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1) INTRODUCCION

El Sindrome de Negligencia Unilateral se caracteriza, fundamentalmente, por la
dificultad de reconocer estimulos visuales, auditivos y tactiles, objetos o parte de objetos,
espacios fisicos familiares y el propio cuerpo, en el lado espacial opuesto a la lesién
producida en un hemisferio cerebral, habitualmente el derecho, en ausencia de déficits
sensoriales o motrices elementales. En algunas ocasiones, el fenémeno suele acompaiiarse de

un desconocimiento del mismo por parte de la persona.

Este sindrome produce un gran impacto en el desempefio ocupacional, y
especificamente 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 relacién a la salud, en sus dimensiones fisica, psicolégica y social (O.M.S.), y
particularmente, favorecer el maximo nivel de independencia e integracién de la persona al
entorno. Dicha concepcion brinda el fundamento para la participacion del profesi§m1 en el

proceso de rehabilitacion de pacientes que presenten el Sindrome de Negligencia Unilateral.

Publicaciones cientificas 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 dé este sindrome en pacientes que han sufrido
lesiones cerebrales, ya sea debidas a accidente gerebro 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 préctica profesional
cotidiana, sin embargo, evidencia la escasa presentacién de pacientes con Sindrome de

Negligencia Unilateral.

Una posible respuesta a esta contradiccion entre teoria y practica, seria que el
sindrome como tal, con todos los signos y sintomas que lo integran, no resulta frecuente, ya
que aparecen a menudo pacientes con algunas caracteristicas negligentes y por lo tanto no se

consideran como exponentes del mismo.

Otra alternativa hipotética que surge para explicar la situacion ya mencionada estaria
basada en el concepto del paradigma kuhniano: las cosas existen si las sabemos mirar, y
ampliandolo un poco mas diriamos, si las sabemos nominar. Lo que se plantea es que los T.O.
y Licenciados en T.O. observarian comportamientos negligentes pero no les adjudicarian el

titulo de Sindrome de Negligencia Unilateral.

En todas las disciplinas de la salud, generalmente la evaluacién 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 Ia evaluacién hace hincapié en la
naturaleza del desempefio individual en toda su complejidad (lo que la persona hace, lo que

necesita hacer y lo que ella quiere hacer).

(R
[

Es asi que, el objetivo principal de este estudio es el de indagar sobre los Tests de
Evaluacion especificos para Sindrome de Negligencia Unilateral considerados de uso por
los T.0. y Licenciados en T.0. que se desempefian en el drea asistencial de discapacidad

fisica y geriatrico/gerontolégica con pacientes adultos y adultos mayores. No se busca dar
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una respuesta acabada a esta problemética, més bien se intenta brindar una primera

aproximacién al dilema tedrico préctico al que se ha hecho referencia en parrafos anteriores.

Ademas, en este trabajo, se presenta informacién sobre la existencia de un
instrumento de evaluacién estandarizado especifico para el Sindrome 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
Neurélogo y Psicélogo. Es interesante resaltar, que hemos logrado contactarnos, bor medio
de correo electrénico, con uno de los autores de la escala, Azouvi P., y el mismo nos ha
enviado desde Francia la escala completa, informacién con respecto a la misma y al Sindrome

de Negligencia Unilateral.

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

comunidad de T.O., ya que el nodo de evaluacién planteado en la misma es el desempefio
ocupacional del paciente (A.V.D.) lo que permitiria un reconocimiento, rapido, sencillo y
claro, de esta patologia, y contribuiria en el proceso de planificacién de un tratamiento precoz

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

La falta de datos especificos en relacién a nuestra variable principal de investigacion,
Tests de Evaluacion especificos para Sindrome 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 Evaluacion especificos para Sindrome de Negligencia

Unilateral.

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

del Medline, se hallaron las siguientes publicaciones:

Buxbaum, L.J., Ferraro, 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 evaluacion de Negligencia Hemiespacial. El objetivo de dicho estudio fue
evaluar la frecuencia de los subtipos de Negligencia Unilateral: Motora, Perceptual,
Peripersonal y Personal.; la asociacion del fendmeno con otros déficits; y los sustratos
neuroanatémicos acompaiiantes. Se utilizé la siguiente bateria de tests: Test de las Campanas
y cuatro subtests del Test de Inatenciéon Conductual (B.I.T.): Cancelacion de Letras,
Exploracion de Dibujos, Lectura de Parrafo y Biseccion de Lineas. También utilizaron

pruebas especificas para evaluar componentes sensorio-motores y atencionales.

Los autores evaluaron a 166 pacientes con Accidentes Cerebro Vasculares derechos.
En relacién a los resultados, se present6 Negligencia en el 48% de los pacientes. La
Negligencia Personal ocurri6 en el 1% y la Negligencia Peripersonal en el 27%, mientras que

la Negligencia Motora se present6 en un 17 % y la Negligencia Perceptual en un 21%.
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Las conclusiones de este estudio sefialan que la Negligencia es un sindrome
relativamente frecuente en A.C.V. derechos y que el fenémeno posee subtipos que lo

constituyen y estos varian segin la severidad y localizacién de las lesiones cerebrales.

Plummer P.; Morris M.; Dunai J.; en Physical Therapy de agosto de 2003
realizaron un articulo en relacién a la Evaluacién de Negligencia Unilateral. Aqui sefialan que
los pacientes pueden tener un tipo de Negligencia o la combinacién de comportamientos
negligentes. Esta gran variedad de presentaciones clinicas fundamenta la necesidad de utilizar
una bateria de tests para identificar los desérdenes en los pacientes. Dicha bateria debe incluir

medidas para todos los tipos de Negligencia.

Estos autores remarcan que tradicionalmente la evaluacién de Negligencia Unilateral
en la clinica incluye el uso de los tests de “papel y ldpiz”: biseccién de lineas, tareas de
cancelacién, copiados y dibujos. Estos test son simples y faciles de administrar. A su vez
sefialan el Test de Inatencién Conductual (B.I.T.), como una bateria completa de pruebas para
evaluar Negligencia visual; y la Escala de Catherine Bergego (C.B.S.), que incluye la
observacion y la evaluacion del paciente negligente desempefidndose en actividades de la vida
diaria. Por ultimo, indican que toda la informacién rescatada de todos estos tests puede ser

utilizada para planear la intervencion 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 Psicométricas de la Escala de Catherine Bergego,
como instrumento de evaluacion para Sindrome de Negligencia Unilateral. Dicho estudio se

realizo con pacientes que concurrian a la Unidad de Rehabilitacion del Hospital Universitario
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“Raymond Poincaré” en Garches, Francia. La CB.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 lapiz”). Los resultados del estudio, realizados a través de
estadisticas especificas y del “Rasch Analisis”, sefialan que la evaluacién comportamental de
la C.B.S. es mas 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 vélida, y que los items que la conforman son constructos homogéneos.

Mark V., en Frontiers in Bioscience de 2003 revisa los Aspectos Funcionales
agudos y cronicos de la Negligencia espacial Unilateral y su incidencia en las pruebas de
evaluacion de “papel y lapiz”, en el BLT. y en el desempefio de las actividades de la vida
diaria. El autor sefiala que generalmente la Negligencia puede interferir con la rutina de las
A.V.D. En este articulo lo “funcional” se refiere a toda actividad voluntaria que incluye el
auto-cuidado, la alimentacion, la locomocion, la interaccion social y la auto-satisfaccién, El
autor sefiala que los reportes de evaluacion de Negligencia, después del accidente cercbro
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 cronica aun no estan comprensivamente estudiadas.

Appelros, P.; Nydevik, L; Karlsson GM. ; Thorwalls 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 evaluacion utilizaron una bateria de
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tests para Negligencia visuo- espacial, Negligencia personal y anosognosia. A esto se le sumo
una evaluacién clinica. Las conclusiones halladas sefialan que los tests standard de
Negligencia no cubren todas las formas clinicas de presentacion de la misma. Por lo tanto, no

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

Garcia Peiia M. y Sdnchez Cabeza A., en un trabajo presentado en el I Congreso
Internacional de Neuropsicologia en Internet en mayo de 2003 analizan la implicancia de
los déficits perceptivos y praxicos en la adecuada ejecucion de las Actividades de la Vida
Diaria (A.V.D.) y realizan una revision de las pruebas de evaluacion especificas y técnicas de
intervencion empleadas en el entrenamiento de pacientes con traumatismo craneo encefalico.
Dentro de las alteraciones perceptivas mas frecuentes, destacan la Negligencia Unilateral
considerando a la misma como un sindrome con manifestaciones variadas, de fundamental
importancia, debido a las grandes limitaciones funcionales que experimentan los sujetos que

lo sufren asi como el peor pronostico para su rehabilitacion.

Dentro de los tests utilizados para la evaluacion de este sindrome mencionan: Test de
biseccion de lineas (Schenkenberg y cols.; 1980), Tests de Cancelacion (Mesulam 1985), Test
de Inatencion Unilateral (Toglia, 1991), Test de lectura de parrafo (Caplan, 1987) y Test de
Inatencién Conductual (B.1.T.) (Wilson y cols.; 1987). Subrayan la importancia de este ltimo
para proporcionar informacion relevante sobre como esta alteracion afecta el desempefio del
paciente en sus A.V.D. Como conclusion, indican que las alteraciones en los procesos
perceptivos y préaxicos, 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 medicion de los
tiempos de reaccion en pacientes que han sufrido dafio cerebral y que presentan como secuela
Negligencia Unilateral y extincion. Refieren que utilizar la medicion de los tiempos de
reaccion en este tipo de pacientes brinda al profesional datos sobre déficits visuo-espaciales,

!

fundamentando su inclusion en la evaluacion neuropsicoldgica clinica y experimental.

