI 

L 

C) ¿Reconoce Ud. la utilidad diagnóstica del test de Escritura? 

1) Si L_' 
2) No L.I

Por favor pase a la 
pregunta D) 

1.1) Segíui su criterio ¿cuál sería la valoración de la utilidad diagnóstica del test? Califique la 
! misma de 1 a lt). siendo 1 poca importancia v 1(1 mucha importancia, adjudíquele ti si LTd. 

considera que no tiene ninguna importancia. (Por favor tache con una cruz el número que 
exprese su opniión. t j 

! 0 1 2 ; -4 ; 6 7 8 9 It.) ¡ 

D) ¿Reconoce Ud. la utilidad práctica del test de Escritura? 

1) Si i--? 
2) No EL LT: 
Por favor pase a la 
pregunta E ) 

1.1) Según su criterio ¿cuál sería la valoración de la utilidad práctica del test? Califique la 
misma de 1 a 10. siendo 1 poca importancia r 1O mucha importancia. adjudíquele O si Ud. 
considera que no tiene ninguna importancia. (Por favor tache con una cruz el número que 

exprese su opinión.) 

O 1 2 4 i 0 7 8 9 IO 

J 

E) ¿El test de Escritura le aporta, por sí sólo, datos suficientes para realizar un diagnóstico de desempeño ocupacional? 

1)Si 
L -J 

2)No i_-; 

1 



OTEST DE REPRESEN'TICIÓN MENTAL:* 
A) ¿Identifica Ud. el test de Representación mental? 

1) Sif 

~- 
2)No` 

 ~ 
i 

E ~ I 
i 

Ú 
U~i 
(- 1

I 1.1) Indique la opción que refleje los materiales utilizados en el test: 
a) papel en blanco lápiz 
h) papel prediseñado lápiz 
e) imágenes fotográficas 

! d) a b son correctas 
i e) ninguna es correcta 
1 ? ) Marque el ítem que Ud. considere el procedimiento cr acteristico del test: 
a) instrucción verbal específica para la resolución de tareas 
b ) instrucción escrita específica para la resolución de tareas

LJ 

Por 
a la 
7) 

RECONOCIMIENTO 

favor pase 
pregunta: 

TESTS DE 

C) interpretación de imágenes fotográficas 
I d ) a y c son correctas 
e) ninguna es correcta 

j 1.3 )Indique el tipo de resultados que aporta el test: 

Í 
L 
I I 

DE ELEMENTOS EN 
EL AMBIENTE 

a> puntaje numérico 
¡ h) valoración subjetiva 

Li 
[ii 

B) ¿Utiliza Ud. el test como instrumento de evaluación en pacientes con Síndrome de Negligencia Unilateral? 

1) Si Eli 
2) No Eli 

Por favcir ixise a la 
pregunta C) 

r 

{ 1.1) ¿Con qué frecuencia aplica Ud. el test de Representación mental? Marque: 
a) En todas las ocasiones 
h) En algunas ocasiones 

C) ¿Reconoce Ud. la utilidad diagnóstica del test de Representación mental? 

1) Si I- 1 
2) No!~ 

Por favor pase a la 
pregunta D) 

1.1) Según su criterio ¿cuál sería la valoración de la utilidad diagnóstica del test? Califique la 
misma de 1 a 10. siendo 1 poca importancia lo mucha importancia. adjudiquele 0 si Ud. 
considera que no tiene ninguna importancia. (Por favor tache con una cruz el número que 

exprese su opinión.) 

LO 4 6 7  8  9 101 

D)¿Reconoce Ud. la utilidad práctica del test de Represeantaciónmental? 

1) Si [_jam 

2) No

Por favor pase a la 
pregunta E) 

1.11 Segím su criterio ¿cuál sería la valoración de la utilidad práctica del test? Califique la 
misma de 1 a 10. siendo 1 poca importancia y 10 mucha importancia. adjudíquele 0 s1 Ud. 
considera que no tiene ninguna importancia. (Por favor tache con una cruz el número que 

exprese su opinión.) 

L  O 1 2  ;  d 5 6 7 8 9 10 

E) ¿El test de Representación mental le aporta, por sí sólo, datos suficientes para realizar un diagnóstico de desempeño 

ocupacional? 