Ricci R. y Chatterjee A., en Neuropsicologia de 2001 realizaron un estudio
indicando que los pacientes con Sindrome de Negligencia Unilateral, evaluados a través del
Test de biseccion, frecuentemente tienden a marcar las lineas horizontales presentadas en el
lado derecho. Los autores de este articulo sefialan que esta biseccion es afectada por el largo
de las mismas y que los pacientes cruzan y seccionan lineas cortas. Y también remarcan que
la linea es biseccionada mas lejos hacia la izquierda cuando es precedida por una linea larga y

mas lejos hacia la derecha cuando es precedida por una linea corta.

Allegri R. F. en una conferencia presentada en el ler Congreso Virtual
Iberoamericano de Neurologia en el afio 1998 realiza un analisis de las bases neurolégicas,
de la fisiopatologia, clasificacion y evaluacion de Negligencia Unilateral. El autor menciona,
dentro de las pruebas de evaluacion mas comunmente utilizadas, las siguientes: Test de
Cancelacion de letras, Test de Biseccion de lineas, Dibujo a 1a orden y a la copia y evaluacion

por medio de la representacion mental.
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Kim M. Andersen JM.; y Heilman KM, en Neurology
de octubre de 1997 publicaron una investigacion en la cual se compara la exploracién visual
de pacientes con Negligencia Unilateral, con respecto a un grupo control compuesto por
individuos sanos, utilizando como prueba ¢l Test de Biseccion de lineas. Se utilizé como
instrumento de testeo de los sujetos evaluados, un ojo infrarrojo de monitoreo. Mediante este
estudio pudicron establecer que las personas con Negligencia Unilateral presentaban
dificultades en la exploracion de lineas, hecho que puede atribuirse, segun los autores, a un

déficit ocular intencional (motor).

Bachman 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 validacion del Test de Lectura de parrafo para la evaluacion de Heminegligencia
izquierda, correlacionandolo con el nivel de educacion del paciente. El mismo fue
administrado en 50 sujetos con lesiéon del hemisferio derecho, que presentaban Negligencia
Unilateral de acuerdo a los resultados de otras baterias de prueba realizadas anteriormente.
Los datos obtenidos demostraron que el desempefio en la resolucion del test no tenia
relacion con el nivel de educacion (los pacientes con un nivel de educacion formal minima,
eran capaces de completarlo). Ademas, se comprobo que el test era valido y sensible para
detectar la presencia de Negligencia Unilateral y para determinar el nivel de recuperacion del

paciente a través del tiempo.

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

Comunidad, respecto a los Tests de Evaluacion especificos para pacientes que presentan
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Sindrome 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 validacion del Test de Inatencion
Conductual (B.LT). Especificamente se centraron en los nueve subtests de comportamiento.
El estudio se realiz6 con pacientes que habian sufrido A.C.V. derechos, concurrentes a
Hospitales y Centros de Dia de Jerusalem, Israel. En dicho estudio, los autores sefialan que
fos resultados de siete de los nueve subtests comportamentales del B.IL.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
desempefio o items de actividades de la vida diaria. Como conclusién, el estudio apoya la
validacion constructiva y predictiva de la mayoria de los subtests de comportamiento del
B.LT. como mediciones funcionales de Negligencia Unilateral, y sefialan 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 1995 estudian tareas utilizadas para evaluar la Negligencia Unilateral con
la finalidad de describir tres niveles de disfuncion: el sensorial, el de reconocimiento de
estimulos en ¢l espacio externo, y el representacional o nivel de imagineria espacial. Para ¢ste
fin evalilan 40 pacientes con accidente cerebro vascular en hemisferio derecho. El nivel
sensorial se evaliia mediante el reconocimiento de estimulos aplicados bilateralmente; éstos
pueden ser de modalidad visual, tactil, y auditiva. La tarea que se utiliza es la “extincion”. El
nivel de reconocimiento de estimulos en el espacio externo se manifiesta con las tareas de
cancelacién y la biseccion de lineas. Mientras que el nivel representacional se evalia

mediante el dibujo.

10



Franco-Guerrero-Pioletti

Las conclusiones son las siguientes: las dificultades presentes en el nivel de
reconocimiento de estimulos externos es el sintoma mas comiin de Negligencia; fallas en el
nivel sensorial son poco frecuentes en el periodo cronico; y por dltimo, que el nivel
representacional es el mas conservado en los pacientes negligentes hallandose una correlacién
entre déficits en este nivel y la observacion de comportamiento negligente en las actividades

de la vida diara.

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 sistematicamente en pacientes con dafio cerebral solo en su aparicién horizontal,
Estos autores plantean que la aparicion de Negligencia en un plano vertical y radial debe ser
tenida en cuenta en el momento de la evaluacion ya que pueden ser causantes de dificultades
en actividades cotidianas del paciente. El procedimiento utilizado para evaluar la aparicion de
Negligencia Unilateral en el plano vertical y radial es ¢l test de biseccion de lineas; las
mismas se presentaron a lo largo de tres ejes ortogonales cada uno de los cuales consiste en

una condicién: la condicion vertical, condicion radial, y condicién horizontal,

Las conclusiones a las que arriban estos autores es que la utilizacion del test de
biseccion de lineas en las distintas condiciones ya mencionadas pone de manifiesto que
algunos pacientes con dafio 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.

t
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De la bisqueda realizada en la Biblioteca de la Facultad de Ciencias de la Salud y
Servicio Social, UNMDP, acerca de los Tests de Evaluacion especificos para pacientes que

presentan Sindrome de Negligencia Unilateral, se obtuvo la siguiente investigacién:

Ali A. H.; Pensa M. A.; Salomén V. A, en su Tesis de grado de Lic. en T.O.
publicada en diciembre de 1995 intentaron determinar cudl era la frecuencia de permanencia
cronica de Negligencia Unilateral visual, en pacientes adultos con A.C.V., utilizando como
método de evaluacion el Test de Inatencion Conductual o B.L.T. Correlacionaron, ademas, la
presencia de este sindrome segun sexo, edad, localizacion de la lesion y tiempo de evolucion
de la misma. La aplicacion de la bateria de prueba anteriormente mencionada, les permitié
detectar la presencia de Negligencia Unilateral en un 22% de los pacientes. Se hallaron
diferencias significativas en relacion a las siguientes variables: localizacion de la lesion
(mayor frecuencia en region temporo — parietal) y edad (mas frecuente entre 45 y 60 afios). A
partir de los resultados obtenidos, las autoras sugieren y recomiendan la inclusion del B.LT.

en la evaluacion de pacientes con A.C.V. derecho.
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3) MARCO TEORICO:

3.1) Sindrome de Negligencia Unilateral:

3.1.1 Introduccién

En el presente capitulo describiremos al Sindrome de Negligencia Unilateral;
desarrollando algunas definiciones, teorias explicativas, clasificaciones, caracteristicas e

informacion relacionada a la fisiopatologia e incidencia del fenémeno.

Iniciamos este recorrido teérico, presentando el caso clinico de un paciente con

Negligencia Unilateral:

“M. L., paciente masculino de 58 afios, portador de cancer de pulmon, ingresa al hospital con un
cuadro de estupor postconvulsivo. La crisis habia sido de comienzo focal en la mano izquierda y
luego de una progresion jacksoniana, se habia generalizado.
En el momento del ingreso, el paciente presentaba hemiparesia de Todd de la que se fue recuperando
gradualmente.
En el curso de los dias, algunos fenémenos llamaron poderosamente la atencién; al acostarse, el
sujeto solia dejar péndulo al costado de la cama su miembro superior izquierdo, y a veces, mientras
estaba en decubito dorsal, mantenia durante un tiempo prolongado su antebrazo y su mano
izquierdos bajo la espalda, sin que aparentemente le molestara esta incomoda posicion.

Se observaba menor iniciativa motora del hemicuerpo izquierdo, aunque la fuerza segmentaria de
ese lado impresionaba como normal.

También llamaba la atencion el aspecto general del paciente: la pulcritud y el aseo del hemicuerpo
derecho se contraponia con el desalifio 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 habia calzado el pie derecho pero no el izquierdo. Cuando caminaba, embestia con frecuencia
objetos y personas con el hemicuerpo izquierdo.

Sospechando la existencia de una hemianopsia, se colocaron ocho objetos delante suyo y se le pidié
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. Reiteré en varias ocasiones que la habia
concluido, pese a las instancias del examinador, que insistia en que tomara los que estaban a la
izquierda (el paciente reconocia bien la derecha de la izquierda).

En el cuarto oscuro, se le indicé que mirara bien al frente y se lo iluminé con un oftalmoscopio
desde distintos puntos de ambos hemicampos. Se investigaron ambos ojos por separado y
simulténeamente. Se le pidié que si veia alguna luz la sefiale, cosa que realizo 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, sefiala tinicamente el derecho.