1)Si L1 
2)No i_I 

El término es construido por las tenistas al carecer de definiciones teóricas específicas. 



7) TESTS DE RECONOCIMIENTO DE ELEMENTOS EN ELAMBIENTE:* 
A) ¿Identifica Ud algún test de Reconocimiento de elementos en el ambiente? 

1) Si[ ~ 

2)No 

Por favor pase Í 
a la pregunta: 
8) TESTS DE 
EXTINCIÓN 
SENSORIAL 

 1 1.1) Indique la opción que refleje los materiales utilizados en el test: 
! a) personas  [11 Í h) objetos 
C) estímulos auditivos   E]
d) a y b son correctas... ..   Li 
e) ninguna es correcta.   L-1 
1.2) Marque el ítem que Ud. considere el procedimiento característico del test: 
a) Instrucción verbal específica de resolución de la tarea 
h ) instrucción escrita específica de resolución de la tarea  P1 
c) brindar pautas para la ejecución de tareas en forma secuencial  L.J 

Id) a v c son correctas  L i 
e) ninguna es correcta.. 
1.3)Indique el tipo de resultados que aporta el test: 

i a) puntaje numérico  L-j 
C b) valoración subjetiva   rE 
I 

i 

B) ¿Utiliza Ud. el test como instrumento de evaluación en pacientes con Síndrome de Negligencia Unilateral? 

1) Si Ü 
2)NoL; 

Por favor pase a la 
pregunta C) 

f 1. l) ¿Con qué frecuencia aplica Ud. el test de Reconocimiento de elan. en el amb? Marque: 
a) En todas las ocasiones  [J 
b) En algunas ocasiones  ¡ J 

C) ¿Reconoce Ud. la utilidad diagnóstica del test de Reconocimiento de elementos en el ambiente? 

1) Si i 
2)NoLi

Por favor pase a la 
pregunta D) 

1.1) Según su criterio ¿cuál sería la valoración de la utilidad diagnóstica del test? Califique la 
misma de 1 a 10, siendo 1 poca importancia v 10 mucha importancia, adjudíquese 0 si Ud. 
considera que no tiene ninguna importancia. (Por favor tache con una cruz el nüi;uero que 

exprese su opinión.) 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1

D) ¿Reconoce Ud. la utilidad práctica del test de Reconocimiento de elementos en el ambiente? 

1) Si I l 
2) No L~! 

Por favi~r pase a la 
pregunta E) 

1.1) Según su criterio ¿cuál seria la valoración de la utilidad práctica del test? Califique la 

misma de 1 a 10, siendo 1 poca importancia v 10 mucha importancia. adjudíquele 0 si Ud. 
considera que no tiene ninguna importancia. (Por favor tache con tuca cruz el número que 

exprese su opinión.) 

I 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

E) ¿El test de Reconocimiento de elem. en el amb. le aporta, por sí sólo, datos suficientes para realizar un diagnóstico de 

desempeño ocupacional? 

1) Si  
2)No LI 

* El término es construido por las tesistas al carecer de definiciones teóricas específicas. 



8)TESTS DE EXTINCIÓN SENSORIAL 
A) ¿Identifica Ud. algún test de Extinción sensorial'? 

Por favor pase 
a la pregunta: 
9) TEST DE 

INATENCIÓN 
CONDUCTUAL (BIT) 

  1.1) Indique la opción que refleje los materiales utilizados en el test: 
I a) estímulos táctiles 
b) estímulos visuales 
e) estímulos auditivos 
d) todas son correctas 
e) ninguna es correcta 
1.2) Marque el ítem que Ud. considere el procedimiento característico del test: 
a) instrucción escrita para la resolución de la tarea 

¡ b ) instrucción verbal para la resolución de la tarea 

d) b v e son conectas.  
e ► ninguna es conecta 

! 1.3 )Indique el tipo de resultados que aporta el test: 
a)1?tntaje numérico 
b ) valoración subjetiva 

! 

B) ¿Utiliza Ud. el test como instrumento de evaluación en pacientes con Síndrome de Negligencia Unilateral? 