Lo mismo ocurria cuando se colocaban ambos oftalmoscopios en el hemicampo derecho, en el mismo
plano horizontal. En este caso el paciente dejaba de percibir el colocado mds hacia la linea media.

13



Franco-Guerrero-Pioletti

No se registraron trastornos sensitivos, pero al estimular simultdneamente con pinchazos hacia la
derecha e izquierda, el paciente reconocia unicamente el de la derecha.

Se le presento una linea horizontal y se le pidié que la cortara con una vertical en su punto medio. Lo
efectud 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
pedirsele que describiera una figura con imdgenes significativas a la izquierda y a la derecha, omitié
totalmente la descripcion de las primeras. No pudo corregirse ni por la indicacion del examinador
ni variando la ubicacién de la lémina (al frente o a la derecha del paciente)

Los estudios complementarios permitieron descubrir una imagen en el l6bulo parietal derecho,
probablemente metastdsica, con importante edema perilesional.

Los hallazgos descritos llaman la atencién en un paciente que no presenta alteraciones visuales,
sensitivas ni motoras, actia como si su ambito espacial y corporal izquierdo hubiese sido amputado,
y su realidad total, reducida a un hemimundo derecho”. '

3.1.2 Definiciones

En esta seccién, presentamos algunas definiciones conceptuales en relaciéon al
Sindrome de Negligencia Unilateral (S.N.U.), propuestas y desarrolladas por diferentes

autores.

El Sindrome de Negligencia Unilateral, cuyas primeras descripciones se atribuyen a
Hughlings Jackson (1876) y a Antén (1893), se define como la dificultad del paciente para
detectar, referir, orientarse o responder a estimulos presentados contralateralmente a una

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

Por lo tanto, existe un déficit en la integracion de las percepciones del lado izquierdo
del cuerpo o del ambiente, influyendo en el desempefio 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 razén en darse cuenta o responder a objetos o situaciones que ocurren en un lado

determinado. (3)

! Azcoaga J. y cols.; “Las Funciones Cerebrales Superiores y sus Alteraciones en el nifio y en el adulto”; Bs.
As.; 2da.edicién; Edit. Paidos; 1997; Cap. 10; Pég. 198-199.
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El fen6meno de Negligencia de un lado del espacio o Negligencia Unilateral no es un

déficit aislado sino mas bien un sindrome con caracteristicas que aparecen asociadas. (4)

La Negligencia Unilateral, hemiinatencion, extincion, supresién, agnosia para la
mitad izquierda del espacio, son diferentes denominaciones que apoyadas en distintas

concepciones fisiopatologicas, se refieren a un mismo fendmeno. (5)

3.1.3 Teorias Explicativas

“La Negligencia no es un trastorno unitario, sino que comprende muchas formas
distintas; por esta razon no podemos esperar que haya una teoria en la que encajen todos los

’,2

datos.” No obstante, podemos examinar y evaluar algunas teorias y llegar a conclusiones

provisionales sobre como ocurre este enigmatico fenémeno. (6)

Esta necesidad de abordar la heterogeneidad del sindrome nos obliga a profundizar
en los diferentes mecanismos que estdn implicados en las manifestaciones sintomaticas de la
Negligencia.

Cabe sefialar que estas teorias constituyen mas bien hipotesis que intentan describir

este fendmeno tan complejo; sin existir actualmente un consenso teodrico en relacion a los

factores intervinientes.

En realidad, “...1a posibilidad de que pueda desarrollarse una unica teoria de la

Negligencia es improbable, dada la diversidad de déficits que estan siendo descubiertos.™

Se han propuesto una serie de teorias explicativas en relacién al SN.U., desarrolladas

y postuladas por diversos autores. Estas son:

2 parkin, A.; “Exploraciones en Neuropsicologia Cognitiva™, Madrid; 2da. edicion; Edit. Médica
Panamertcana, 1999; Cap. §; Pag. 106.
3 Ibid. Pag. 122.
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% Teoria Atencional

Esta teoria es la més aceptada y sostiene que existe un déficit en la atencion, que
tiene como resultado que la parte izquierda del mundo se explore inadecuadamente. El
fundamento de esta teoria sostiene que cada hemisferio tiene un sesgo para orientar la
atencion al espacio contralateral y que, en individuos sanos, existe un equilibrio entre estos

dos sesgos opuestos. (3)

La teoria Atencional-Intencional (Heilman 1979, 1993) explica los fenémenos
observados debido a las fallas para “atender” (detectar) o iniciar el movimiento apropiado
hacia estimulos en el espacio contralesional. La misma asume que “...el hemisferio derecho
es dominante para las funciones y habilidades visuoespaciales y visuoconstructivas por lo
que ejerceria control bilateral de los fenémenos atencionales en esta modalidad, a diferencia
del hemisferio izquierdo, que solo controlaria el hemiespacio derecho. Las lesiones derechas

solo manifestarian déficit a la izquierda, mientras que las izquierdas no producirian déficit.”

Esta teoria sugiere que debido al dafio 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 atencién a
los detalles individuales, mientras que el hemisferio derecho dirige la atencion hacia los
aspectos més globales. Y se piensa que en la Negligencia, ¢l dafio en el hemisferio derecho

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

* Ollari, J. A, “El Sindrome de Negligencia Unilateral”, Primer Congreso Internacional de
Neuropsicologia en Internet Nov-Dic de 1999; [en linea] <http://uninet.edu htm/> [Consulta 2- 2004]

Pag. 11.
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la atencién a los aspectos mas detallados de los estimulos como consecuencia de la

dominancia del hemisferio izquierdo. (6)

Dentro de la teoria Atencional, este sesgo puede describirse en términos de marcos de
referencia centrados en el observador o centrados en el objeto. Existen teorias 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 funcién 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 representacién
centrada en el objeto, asi como que la izquierda y la derecha de un objeto estan determinadas
por su eje principal. Es decir, ocurre en un nivel de analisis en €l que los objetos individuales
han sido identificados dentro del campo visual respecto de su posicién 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 fendmenos asociados a este trastorno. Se sabe, por ejemplo, que los
déficits en la biseccion de una linea pueden reducirse si se coloca un estimulo en el extremo

ignorado de la linea. (6)

Riddoch y Humphreys (1983) sefialaron que esta tendencia de desplazarse hacia el
lado derecho de la linea en el test de biseccion, podia “...reducirse si se presentaba un
estimulo, un digito, por ejemplo, en el extremo del lado izquierdo de 1a linea, 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 estimulo no era suficiente para reducir la Negligencia. Riddoch y
Humphreys distinguen entre los aspectos automaticos de la orientacion atencional, que
deberian ser manifestados por la mera presencia del indicio, y las demandas de atencién
deliberada (voluntaria), puestas en juego cuando se ha de informar de la presencia del
estimulo. Dado que las ayudas solo eran efectivas cuando tenia que comunicarse su
presencia, estos autores sugieren que la Negligencia podria implicar una alteracion mas
severa de los aspectos automdticos de la orientacidén de la atencién que de los aspectos

deliberados.™

4% Teoria de las Redes Neurales

La teoria 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 funcion atencional™. Cada una de ellas aporta distintas cualidades
a la misma (perceptiva, exploratoria-motriz, motivacional) y se integran en una red

ampliamente interconectada. (1)

Mesulan plante6 la hipétesis de que existe una alteracién en la red atencional. La
misma estaria conformada por las siguientes estructuras neuroanatoémicas: corteza parietal
posterior (representacion sensorial interna), la corteza limbica y cingular (representacion
motivacional), la corteza frontal (coordinacion de programas motores de exploracion) y la
formacion reticular (nivel de alerta). La lesion de alguna de estas dreas o sus conexiones

subcorticales podria generar una conducta de heminegligencia, (1)

* Ellis, A. W.; Young, A, “Neuropsicologia Cognitiva Humana’, Barcelona; 1ra edicion; Edit. Masson; 1992;
Cap. 3; Pag. 79.

*Ob. Cit; Olari, J. A. ; Pag 11.
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Es interesante resaltar que, si bien el nombre de la Teoria hace hincapié en las Redes
Neurales (interconexiones), se evidencia a lo largo de la misma, como hipotesis para explicar
la Negligencia Unilateral la posibilidad de compromisos a nivel de las estructuras

(relacionadas a la funcién atencional).
< Teoria de la Rivalidad Hemisférica

La teoria de la Rivalidad Hemisférica definida por M. Kinsbourne (1993), sefiala que
hay centros en el cerebro para la orientacion hacia la derecha y hacia la izquierda, los que
estdn en interaccion inhibitoria mutua. Cabe sefialar que el Hem. derecho se orienta hacia los
estimulos del hemicampo derecho e izquierdo; y el Hem. izquierdo solo se orienta hacia €l

hemicampo derecho.