1) Si Li--
2) No L] 

Por favor pase a la 
pregunta C) 

c) condiciones ambientales específicas v particulares 

C1.1) ¿Con qué frecuencia aplica Ltd. el test de Extinción sensorial'? Marque: 
a) En todas las ocasiones 
b) En algunas ocasiones 

L 

Li 
¡ I 

C) ¿Reconoce Ud. la utilidad diagnóstica del test de Extinción sensorial? 

1) Si LII1  1.1) Según su criterio ¿cuál sería la valoración de la utilidad diagnóstica del test'? Califique la 
2) No   ! misma de 1 a 10. siendo 1 poca importancia v 10 mucha importancia, adjudíquele 0 si Ud. 

considera que no tiene ninguna importancia. (Por favor tache con una cruz el número que 
Por favor pase a la ! exprese su opinión.) 
pregunta D) 

~ 

i) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 ~ 

D) ¿Reconoce Ud. la utilidad práctica del test de Extinción sensorial? 

1) Si J
2) No j ~! 

Por favor pase a la 
pregunta E) 

1.1) Según su criterio ¿cuál sería la valoración de la utilidad práctica del test'? Califique la 
misma de 1 a 10. siendo 1 poca importancia v 10 mucha importancia. adjudiquele 0 si Ud. 
considera que no tiene ninguna importancia. (Por favor tache con una cruz el número que 

exprese su opinión.) 

L° 
1 2 3 4 5 (i 7 8 9 10 , ~ 

E) ¿El test de Extinción sensorial le aporta, por sí sólo, datos suficientes para realizar un diagnóstico de desempeño 
ocupacional? 

1)Si L! 
2) No r—



9)TESTS DE INATENCIÓN CONDUCTUAL (BIT): 
A) ¿Identifica Ud. el test de Inatención Conductual (BIT)? 

Por favor pase 
a la pregunta: 

10) ESCALA DE 
CATHERINE 

BERGEGO (CBS) 

  1.1) Indique la opción que refleje los materiales utilizados en el test: 
a) papel en blanco papel prrdiseñado y lápiz 
b) teléfono 
e) reloj 
d) todas son correctas 
e) ninguna es correcta 
1.2) Marque el ítem que Ud. considere el procedimiento característico del test: 
a) instrucción verbal para la realización de tareas en amb. físico especial  L 
b) instrucción verbal v escrita para completar cuestionarios específicos  Pl 
c) instrucción verbal para la realización de tareas de bisección v cancelación  U J 
d) a v c son correctas  PI 
e) ninguna es correcta 
1.3 )Indique el tipo de resultados que aporta el test: 
a) punntaje numérico 
h) valoración subjetiva 

Li 
~ r~ 

B) ¿Utiliza Ud. el test como instrumento de evaluación en pacientes con Síndrome de Negligencia Unilateral? 

1) Si [] 
2) No PI

Por favor pase a la 
pregunta C) 

1.1) ¿Con qué frecuencia aplica Ud. el BIT? Marque: 

Li
) En todas las ocasiones 
) En algunas ocasiones  ; J 

C) ¿Reconoce Ud. la utilidad diagnóstica del BIT? 

1) Si L_J 
2) No L1 

Por favor pase a la 
pregunta D) 

1.1) Según su criterio ¿cuál sería la valoración de la utilidad diagnóstica del test? Cáhfique la 
misma de 1 a 10, siendo 1 poca importancia v 10 mucha importancia. adjudiquele 0 si Ud. 
considera que no tiene ninguna importancia. (Por favor tache con una cruz el número que 

exprese sin opinión.) 

¡ 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

D) ¿Reconoce Ud. la utilidad práctica del BIT? 

1) Si 
2) No 

Por favor pase a la 
pregunta E ) 

1.1) Según su criterio ¿cuál sería la valoración de la utilidad práctica del test? Califique la 

misma de 1 a 10. siendo 1 poca importancia v 10 mucha importancia, adjudiquele 0 si Ud. 
considera que no tiene ninguna importancia. (Por favor tache con una cruz el número que 

exprese su opinión.) 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

E) ¿El BIT le aporta, por sí sólo, datos suficientes pararealizarun diagnóstico de desempeño ocupacional? 

1)Si Pi 
2) No LJ 



II)) ESCALA DE (U'IIFiONE FEk(~EUO: 
A) ¿Identifica Ud. la Escala de Catherine Bergego? 

I) Si[—)  1.1 ) Indique la opción que refleje los materiales utilizados en la escala: 
a ) objetos para higiene ..  ; I 
b) prendas de vestido  `-- i 

2)No e ) utensilios para alimentación r 
d ) todas son correctas 
e) ninguna es correcta 

1.2) Marque el ítem que Ud. considere el procedimiento característico de la escala: 
a) instrucción verbal para la realización de tareas en ambiente físico especial  Li] 
b) instrucción verbal escrita para completar cuestionarios específicos  0_ 
e) instrucción verbal para la realización de tareas de bisección v cancelación  t 

i d) a y b son correctas. .   i I Por favor pase I i ~-~ 
a la preguntaa: Í e) ninguna es correcta.. !~

1 # ) ! 1.3 )hrdique el tipo de resultados que aporta la escala: 
a) puntaje numérico  Liii 

I b ) valoración su bjetiva  L  _ ,~ 
  J    J 

B) ¿Utiliza Ud. la escala como instnrmentode evaluación en pacientes con Síndrome de Negligencia Unilateral? 

1) Si L-~----
2) No Ii 1 

Por favor pase a la 
pregunta C ) 

1.1) ¿,Con qué frecuencia aplica lid, la Escala de C atherine Bergego? Marque: 

Í a (En todas las ocasiones 
{ b ) En algunas ocasiones.

C) ¿Reconoce Ud. la utilidad diagnóstica de la Escala de Catherine Bergego? 

1) Si _i] 
2) No [ ~] 

Por favor pase a la 
pregunta I) ) 

t 1 l ) Segón su criterio ¿cual sería la valoración de la utilidad diagnóstica del test? Califique la' 

misma de 1 a IU. siendo 1 poca importancia 10 mucha importancia. adjudíquele U si Ud. 
considera que no tiene ninguna importancia. (Por favor tache con una cruz el número que 

i exprese su opinión.) 

D)¿Reconoce Ud. la utilidad práctica de la Escalade Catherine Bergego? 

1) Si 
2) No L[

Por favor pase a la 
pregunta E) 

1.1) Seg~íua su criterio ¿,cuál seria la valoración de la utilidad práctica del test? Califique la 

misma de 1 a 1)?. siendo 1 poca importancia v l(1 mucha importancia. adjudíquele U si Ud. 

considera que no tiene ninguna importancia. (Por favor tache con una cruz el número que 
exprese su opinión. ) i 

u  1 2 ;  4 i ( 7 S )  lU 

E) ¿La Escala de Catherine Bergego le aporta, por sí sola, datos suficientes para realizar un diagnóstico de desempeño 

ocupacional? 

1) Si —J
2)No _..J 



11) Utiliza Ud. algún otro Test no específico para Negligencia Unilateral? Por favor menciónelo/s a 
continuación 

OBSERVACIONES: 

MUCHAS GK4CIAS POR SU TIEMPO, SU t'ALIOSO APOR TE Y 
COLA BORACIÓ\. 



ANEXO II 

178 



{ 
I 
I 

ESCALA CATHERINE $FRGEGO (C 

(BERGEGO C. y cols., 1995) 

~ MODALIDADES DE EVALUACIÓN: 

- La evaluación consiste en una observación, por parte del terapeuta, del comportamiento 

negligente del paciente en la vida cotidiana. 

- El examinador se cale detrás o en frente del paciente; para evitar cualquier indicación 

lateralz7Af{t. 

a En casa de negligencia severa, deduciendo la no realización de la tarea, un estimula verbal 

puede ser aportado, pero sin una indicación Iateraliz ada. 

r EXPLICACIÓN: 

- O: ausencia de Negligencia Unilateral 

I: Negligencia Unilateral discreta: se observa asimetría discreta e inconstante en la 

realización de la tarea, con tina noci ri de variabilidad según la fatiga; emoción. El paciente 

logra compensar solo, el trastorno es discreto. 