Kinsbourne indica que la Negligencia se basa en una incapacidad selectiva de uno de
los dos sistemas de orientacion lateral y que el estimulo ubicado en el hemicampo 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 orientacion a la derecha més marcada que la
orientacion a la izquierda del Hem. Der. Por esta razén, se supone que las lesiones del HD.
liberan al H.I, prevaleciendo la Negligencia a la izquierda con un sesgo direccional a
derecha. Mientras que las lesiones del H.L liberan al H.D. sin producirse Negligencia ni

sesgo. (5)
% Teoria Representacional

La teorfa Representacional (Bisiach & Luzzatti, 1978) sefiala que “...el déficit
compromete a la construccion de representaciones mentales. Desde el punto de vista de

Bisiach, la Negligencia se debe a una alteracién en una estructura espacial interna que
19
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interfiere después en la habilidad del paciente para formar una representacion mental del lado

izquierdo del espacio real o imaginado.™

“Bisiach y cols. pedian a sus pacientes (italianos) que imaginaran que estaban en la
plaza mayor (piazza del Duomo) de Milan, frente a la catedral y que describieran lo que
serian capaces de ver. Las descripciones dadas por los pacientes con Negligencia izquierda
incluian fundamentalmente los edificios situados en el lado derecho de la plaza desde la
perspectiva imaginada por los pacientes, mientras que no se describian los edificios del lado
izquierdo de la plaza. Esta Negligencia del lado izquierdo de una imagen mental es un
fenémeno extraordinario. A continuacion se pedia a los pacientes que describieran la plaza
desde una perspectiva diferente; tenian que imaginarse a si mismos situados en los escalones
de la catedral, mirando hacia el lado opuesto. Inmediatamente los pacientes describian los
edificios que habian negligido en la primera descripcion, porque ahora se hallaban en la parte
derecha de su vision imaginada, y omitian los que ahora quedaban a la izquierda. Esta
ingeniosa situacién 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 estan allf”®

Este estudio demostré que “...a pesar de que conocian la posicion de estos edificios,
como se ponia de manifiesto por su habilidad para describir aquellos previamente omitidos
cuando imaginaban que estaban mirando en la direccién opuesta. Por tanto, su conocimiento

espacial en relacion con la disposicion de los edificios alrededor de la plaza estaba intacto

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

elegida.”
% Teoria Premotora

La teoria Premotora, postulada por Rizzolatt (1990), sefiala que ciertos aspectos
premotores de la programacion de respuestas interactiian con los procesos de la atencién
dirigida en el espacio y responderian por los déficit observados en pacientes con negligencia.

(1)

Cabe sefialar con respecto al rastreo bibliografico en relacion a la Teoria Premotora

que se ha encontrado escasa informacion, la cual ha sido desarrollada en el parrafo anterior.
% Teorfa de Desaferentacion

La teoria de Desaferentacion, presentada por K. Heilman y R. Watson, sefiala que el
Sindrome de Negligencia es producido por un mecanismo combinado de defecto en la
sensacion y un estado mental alterado. (5) Interesa resaltar aqui, que el concepto “estado
mental alterado” no ha sido definido ni desarrollado por los autores de la teorfa 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 hipotesis
con respecto a la caracteristica de este estado mental, y se pone de relieve la significacion

variable que puede tener dicha expresion.

M B. Bender utiliza alternativamente los términos de hemi-inatencion e impercepcion
para describir el fenémeno de heminegligencia. Este autor sefiala que decir extincion o

supresion es, en alguna medida, un fenémeno activo de inhibicion de un estimulo por otro,

? Ibid; Pag. 81.
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mientras que inatencién es un término mas amplio. Denota en principio un fenémeno pasivo
o la incapacidad para atender a un estimulo. Bender sefiala justamente que los estimulos
provinientes del lado anormal interactiian con los que provienen del lado sano. Y asi resulta
el fendmeno de extincion del estimulo defectuoso. Todas las entradas, tanto del lado derecho
como del 1zquierdo, son llevadas al campo sensorial sano. En tanto, uno no puede atribuir la
hemiinatencion solamente a la lesion de un hemisferio o la hipotética pérdida de una funcién

que reside en ese hemisferio, ya que hay actividad en el uso del cerebro. (5)
% Teoria de Amorfosintesis o del Déficit Perceptivo

La teoria de Amorfosintesis, o también llamada de Déficit Perceptivo, postulada por
D. Denny Brown, J.S. Meyer y S. Herenstein, desarrolla el concepto de amorfosintesis. La
define como una alteracion en la sintesis de multiples datos sensoriales o cierto déficit en la
calidad del proceso perceptivo. El 16bulo parietal suma o sintetiza las impresiones espaciales
contralaterales, de manera tal que, como bien lo explica A. Luria, una lesion parietal produce
un defecto en la sintesis de sensaciones tictiles individuales, que se desarrolla como
resultado de la inhibicion mutua de puntos de excitacion, separados de la corteza sensorial

general. (5)

Para estos autores, los trastornos de la atencion son secundarios a los trastornos de la
percepcion. Los trastornos de la morfosintesis y las alteraciones atencionales secundarias
traen como consecuencia la pérdida de valor significativo de los estimulos del hemicampo y
hemicuerpo izquierdo. Y consideran que la anosognosia, cuando ocurre, deriva de los
mismos desordenes fisioldgicos, pues le falta el elemento conceptual de laS agnosias puras,

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

%
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% Teorfa Agnésica

La Teoria Agnosica, postulada por R. Brain, define la agnosia como la incapacidad
para reconocer un objeto por una via sensorial especial, aun cuando el paciente experimente
los datos adecuados y pueda reconocer los mismos de otro sentido. Esta teoria resalta los

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

Para Brain, el reconocimiento de un objeto no puede reducirse a un proceso
perceptual “primario”, para el caso, “morfosintesis”. Esta capacidad de reconocimiento seria
posible por la “abstraccion”, hecho que deriva de una variedad de correlaciones fisioldgicas

aprendidas. (5)

% Teoria 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
tactiles. Este autor presenta como hipotesis para explicar estos fenomenos un funcionamiento
anormal del cerebro ocasionado por una alteracién de la funcién activadora de la sustancia
reticular ascendente, generada, a su vez, por la insuficiencia de los estimulos sensoriales y

por la monotonia del ambiente. (5)

La investigacion relatada anteriormente, se traslada ahora para explicar que la
alteracion del esquema corporal en una persona con un hemicuerpo pléjico, produciria
alucinaciones cinestésicas, misoplejia y tercer miembro fantasma. Segin Hécaen, la
presencia de dichas alucinaciones en las extremidades paralizadas constituye la base

neurofisioldgica 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 conviccion de que lo ha movido. En realidad, el
paciente estd 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 teoria es que brinda una hipdtesis en relacion a la anosognosia.
Dicha caracteristica puede conformar, junto con otros fenémenos, el cuadro clinico de

Negligencia Unilateral.

% Otros Enfoques Teéricos

Existe una hipotesis teorica postulada por N. Geshwind, en donde interpreta a la
Negligencia como un producto de la desconexion entre 16bulo parietal derecho y las areas del
lenguaje. Dicho autor sefiala que las lesiones parietales izquierdas, al producir una pobreza
significativa en el lenguaje metaférico y gestual, no permitirian observar la marcada

Negligencia y fendémenos acompaiiantes que se observan en las lesiones contralaterales. (5)

Otro enfoque teorico, es presentado por Weinstein en donde sefiala en relacion a la
anosognosia, que gran parte de la conducta del paciente es predecible, partiendo del
conocimiento de su personalidad premorbida. Por ejemplo, las formas mas completas y
duraderas de negativa verbal hacia la hemiplejia, 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 imperfeccion y sefial de irresponsabilidad. Y remarca que la persona que presenta
anosognosia por lo comin se encuentra serena y ecuanime o un poco euférica 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 analisis de los postulados tedricos presentados por
diversos autores en relacion al Sindrome de Negligencia Unilateral, se sefiala nuevamente
que los mismos son mas bien hipotesis que intentan explicar dicho déficit. Se puede ver que
la Negligencia es un problema complejo, compuesto por una amplia gama de fenémenos y

teorias de por qué ocurre. (6)

Gran parte de las teorias anteriormente sefialadas, como se ha podido apreciar,
enfatizan la implicacién de factores atencionales en la Negligencia Unilateral y algunas
consideraciones parecen sugerir que los déficits atencionales juegan un papel fundamental en

1a mayoria de pacientes que presentan Negligencia Unilateral.

Pero es importante sefialar que existe un debate entre los defensores de las teorias
Atencionales y Representacionales de la Negligencia y parece que continuara durante
algunos afios, y sin duda, revelara muchos otros hallazgos interesantes. Sin embargo, el punto
central es que la Negligencia no constituye una condicién 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 imagenes mentales, no todos tienen problemas
para vestirse y solo algunos son anosognésicos. Es posible que todos estos déficits se
encontraron solo en los casos mas severos o que fueran causados por alteraciones en

mecanismos funcionales distintos™°

En la actualidad, las teorias mas convincentes sobre la Negligencia son las que
proponen cierta forma de déficits atencionales y parecen proporcionar la mejor y mas facil
explicacién de los hallazgos, siendo las maés apoyadas porque dan cuenta y analizan

adecuadamente las conductas negligentes. (6)

1 1hid ; Pag. 80.
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3.1.4 Clasificacion y Caracteristicas

El Sindrome de Negligencia Unilateral implica una constelacion heterogénea de
sintomas con manifestaciones clinicas complejas que pueden variar segiin los pacientes. Las
manifestaciones de Negligencia dependen del grado y cronicidad de la lesién, de las

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

“El cuadro clinico es variado, tanto en los detalles de los sintomas como en el
pronéstico™.!" Cabe resaltar que en la mayoria de las personas, la Negligencia es un trastorno
relativamente transitorio, observandose en forma mas frecuente en el periodo agudo, pero en

un nimero considerable de casos, puede persistir durante afios. (4) (6)

J. A. Ollari indica que ¢l Sindrome de Negligencia Unilateral, a los fines descriptivos
puede ser clasificado en dos grandes categorias: Atencional (Negligencia Sensorial) e

Intencional (Negligencia Motora). (1)

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

presentado en ¢l lado opuesto a la lesion cerebral, se divide en: Negligencia Espacial y

Negligencia Representacional. (1) El primer tipo de fenémeno puede acontecer ya sea en ¢l

espacio personal (como por e¢jemplo 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 deambulacion o uso de silla de ruedas se sigue siempre un camino girando

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

1 Grieve, J.; “Neuropsicologia para Terapeutas Ocupacionales. Evaluacion de la percepcion y de la
cognicion”, Bogota; 3ra edicion; Edit. Médica Panamericana; 1995; Cap. 6; Pag. 62.
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Puede presentarse una afectacion selectiva de la atencion en una de estas areas y no
en las otras: por ejemplo, “...un paciente en silla de ruedas que constantemente choca contra
obstaculos del lado izquierdo puede tener una negligencia del espacio locomotor pero no

presentar problemas en actividades de cuidado del espacio personal™?.

Asi mismo, este tipo de Negligencia Espacial se divide en: Negligencia Visual (el
paciente desconoce estimulos visuales presentados en el campo izquierdo de la vision);
Negligencia Auditiva (el paciente no responde a estimulos auditivos presentados en el lado
inatendido) y Negligencia Tactil (cuando se tocan ambas manos o ambos lados del rostro, el

paciente sélo percibe el estimulo tactil de un lado) (4)

En relacion a la Negligencia Representacional, se puede sefialar que existe dificultad

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

generacion o mantenimiento de la parte izquierda de dicha representacion. (7).

En cuanto a la segunda gran categoria de clasificaciéon del Sindrome de Negligencia
Unilateral, la Negligencia Motora, se puede indicar que “es un retardo en la iniciacion de

»13

movimientos o ausencia de movimientos” - y que ademas puede acompafiarse de un sesgo

intencional (propension a moverse hacia el espacio ipsilesional). (7)

Los elementos que componen ¢l cuadro de Negligencia Unilateral, que pueden
coexistir o presentarse aisladamente, frecuentemente se manifiestan en el lado contralateral a
la lesion cerebral. Segun el tipo de Negligencia Unilateral, se incluyen las siguientes

manifestaciones: (1)

12 thid.; Pag. 62.

3 Allegri, R; “Atencion y Negligencia: Bases Newrologicas, Evaluacion y Trastornos”, Primer
Congreso  Virtual Iberoamericano de Neurologia Oct-Nov. de 1998; [en linea]
<http://neurclogia.rediris.es.htm/> [Consulta 2-2004] Pag. 7.

27



Franco-Guerrero-Pioletti

1. enla Negligencia Sensorial:

a.  Hemi-inatencion: es el fracaso en responder a la presentacion
inesperada de estimulos en un lado del espacio.

b.  Negligencia hemi-espacial: es la distorsién u omision unilateral
en la visualizacion del espacio y de los objetos en el ambiente,

c.  Aloestesia: es la localizacion de un estimulo en un sitio distinto
del estimulado, correspondiente a otro segmento corporal del mismo lado de
la linea media.

d.  Aloquiria: es la transposicion del estimulo, con una localizacion

aproximadamente homologa del hemicuerpo contralateral.

€. Anosognosia: es una actitud psicologica de rechazo en admitir la
existencia de la conducta negligente; y puede ir acompafiada, en algunos
casos, de somatoparafrenia, que es una ideacion delirante y fabulacién sobre
la parte afectada y de misoplejia, en donde existen reacciones emocionales

negativas y agresividad hacia los miembros del lado afectado.

f  Fenomeno de Extincion Sensorial: existe cuando un estimulo es
correctamente identificado, presentindose aisladamente, pero deja de

reconocerse ante la doble estimulacion simultanea.
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2. enla Negligencia Motora:

a.  Hemi-acinesia: es la dificultad para movilizar un miembro en
ausencia de paresias o paréalisis motoras.

b.  Hemi-hipocinesia: es el aumento de la latencia para iniciar los
movimientos propositivos, requiriéndose ademas de un incremento en la
intensidad del estimulo.

¢.  Impersistencia motora: es la imposibilidad de sostener una
actitud postural o0 un movimiento.

d. Fenomeno de extincion motora: es la imposibilidad de

movilizar el miembro contralesional simultineamente con el ipsilesional. -

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

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

Ambos componentes de la negligencia, atencionales y motores, han sido separados en
algunos estudios como el de Bisiach, Geminiani, Berti y Rusconi, al igual que se han

separado los perceptivos de los representacionales.

3.1.5 Fisiopatologia e Incidencia

En relacién a la fisiopatologia e incidencia de la Negligencia Unilateral, se puede
sefialar que es un sindrome neuroldgico que generalmente se presenta como resultado de un
accidente cerebro vascular derecho y tiene un valor pronodstico importante en el desempefio

ocupacional del individuo. (8)
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Cabe sefialar que la Negligencia no solo se relaciona con A.C.V., sino también puede
asociarse con toda una gama de lesiones neuroldgicas, 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 localizacion lesional: 1a asimetria hemisférica y la topografia intrahemisférica. (7)

La asimetria 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 Sindrome de Negligencia Unilateral es mucho mas frecuente por lesion del
hemisferio derecho (4) y se encuentra en ¢l 31 al 46% de lesiones derechas y sélo 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 seleccion de sujetos, localizacion de la

lesién y procedimientos de evaluacion” ™

El desorden es relativamente menos comun en A.C.V. izquierdo. (9) Existen
estadisticas recientes que sefialan que la Negligencia varia de 10% a 82% en A.C.V. derecho

ydeun 15% a 65%en A.C.V. izquierdo (10)

En relacion a la topografia intrahemisférica, el SN.U. es frecuentemente asociado a
lesién parietal inferior derecho (incluyendo las areas 39 y 40 de Brodmann) pero también

puede aparecer por lesion frontal, lenticular y taldmica. (7)

t Pierce, S.; Buxbaum, 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 mas bien asociada con una lesion local frontal, y la
Negligencia sensorial esta relacionada con lesiones parietales. El SN.U. incluye en un 20%

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

Cabe seiialar que las estadisticas antes mencionadas en relacién a la incidencia del
Sindrome de Negligencia Unilateral, evidencian una alta frecuencia del mismo, a pesar de

que en la practica profesional cotidiana su aparicion y manifestacion no sean evidentes.
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3.2} Evaluacién en Terapia Ocupacional:

3.2.1 Conceptos

La Evaluacion es un proceso de recoleccion de datos e informacion especifica de un
paciente. Se utiliza para tomar decisiones de intervencion en las personas que reciben los
servicios de Terapia Ocupacional. El término valoracion indica las herramientas especificas,
instrumentos, tests o pruebas e interacciones que son utilizadas durante el proceso de
evaluacion. Los resultados de la evaluacion proveen de una linea base para medir la

consecuencia de la intervencion. (11)

El proceso de evaluacion representa una forma organizada vy sistematica para
determinar las necesidades de un paciente y para predecir el potencial de rehabilitacion. Es
esencial para relevar sintomatologia, establecer objetivos, seleccionar estrategias
terapéuticas, planificar el tratamiento, evaluar la eficacia de la ejecucion del plan terapéutico

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

El proceso de evaluacion incluye ademas la recoleccion de informes médicos, de
otros profesionales y de familiares. Continfia con la administraciéon de técnicas especificas y

concluye con el analisis de los resultados y la identificacion de eventuales problemas.

La validez de los datos obtenidos depende de los instrumentos utilizados. Para esto es
importante la eleccion adecuada de las herramientas especificas. El equipo o bateria de tests

seran elegidos de acuerdo con la situacion y patologia de cada paciente.

Cabe sefialar, que una re-evaluacion cuidadosa también agrega informacion especifica

e importante ya que permitira 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 relacién a la evaluacion. Entre ellas podemos
mencionar. Evaluacion Descriptiva (mirada objetiva actual de la persona en comparacién
con alguna norma predeterminada), Evaluacién Valorativa (nota los cambios a través del
tiempo), Evaluacién Predictiva o Prondstica (realiza una relacion de como seria el

individuo, en consecuencia, en una situacion dada en algin punto del tiempo futuro) (13)

También se pueden clasificar en Formal e Informal. Las primeras se refieren a la
evaluacion del paciente en circunstancias predeterminadas y estructuradas, mientras que la
evaluacion informal se da a través de observaciones del individuo en situaciones y escenarios

naturales. (13)

“Los términos FEvaluacion Especifica y Evaluacion Total se han utilizado con

relacion a los procedimientos empleados para describir datos antes y durante el
. »15

tratamiento.