- Z: Negligencia. Unilateral moderada la asim_etria es neta v habitual en la realización de la 

tarea, la actividad del lado izquierdo se encuentre esbo7Ma o es incompletamente realizada. 

La estimulación del examinador es necesaria para que el paciente pueda realizar 

completamente la tarea, el trastorno es moderado. 



3: Negligencia Unilateral severa: el paciente no atraviesa la ice, media, la asimetría es 

constante y mayor, a pesar de la estimnlación del cxaniinador> 

= Sin Validez: el paciente no puede ejecutar la tarea, no se ha encontrado un nivel de 

aut.,nc.mia ..c.ii.:ient'- (ej.: paciente que no puede desplazarse cii ..0 silla de ruedas), o bien ha 

sido impasible observar al sujeto en la situación correspondiente al ítem considerado. (ej.: la 

imposibilidad de evaluar el ítem de aseo personal en un ambiente externo) 

El puntaje total (sobre 30) es la suma de puntajes de cada uno de los l0 items. En el 

caer donde ciertos items no posean validez, para obtener el pontaje total sobre 30, se realiza la 

operación siguiente: el pontaje total es dividido por el número de items válidos, y luego 

riultiplicado por 10. 

Interpretación del puntaje: 

-pontaje total entre 0 - 10: Negligencia discreta 

- puntaje total entre la - 20: Negligencia moderada 

- puntaje total entre 20 - 30: Negligencia severa 

~ REGISTRO DE ITEMS 

ter ítem: omisión del lado izquierdo (derecho) durante el aseo personal: 

Situación: se observa el comportamiento del dente en la situación de aseo de la cara y el 

cuidado de su apariencia. Los elementos de aseo personal san distribuidos de un lado y del 

otro del lavatorio (manoplas, toda, jabón, cepillo de dientes, dentífrico, rasuradora, cepillo 

para el cabello) 

2do ítem: mal ajuste de las vestimentas del lado izquierdo (derecho) 



Situación: las prendas son colocadas sobre la cama a un lado Y al otro del paciente. Se evalúa 

el ajuste de las vestimentas del lado contra lesional en comparación eon el lado sano, y no los 

desordenes de ajuste propios de la apraxia del vestido. 

Ser ítem: dificultades para encontrar los alimentes del lado izquierdo (derecho) del 

plato, la fuente. 

Situación: el paciente se encuentra sentado en la mesa y su comida delante de él. De un lado y 

del otro del plato se disponen los cubiertos, al igual que el pan, los medicamentos, la entrada, 

el postre, la servilleta, la botella. Se observa al paciente elegir los alimentos, comer en su 

plato, 

Sto ítem: exploración y desviación forzada de la cabeza y de los ojos en dirección a la 

derecha (izquierda) 

Situación: se observa la actitud espontánea de la cabeza del paciente, se avalúa la calidad de 

su exploración visual. 

6to Item: « olvida » del hemicuerpo izquierdo (derecho) 

Situación: se observa la posición del paciente en la cama, en la silla de ruedas, en la 

realización de una transferencia, sentado delante de una mesa, al igual que la utilización que 

hace de su brazo o su pierna durante una actividad. 

fimo ítem: ignorancia º indiferencia de las personas º ruidos provenientes del 

hemiespaeia izquierdo (derecho) 

Situación: se observa la reacción y orientación del paciente a través de la estimulación durante 

la conversación, mediante la realización de ruidos (golpear las manos, golpear la puerta) para 

atraer su atención en dirección a la izquierda (derecha). 

Svº Item: desviación en los desplazamientos 

Situación: se observa el desplazamiento del paciente en un corredor, y particularmente su 

capacidad para sortear obstáculos situados a la izquierda (derecha). 

Sino ítem: dificultad para reconocer lugares o trayectos familiares 



Situación: se observa al paciente durante sus desplazamientos en un ambiente cotidiano, desde 

un lugar determinado hasta otro conocido por él, tomando un trayecto en el cual deberá al 

menos una vez doblar a la izquierda (derecha). 