“La evaluacion total se refiere a la suma de los resultados de los procedimientos de

»16

evaluacion especifica utilizados,”” mientras que la evaluacion especifica incluye a la

recopilacion y organizacion de informacion recogida de procedimientos especificos. (12).

b Hopkins, H. L., Smith, H. D.; “Willard / Spackman. Terapia Ocupacional”; Madrid; 8va edicion;
Edit. Médica Panamericana; 1998; Cap. 10; Pag. 169.

1 yhid. Pag. 169.
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Otra modalidad de clasificar el proceso de evaluacion son las Evaluaciones
Estandarizadas y Evaluaciones no Estandarizadas. Dicha clasificacion se utilizard en este

trabajo de investigacion.

Las evaluaciones estandarizadas estan conformadas por pruebas cuyos
procedimientos y resultados pueden ser comparados con puntajes normativos que
determinan cudnto 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 desempefio 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 valoracion el criterio, vale decir, se emplea “una
3517

evaluacion en la que se usa como linea de partida algin desempefio individual u objetivo.

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

3.2.3 Procedimientos

Los Procedimientos de Evaluacion adoptan muchas formas, que varian desde pruebas
o tests para funciones especificas hasta evaluaciones mas complejas o amplias. Entre los
procedimientos de evaluacion en Terapia Ocupacional podemos mencionar: la Historia
Clinica, que proporciona informacion valiosa sobre el paciente, sus antecedentes clinicos y
brinda indicaciones para las precauciones que deben tomarse; la Observacion, 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

7 Monzén, A.; y cols.; “Dossier: La Evaluacion”; Revista Materia Prima; Afto 2; Namero 5; Junio/Agosto;
1997. Pag. 11.
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brinda la posibilidad de conocer aspectos personales y necesidades especificas del paciente.
Esta ditima puede ser lievada a cabo por el T.O. 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 caracteristica de ser autoadministrados.

Se han desarrollado pruebas o tests especificos y procedimientos para evaluar el
funcionamiento Sensorio-Motor, Psicoldgico, Psiquidtrico y Cognitivo del paciente. Asi
como también se utilizan procedimientos para evaluar el desempefio 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 Desempeiio Ocupacional ha sido desarrollada por la Asociacién
Americana de Terapia Ocupacional (A.O.T.A.), en el afio 1989, a fin de unificar terminologia
y aclarar conceptos con respecto a las areas 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.”"®

Las Areas 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: alimentacion, vestido, higiene personal, continencia urinaria y fecal, arreglo

ls'l‘rombly, C.; “Occupational Therapy for Physical Dysfunction”, Baltimore, 4ta edicion; Edit. Williams &
Wilkins; 1995; Cap. 2; Pag. 4.
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personal, movilidad (en cama, en silla de ruedas, ambulacion con o sin ayudas adaptativas) y

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

Las ALV.D. son “.. las actividades o tareas mds complejas que una persona realiza
para mantener su independencia en el hogar y en la comunidad™". Estas son: cuidado de
ropa, limpieza del hogar, preparacion de comidas, realizar compras, manejo del dinero,
mantenimiento del hogar (cuidar casa, patio, accesorios del jardin y articulos de 1a casa),
procedimientos de seguridad (conocer y realizar procedimientos de prevencién 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
(adquisicion y desempefio 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 relacion a los Componentes de la Performance, se puede sefialar que se dividen en
las siguientes categorias: Sensoriomotor ( amplitud articular, fuerza y tono muscular, reflejos,
control postural, lateralidad, coordinacion, propioceptividad, percepcion tactil, visual,
auditiva, olfativa, procesamiento vestibular), Cognitivo ( atencién, memorna, concentracion,

juicio, secuenciaciéon) y Psico-social/ Psicologico ( intereses, valores, roles, autoestima).

(11

A su vez, hay que tener en cuenta el entorno del paciente. Este entorno posee
componentes fisicos, sociales, culturales, econémicos y organizativos y estos constituyen el

marco dentro del cual se desarrolla toda la actividad humana.

¥ Ibid.; Pag. 44.
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3.2.5 Evaluacién del Desempeiio Ocupacional

Ante la aparicion y presentacion de un trastorno neurologico, la independencia en las
dreas 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 areas antes

mencionadas. (14)

La Evaluacion del Desempeiio Ocupacional consiste en entrevistas y en la
observacion sistematica para determinar qué actividades pueden o no pueden ser llevadas a
cabo y determinar qué factores limitan la performance. Evaluar los componentes del

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

“La evaluacion se inicia recabando informacion sobre lo que una persona necesita o

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

Durante la evaluacion, €l T.O. observa la habilidad del paciente durante €l desempefio
en ocupaciones seleccionadas y tareas asociadas en las areas de la performance ocupacional.
Para facilitar la observacion y para focalizar la evaluacion, el T.O. puede seleccionar las

herramientas de valoracion de dichas areas. (11)

El T.O. conduce la evaluacién en colaboracion con el paciente, familia o cuidador
para; identificar los roles actuales o futuros; detectar los problemas del desempefio
ocupacional que interfieren en el cumplimiento del rol (diagnéstico de desempefio 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 desempeiio; detectar los

¥ Alonso, S.; Nieva, P.; “Evaluacion Nivel de Auto-atencion en pacientes con Lesion Medular Traumdtica
forma Paraplejia”, Tesis de Grado; Licenciatura en T.0,; UN.M.D.P.; Argentina; Mar del Plata; 2003, Pag. 8.
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componentes remanentes de las habilidades de 1a performance importantes para la misma.

(11)

El Sindrome de Negligencia Unilateral impacta directamente en el desempefio
ocupacional de la persona, manifestandose en las actividades de la vida diaria ¢

instrumentales, laborales y recreativas.

La seleccién del modelo de la Performance Ocupacional, en esta investigacion se

justifica a partir de las siguientes razones:

» Es un marco desarrollado especiﬁéamente desde la disciplina de Terapia Ocupacional, al
cual se hace referencia frecuentemente en el transcurso de nuestra formacion académica.

¢ Proporciona la base para realizar un adecuado analisis de las dificultades que aparecen en
el desempefio de las dreas de la Performance Ocupacional, en pacientes con Sindrome de
Negligencia Unilateral.

e Permite realizar una correlacion entre los items presentados en la propuesta de
investigacion: Escala de Catherine Bergego (C.B.S.), y las areas de desempefio ocupacional
correspondientes a este modelo, y dentro de las mismas, especificamente las A.V.D. Es
interesante resaltar que, a pesar de haber logrado contactarnos por medio de correo
electrénico con uno de los autores de la Escala mencionada, no recibimos respuesta

especifica acerca del marco de referencia utilizado para la construccion de dicho instrumento.

Por esta razon, cuando se haga alusién al concepto “funcional” de la CB.S, en
nuestra investigacion, se homologard con el término “ocupacional”, desarrollado por el

Modelo de la Performance Ocupacional.
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En esta investigacion, cuando hagamos referencia al desempefio ocupacional nos
centraremos en las actividades propositivas (A.V.D.) por considerarla el area de desempefio

en donde se manifiestan principalmente las conductas negligentes.
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3.3.1 Introduccion

Como hemos explicitado en parrafos anteriores, el Sindrome de Negligencia Unilateral
constituye una entidad compleja y heterogénea. Su evaluacion requiere la observacion
detallada de la conducta del paciente para establecer y determinar cuales son las
caracteristicas particulares del sindrome en cada caso especifico. (4) Como resultado de ello
“...se han desarrollado gran niimero de evaluaciones en las Gltimas dos décadas con el fin de

221

explicar e identificar de manera teérica y clinica estos déficits™ .

Las evaluaciones mas ampliamente utilizadas, para tal fin, estan conformadas por tests
creados especificamente para este sindrome. 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 clinica de

diagnostico o con fines tedricos de comprobacion de hipotesis. (15)

En la siguiente seccion se realizara un analisis detallado de los Tests de Evaluacion
especificos para Sindrome de Negligencia Unilateral, destacando el procedimiento,

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

2! Garcia Peiia, M.; Sanchez Cabeza A.; “Alteraciones Perceptivas y Praxicas en pacientes con TEC:
Relevancia en las Actividades de la Vida Diaria” . [en linea)]. <http://terapia_ocupacional.com/articulos. htm>
[consulta 3 -2004] Pag. 4.
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3.3.2 Presentacion de los Tests:

Tests de Biseccion

Test creado por Schenkenberg et al en 1980. Consiste en ubicar y marcar el punto
medio de una o diversas lineas. Existen dos versiones de este test: la presentacion, en forma
separada de 4 lineas de diferente longitud (2 de 4 cm. y 2 de 20 cm.) todas ellas de Imm. de
espesor. (16) Veinte lineas de diferente longitud (1cm, 1,20 cm, 1,24 cm, 1,60 cm, 1,80 cm y
2 cm) dispuestas horizontalmente en una hoja. Seis lineas 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 tltimas se utilizan para la explicacion del test. (2)

Se entrega al paciente una hoja de papel predisefiada, que variara segin la version
utilizada, y se le solicita que marque con un lapiz 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 lineas mas largas. (7) Esto es interpretado

como una disminucion de la atencioén sobre el lado contralateral a la lesion. (17)

Los puntajes se dan segin la desviacion de la biseccion del real centro de la linca. La

desviacion hacia el lado de 1a lesion es indicativa de Negligencia. (10)
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“FIGURA 1: Test de biseccion de lineas en un paciente con heminegligencia™?.