10mo ítems dificultad para reconocer objetos cotidianas cuando las mismos están 

situados a la izquierda (derecha) 

Situación: se observa al paciente en su habitación_ Dentro de la misma debe reconocer objetos 

tales como lentes, reloj, colocados a la izquierda (derecha) sobre la mesa de luz o sobre su 

mesa de trabajo, 



ESCALA C. BERGEGO 
Hcmineg►ligcncii l_yuierda 

Evaluación Funcional realizada par el terapeuta 

Pacientes Fechas 

Examinador: 

1. Omisión del lado izquierdo durante el arreglo personal (higiene, rasurado, peinado, 
maquillaje). 

o 1 2 3 SV 
2. Mal ajuste de las vestimentas del lado izquierdo del cuerpo. 

0 1 2 3 SV 
3. Dificultad para encontrar los alimentos del lado izquierdo del plato, la fuente, la mesa 

o 1 2 3 SV 
4. Olvida limpiarse el lado izquierdo de la boca luego de la comida 

0 1 2 3 SV 
S. Exploración y desviación forzada de la cabeza y los ojos en dirección a la derecha, 

0 1 2 3 SV 
6, « Olvido » del hemicuerpo izquierdo (por ejemplo : brazo pendiendo por fuera del sillón, 
paciente sentado o acostado sobre el lado paralizado, pie izquierdo por fuera del apoyapies de 
la silla de ruedas). 

o 1 2 3 SV 
7. Ignorancia o indiferencia de personas o ruidos provenientes del hemiespacio izquierdo. 

o 1 2 3 SV 
8. Desviación durante los desplazamientos (traslado en silla de ruedas) tendiendo el paciente a 
bordear las paredes del lado derecho o a chocar con paredes, puertas o muebles ubicados a la 
izquierda.. 

o 

1 2 3 SV 
9. Dificultad para reconocer trayectos o lugares familiares cuando el paciente debe dirigirse en 
dirección a la izquierda. 

o 

1 2 3 SV 
10. Dificultad para reconocer objetos usuales cuando los mismos están situados a la izquierda. 

0 1 2 3 SV 

TOTAL (pontaje total 1 número de item validos) x 10= 

Regisuv de la intensidad del trastorno: 
0: ausencia de Negligencia Unilateral 
I: Negligencia Unilateral discreta 
SV: sin validez 

I30 

2: Negligencia Unilateral moderada 
3: Negligencia Unilateral severa 



ESCALA C. RERGEGO 
Hetstittegligesacia Derecha 

Evaluación Funcionai realizarla por el terapeuta 

Paciente. 

Examinador; 

Fecha: 

1. Omisión del lado derecho durante el arreglo personal (higiene, rasurado, peinado, 
maquillaje) 

0 1 2 3 SV 
2. Mal ajuste de las vestimentas del lado derecho del cuerpo. 

0 1 2 3 SV 
3. Dificultad para encontrar los alimentos del lado derecho del plato, la fuente, la mesa 

0 1 2 3 SV 
4. Olvida limpiarse el lado derecho de la boca luego de la comida 

0 1 2 3 SV 
5. Exploración y desviación forzada de la cabeza y los ojos en dirección a la izquierda. 

0 1 2 3 SV 
C. « Olvido» del hemicuerpo derecho (por ejemplo: brazo pendiendo por fuera del sillón, 
paciente sentado o acostado sobre el lado paralizado, pie derecho por fuera del apoyapies de la 
silla de ruedas). 

0 1 2 3 SV 
7. Ignorancia o indiferencia de personas o ruidos provenientes del hemiespacio derecho. 

0 1 2 3 SV 
& Desviación durante los desplazamientos (traslado en silla de ruedas) tendiendo el paciente a 
bordear las paredes del lado izquierdo o a chocar con paredes, puertas o muebles ubicados a la 
derecha. 

0 1 2 3 SV 
9. Dificultad para reconocer trayectos o lugares familiares cuando el paciente debe dirigirse en 
dirección a la derecha. 

0 1 2 3 SV 
10. Dificultad para reconocer objetos usuales cuando los mismos están situados a la derecha 

0 1 2 3 SV 

T€1TAL (pontaje total I número de items validos) x 10= 

Registro de la intensidad d 

0: ausencia de Negligencia Unilateral 
1: Negligencia Unilateral discreta 
SV: sin validez 

130 

2: Negligencia Unilateral moderada 
3: Negligencia Unilateral severa 



AUTO EVALUACIÓN REALIZADA POR EL PACIENTE y 

f:UESTIONARIO DEL ENTORNO 

El objetivo es evaluar por medio de un cuestionario, la conciencia que el paciente y un 

allegado tienen del comportamiento negligente en la vida cotidiana. 

r MODALIDAD DE EVALUACIÓN 

- La auto evaluación: El terapeuta lee el cuestionario al paciente. 

- El cuestionario al entorno: Se interroga al entorno próximo del paciente, al personal de 

cuidado en el caso de hospitalización, o bien a la familia si el paciente vive en su hogar. 

> EXPLICACIÓN

- La severidad de las dificultades es registrada para los iU items, sobre una escala de 4 niveles: 

0- nunca 

I- a veces 

2- frecuentemente 

3- casi siempre 

Sin validez: el paciente no puede ejecutar la tarea, no habiendo encontrada un nivel de 

autonomía suficiente (ej.: el paciente que no puede despla'arse en su silla de ruedas). El 

pontaje total (sobre 30) es la suma de puntajes de cada uno de los 10 items. En el caso donde 

ciertos items no posean validez, para obtener el puntaje total sobre 30, se realiza la operación 



siguiente: el pontaje total es dividido por el número de items válidos, y luego multiplicado por 

Un pontaje cercano a 0 corresponde a una ausencia de trastornos en la vida cotidiana, 

el pontaje de 30 corresponde a un trastorno importante. 

El pontaje de anosognosia se obtiene realizando la diferencia entre el pontaje total 

obtenido por el terapeuta y el pontaje total de la auto evaluación. 

Ejemplo: evaluación del terapeuta: 16/30 

auto evaluación : 4/ 34 

el pontaje de anosognosia será de: 12130 

Un pontaje de 0 corresponde a una ausencia de anosognosia, un pontaje cercano a 30 

corresponde a una anosognosia severa. 



ESCALA C. BERGEG(3 
il?P?t1F7E'gf1gE'3TC'ltt l=Cj2[feldCd 

4uto-evaluarión realizada por el paciente 

Paciente: 
Examinador: 
Nota: Vamos a realizarle algunas preguntas para comprender si usted presenta molestias por 
un eventual olvido del lado izquierdo, fuera de todo trastorno motriz: 

Fecha: 

1. Presenta usted dificultades para lavar el lado izquierdo de su cuerpo, para rasurarse del lado 
izquierdo, maquillarse, peinarse del lado izquierdo? 

0 1 2 3 SV 
2. Presenta usted dificultades para ajustar sus vestimentas del lado izquierdo? 

0 1 2 3 SV 
3. Presenta usted dificultades para encontrar los alimentos del lado izquierdo del plato, la 
fuente, de la mesa? 

0 1 2 3 SV 
4. Olvida limpiarse el lado izquierdo de la boca luego de la comida? 

0 1 2 3 SV 
S. Presenta usted dificultad para dirigir la mirada en dirección a la izquierda? 

0 1 2 3 SV 
b. Le ocurre que no presta atención a su pierna o su brazo izquierdo: por ejemplo. deja su 
brazo por fuera del apoyabrazos u olvida colocar su pie en el apoyapies de la silla de ruedas? 

0 1 2 3 SV 
7. Presenta usted dificultad para conversar con las personas situadas a su izquierda? 

0 1 2 3 SV 
S. Cuando se desplaza, choca con paredes, muebles o puertas situadas a su izquierda? 

0 1 2 3 SV 
9. Presenta usted dificultad para reconocer trayectos o lugares familiares cuando los mismas 
se encuentran situados a la izquierda? 

0 1 2 3 SV 
10. Presenta usted dificultad para reconocer objetos cotidianos cuando los mismos están 
situados a ta izquierda? 