Tests de Cancelacién

Los tests de cancelacion requieren que la persona busque y tache con un lapiz,
simbolos presentados en una hoja predisefiada. (7) Los simbolos claves se encuentran
dispuestos randomizadamente entre otras imagenes distractoras. El paciente debera
marcar los elementos claves que se le solicite. (10) Existen diferentes versiones de

este test, dentro de las cuales se incluyen la cancelacion de estrellas, nimeros, letras,

22 Ob. Cit.; Allegri R.; Pag. 3.
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lineas, campanas y formas. Cabe aclarar que, en el test de cancelacion de lineas no se
utilizan simbolos distractores. A modo de ejemplo se incluyen el Test de las C y E
(Diller, Ben-Yishay & Gerstman, 1974), el Test de Cancelacion del 2 y el 7 (Ruff,
Evans & Light, 1986), el Test de Cancelacion de Estrellas (Halligan, Wilson &
Cockburn, 1990), el Test de Cancelacion de Campanas (Gauthier, Dehault & Joanette,
1989), el Test de Negligencia Visual o de cancelacion de lineas (Albert, 1973), v
Figuras de Navon (Navon, 1977) (17), representados en las figuras 2, 3,4, 5,6y 7

respectivamente.
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BEIFHEHFEGICHEICBDACHFBEDACEAFCIHDFEBAFEACFCHBDCFGHE

CAHEFACDCFEHBFCADEHAEIEGDEGHBCAGCIEHCIEFHICDBCGFDEBA

EBCAFCBEHFAEFEGCHGDEHBAEGDACHEBAEDGCDAFCBIFEADCBEACG

CDGACHEFBCAFEABFCHDEFCGACBEDCFAHEHEFDICHBIEBCAHCDEFB

ACBCGBIEHACAFCICABEGFBEFAEABGCGFACDBEBCHGEADHCAIEFEG

EDHBCADGEADFEBEIGACGEDACHGEDCABAEFBCHDACGBEHCDFEHAILE

FIGURA 2: “C's and E's Test” 2 (Test de las C y E).

2GOXCT7TMIJTHZRNGAS2YWQ2LHBZGINV7ET2PRVMIHSTQ2C7KLWC7

XMT7KTR2AVPIWOC2GJTLS2BNVW7TOXR2PH7FDABM2WHKAST20P

HWED2TRNEQX2PKL7PK7ZCV72Z7ETGHLKSDIN7S2WISN7TBMOPW

310789447053763815236569708915784362863286135428091

29189281376453780467962912839183789465914708671303

91023389412655357689570596173285928312833143894625

FIGURA 3: “2 and 7 Cancellation Test”. (Test de Cancelacion del 2 y el 7)

B «gssesing Attention in Unilateral Neglect”. [en linea)
<http://undergrad.ahs.uwaterloo.ca/~aktse/assessmet.htm> [consulta: 3 - 2004] Pag. 2.
24 Ibid. Pag. 3.
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FIGURA 4: “Stars Cancellation Test”>. (Test de Cancelacién de Estrellas)
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FIGURA 5: “Bells Test™”® (Test de Cancelacion de campanas).

% Ibid. Pag. 3.
% Ybid. Pag 4.
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FIGURA 6: “Test of Visual Neglect””. (Test para Negligencia Visual).

AAADRRAR EEEE
ARARDRA EE EE
AR EE EE
ARDARAR EEEEEEEE
ARARAAR EEEEEEEE
AR EE EE
RADARAD EE EE
AARRAARAR EE EE

FIGURA 7: “Navon Figures “**, (Figuras de Navon ).

Tal como se expone en la imagen precedente, el test de Navon consiste en la
presentacion de figuras globales, como por ejemplo letras, conformadas en su interior por
formas de pequefias dimensiones y de iguales caracteristicas, 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 mas ripidamente que las figuras locales. Los pacientes

77 Ibid. Pag. 4.
28 Ibid. Pag. 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 analisis el sitio de inicio,
la direccién del recorrido y los estimulos claves omitidos. (7) Para su interpretacion no existe
una regla sistematica de la cantidad de elementos que se deben cancelar, pero las personas con
Negligencia Unilateral usualmente tachan considerablemente mayor cantidad de simbolos del
lado derecho que del lado izquierdo (17), y esta es la norma utilizada para determinar la

posible presencia del sindrome.

Tests de Dibujo

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

espontaneo. (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 lapiz y el paciente debe copiar la imagen
presentada. Las imagenes tienen la caracteristica 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 caracteristicas del dibujo y la presencia de omisiones y asimetrias. (7) Se
utiliza, por lo tanto, para la interpretacion 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 imagenes 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 Gltima esta compuesta, de izquierda a derecha, por
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un arbol, una cerca, una casa con una chimenea sobre el lado izquierdo y un segundo arbol.

(16)

En el test de dibujo espontaneo se le entrega al paciente una hoja en blanco para cada
actividad y se le indica que realice el dibujo de un figura especifica (2): dibujar un hombre, un
reloj (en donde el circulo es realizado por el examinador y el paciente debe completar el
interior con los niimeros correspondientes) (17), un circulo, una margarita y una casa. Al igual
que en el test de copiado se deben tener en cuenta las caracteristicas del dibujo, omisiones y
asimetrias. (7) Los pacientes con Negligencia Unilateral por lo general omiten los elementos

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

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

evaluaciones anteriormente mencionadas:

Copying: Spontaneous drawing:
] o i S
. .w/ \“\.
. ‘uﬂh-.
. 3 q ‘?
o \- ¢ L i
, IC:V' l
) 3 . \,. \__/., W
LA

FIGURA 8: “Copying and Drawing Tests by unilateral neglect patient™. Test de copiado y dibujo
espontaneo en paciente con Negligencia Unilateral.

? bid. Pag. 1.
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-

FIGURA 9: “Heminegligencia en el dibujo esrmrrtz’mec”30 .

¥ Ob. Cit.; Allegri R.; Pag. 4.
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A -

FIGURA 10: “Dibujo a la copia de una bicicleta™".

* Ihid. Pag. 5.
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Tests de Lectura

FIGURA 11: “Dibujo a la orden de un reloj™*.

* tbid. Pag. 4.

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

o vacilaciones en ¢l inicio de la linea se puede suponer la presencia de Negligencia. (2)
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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 esta compuesto de 12 lineas pero el paciente es
detenido en su lectura después de la quinta linea. Se toma como variables a tener en cuenta
para su valoracion: el nimero total de palabras omitidas y las diferencias entre las omisiones

del lado izquierdo y derecho. {16)
Tests de Escritura

Se evalua la capacidad de escritura del paciente en forma espontanea y a la copia. En
el primer caso, se utiliza una hoja A4 en blanco y se le indica al paciente que escriba con
lapiz, sobre tres lineas separadas, su nombre y apellido, direccion y profesion. En el caso de

no contar con una profesion debe anotar la fecha de evaluacién. (16)

En el segundo caso, se presentan dos tarjetas en las cuales se encuentran impresas por
separado, una direccion y una oracion breve y el paciente debe copiarlas en una hoja en

blanco. (3)

Para la interpretacion de estos tests se utilizan como variables, el méximo margen
izquierdo dejado por el paciente, medido en cm. , y las omisiones efectuadas en la escritura a

la copia. (16)
Test de Representacion Mental

Se evalia la presencia de Negligencia mediante la representacion 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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sindrome describen en €l lugar imaginado menor cantidad de elementos del lado contralateral
a la lesion, debido a una falla en la generacion 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 sefiale o tome objetos
colocados en una mesa, que describa la habitacion en la que se halla, las personas que se
encuentran en ella, o bien se le entrega un tablero con formas 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 1zquierdo

(Bisiach y Vallar, 1988). (4) (7)

Tests de Extincion sensorial

Compuesto por un grupo de tests en los cuales se examinan respuestas de localizacién
especifica frente a estimulos sensoriales tactiles, auditivos y visuales.

Para evaluar la extincion tactil, 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 estimulacién tactil
por medio del toque de la piel del paciente con un algodén o la yema del dedo del evaluador.
La misma puede ser unilateral o bilateral simultanea. El paciente debe determinar si ha sido

tocado, localizar el estimulo 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 indice (o un objeto) con ambos brazos elevados horizontalmente hacia el costado del
cuerpo y los acerca en forma altemada o simultinea dentro del campo visual del paciente.
Este ultimo debe indicar si percibe el estimulo (dedo indice del examinador u objetos) y si

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

La extincion auditiva se pone en evidencia de la siguiente manera: el paciente debe
permanecer con los ojos cerrados. El examinador se coloca detrés de él y arruga una hoja de
papel cerca de su oido izquierdo, derecho o de ambos oidos a la vez. Como en los casos
anteriores, debe precisar el estimulo y su localizacion. (19) Los pacientes con Negligencia
Unilateral pueden dar cuenta del estimulo percibido cuando este se presenta aislado, pero

cuando el mismo es simultineo, el estimulo del lado contralateral a la lesion es ignorado.

Test de Inatencion Conductual (B.1.T.)