0 1 2 3 SV 

TOTAL (puntaje total / número de items validos) x 10 = 

Registro de la intensidad del trastorno: 
0: nunca 2: frecuentemente 
1: a veces 3: casi Siempre 
SV: sin validez 

/30 



ESCALA C. i3ER2GEGO 
HC'rnlnL'Kl tn('ílcfi7 1)c't°c.~c:'f'rcx 

<4utv.-evuluuicivn realizada por el paciente 

Paciente: 
Eaamiaador: 
Nota: Vamos a realizarle algunas preguntas pura comprender si usted presenta molestias por 
un eventual olvido del lada derecho, fuera de todo trastorno motriz: 

Fecha: 

1. Presenta usted dificultad para lavar el lado derecho de su cuerpo, para rasurarse del lado 
derecho, maquillarse, peinarse del lado derecho? 

0 1 2 3 SV 
2. Presenta usted dificultad para ajustar sus vestimentas del lado derecho? 

o 1 2 3 SV 
3. Presenta usted dificultad para encontrar los alimentos del lado derecho del plato, la fuente, 
de la mesa? 

o 1 2 3 SV 
4. Olvida limpiarse el lado derecho de la boca luego de la comida? 

o 1 2 3 SV 
5. Presenta usted dificultad para dirigir la mirada en dirección a la derecha? 

o 1 2 3 SV 
b. Le ocurre que no presta atención a su pierna o su brazo derecho: por ejemplo: deja su brazo 
por fuera del apoyabrazos u olvida colocar su pie en el apoyapies de la silla de ruedas? 

o 1 2 3 SV 
7. Presenta usted dificultad para conversar con las personas situadas a su derecha? 

o 1 2 3 SV 
8. Cuando se desplaza, choca con paredes, muebles o puertas situadas a su derecha? 

0 1 2 3 SV 
9. Presenta usted dificultad para reconocer trayectos o lugares familiares cuando los mismos 
se encuentran situados a la derecha? 

o 1 2 3 SV 
10. Presenta usted dificultad para reconocer objetos cotidianos cuando los mismos están 
situados a la derecha? 

0 1 2 

TOTAL (puntaje total r número de items validos) x 10 

Registro de la intensidad del trastorno: 
0: nunca 2: frecuentemente 
1: a veces 3: casi siempre 
SV: sin validez 

3 SV 



ESCALA C. BFRGEGO 
Hemínegligenc ra hquierdu 

Realizada por el interrogatorio de an allegado, de la familia o del entorno 

Paciente: 
Examinador: 

Fecha: 

Nota: Nos gustarla saber si el Sr  se encuentra molesto en su vida cotidiana 
por un eventual vivido del lado izquierdo, fuera de todo trastorna motriz: 

1. Olvida lavar el lado izquierdo de su cuerpo, rasurarse el lado izquierdo, maquillarse, 
peinarse dei lado izquierdo? 

0 1 2 3 SV 
2. Olvida ajustar las vestimentas del lada izquierda del cuerpo? 

0 1 2 3 SV 
3. Olvida tomar los alimentos del lado izquierda dei plato, la fuente, la mesa 

0 1 2 3 SV 
4.Olvida limpiar el lado izquierdo de la boca luego de la comida? 

0 1 2 3 SV 
5. Presenta dificultad para dirigir la mirada en dirección a la izquierda? 

0 1 2 3 SV 
S. Le sucede que no presta atención a la pierna o brazo izquierdo: por ejemplo: dejar su brazo 
pendiendo por fuera del apoyabrazos. u olvida clocar su pie en el apoyapies de la silla de 
ruedas? 

0 1 2 3 SV 
7. Presenta dificultad para conversar con personas situadas en el lado izquierdo? 

0 1 2 3 SV 
& Cuando se desplaza, chaca con paredes, muebles o puertas situadas a la izquierda? 

0 1 2 3 SV 
9. Puede reconocer trayectos º lugares familiares cuando debe dirigirse en dirección a la 
izquierda? 

0 1 2 3 SV 
10. Presenta dificultad para reconocer objetos cotidianos cuando los mismos estén situados a 
la izquierda? 

0 1 2 

TOTAL (puntaje total f número de items válidos) x 10 = 
Registro de la intensidad del trastorno: 
0: jamás 2: frecuentemente 
1: a veces 3: casi siempre 
SV: sin validez 

3 

130 

SV 
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