El Behavioral Inattention Test (B.LT.) o Test de Inatencién Conductual, creado por
Wilson, Cockburn y Halligan, ’en 1987 “...fue desarrollado para evaluar a pacientes que
presentaban negligencia unilateral visual y proporcionar informacion al terapeuta sobre cémo
esta alteracion afectaba a la capacidad del paciente en la realizacion de sus actividades de la
vida diaria.”’ Esta compuesto por dos subtests: el convencional en el que se evaliian tareas de
papel y lapiz (marcar lineas, cancelacion de letras, cancelacion de estrellas, copiar figuras y
formas, biseccion de lineas y dibujo representativo) y el subtest conductual basado en tareas

cotidianas (exploracion de dibujos, discado de teléfono, lectura de un mendq, lectura de un

3 Ob. Cit.; Garcia Peiia, M.; Sdnchez Cabeza A.; Pag. 5.
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articulo, decir y colocar la hora en un reloj, seleccion de monedas, copiar direcciones y

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

Esta escala proporciona informacion estandarizada. En cada subtest se registra la
cantidad de omisiones. El puntaje total de la evaluacion 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.IT. ¢s una de las evaluaciones mas utilizadas. Cabe sefialar que si bien es un
instrumento utilizado para la evaluacién de actividades cotidianas, analizindolo desde el
Modelo de Performance Ocupacional solo considera algunas actividades instrumentales, sin

tener en cuenta las actividades de 1a vida diaria.

Escala de Catherine Bergego (C.B.S.)

La Escala de Catherine Bergego, creada por Bergego, Azouvi, y cols. en 1995, estd
basada en la observacion y registro del desempefio del paciente en actividades cotidianas. (21)
(22}

Consta de dos partes o secciones: evaluacién del comportamiento, que incluye 10
items donde se observa la ejecucién de la persona en situaciones comunes de la vida diaria
{A.V.D)), utilizandose para puntuar cada actividad, una escala de cuatro puntos (0, 1, 2, 3), y
un cuestionario, completado por el paciente, con ¢l objetivo de evaluar cual es el grado de
reconocimiento de las dificultades diarias relacionadas con su Negligencia. Se explora de esta

manera el grado de anosognosia. Para cada ftem se le indica al paciente que estime su
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dificultad, graduando su valoracion 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 aqui presentada se desarrolla en forma mas detallada en la seccion

correspondiente a la Propuesta y se presenta en el ANEXO 11
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3.4 Propuesta: Escala de Catherine

3.4.1 Introduccién

“Los pacientes con Negligencia izquierda severa presentan, frecuentemente,
dificultades en destrezas tales como autocuidado, vestido, aseo, alimentacién, manejo de silla

de ruedas, lectura, escritura y comunicacion™

. Estas actividades cotidianas requieren
orientacion automatica de la atencion, lo que es asumido como déficit en pacientes que
presentan el sindrome, mientras que hay una relativa preservacién en lo que concierne a 1os

aspectos voluntarios de la funcién mencionada. (16) (22)

“Numerosos tests clinicos han sido propuestos para evaluar la presencia y severidad de
Negligencia. Los procedimientos mas comunmente utilizados son las tareas de cancelacion,
biseccion de lineas, tareas de dibujo, lectura, y escritura™®® Sin embargo, el desempefio
valorado por estas tareas esta raramente estandarizado, la sensibilidad para detectar
negligencia puede diferir de una tarea a otra y esta evaluacion convencional se centra mas
sobre el aspecto de la orientacién voluntaria de la atencion, que se recupera mas rapidamente

que sobre la orientacion automatica a la que ya se ha hecho referencia en parrafos anteriores.

(16)(22)

Desde una perspectiva de rehabilitacion, la evaluacion convencional de Negligencia
resulta de poca ayuda para comprender las dificultades presentes en la vida diaria. Serdn,

Deloche y Coyette (1989) han reportado a pacientes con desempefio normal segiin tests

¥ Azouvi, P.; Marchal, F., Bergego, C. y cols. “Functional Consequences and Awareness of Unilateral
Neglect: Study of an Evaluation Scale”; Neuropsychological Rehabilitation; UK. ; 1996; Pag.134.
% Thid. Pag. 134.
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tradicionales luego del entrepamiento, pero que no obstante exhibieron Negligencia que
irrumpe en el funcionamiento de la vida real. Y lo mds importante es el hecho de que
ninguno de los tests convencionales provee a los Terapistas de resultados practicos para

planear la rehabilitacion. (22)

3.4.2 Escala de Catherine Bergego: una evaluacion 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 afio 1995, esta disefiada para servir como una .. lista
estandarizada para Terapistas Ocupacionales, con la finalidad de evaluar la presencia y
extension 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 observacion directa del

3336

funcionamiento del paciente”” por el Terapista Ocupacional, quicn completa la escala.

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

- 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 espontaneamente la mirada hacia el lado izquierdo.

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

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

% Tbid. Pag. 136.
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7- Atencion auditiva, para sonidos provenientes de objetos o personas, dirigidos desde la
izquierda del sujeto.

8- Colisiones con ¢l lado izquierdo éon personas u objetos, como son puertas o mucbles,
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 rehabilitacién, cuando el camino que debe seguir es hacia la izquierda.

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

izquierdo.
La Negligencia Unilateral es puntuada para cada item 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, observandose 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 atin puede cruzar la linea media pero el desempefio en el hemiespacio
izquierdo es incompleto e inefectivo.

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

Ademas del puntaje por item sefialado, la escala presenta un puntaje total con un

maximo de 30 puntos considerandose 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 0 porque no es posible determinar qué es primero, la
Negligencia o los déficits neurologicos asociados (como es hemiplejia severa, déficit sensonal
o apraxia del vestido), los items no puntuados son considerados invalidos y no se incluyen en
el puntaje total, éste se calcula a partir del puntaje promedio de items vélidos utilizando la
siguiente formula: suma de puntajes individuales de items validos, dividido por el n° de items

valido mutltipticado por 10. (22)

< Autoevaluacion y angsognosia

Una férmula paralela de la C.B.S. ha sido disefiada a modo de cuestionario con los
mismos 10 items descriptos previamente, para ser llenado con datos que otorga el paciente.
La finalidad de este cuestionario es brindar una comparacion directa entre la observacion del

Terapista Ocupacional y el autoreporte del paciente, y permitir calcular la anosognosia.

Es de suma importancia la evaluacion de anosognosia ya que es un factor que genera
dificultades extras para la recuperacion del paciente. Mas aln, en frecuentes estudios sc la
indica como la mejor predictora de recuperacion 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 interrogara 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 debera indicar el grado de dificultad (leve, moderada, severa). El siguiente es el
cuestionario; (22)

1) ¢ 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 ¢l lado izquierdo del plato?

4) ;Algunas veces olvida limpiar el lado izquierdo de su boca después de comer?

5) (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 hacerio)?

7) ;Algunas veces tiene dificultades para prestar atencién a sonidos o personas cuando éstos
se ubican sobre ¢l lado izquierdo?

8) ;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 rehabilitacion?

10) ; Algunas veces tiene dificultades en encontrar sus objetos personales en su cuarto o en el

bafio cuando éstos estan ubicado en ¢l lado izquierdo?
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Las respuestas de los pacientes son presentadas sobre una escala de 4 puntos (0: sin
dificultad. 1: dificultad leve. 2: dificultad moderada. 3: severa dificultad). El puntaje de -
anosognosia. se calcula registrando la diferencia entre los resultados de la observacién del

T.0. y las respuestas del paciente.

Existe un fercer cuestionario para ser completado por la familia o el cuidador del
_paciente con las mismas preguntas v valoracion que el insttumento autoadministrado arriba
consignado; la finalidad de estas respuestas es brindar un conocimiento sobre la percepcion

gue ¢l. entorno-posee en relaciona las dificuliades de la persona, (23).

Es interesante resaltar el hecho de que si bien la Negligencia Unilateral se produce con.
mads frecuencia sobre €l lado izquierdo, también es posible su aparicion sobre el lado derecho-
de la persona. Por este motivo, la Escala de Catherine Bergego- brinda. la posibilidad de
evaluar la aparicion de comportamiento negligente derecho, conservando la estructura del.
instrumento, los items, la autoevaluacion y el cuestionario al familiar, que se han detallado en-

este apartado, modificando solamente la palabra “izquierda” por “derecha”™. -

La validacién que se presenta se extrajo de una publicacién realizada en
‘Neuropsychological Rehabilitation en el afio 1996, cuyos autores son-Azouvi, P.; Marchal, F.

y.cols., llevada a cabo en Francia. (22)

Consistencia interna:. se  estableci6é por el rank Spearman en correlacién con los

puntajes sobre cada pregunta individual y el puntaje total. El Rho Spearman se extendio
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desde 0.58 a 0.88.(P<0.0001 en todos los casos) indicando una alta correlaciéon para cada.
pregunta. La consistencia débil (Rho: 0.58) se observd para el item 4 (limpiar el lado
izquierdo de la boca después de comer), y todos 1os otros coeficientes de correlacion fueron

iguales o mas altos que 0.69. Las correlaciones mas altas fueron para la coalision (Rho: 0.88)

v vestido - {Rho: 0.86).

- se evalué la habilidad de cada pregunta individual
de 1a CBS para detectar la presencia de Negligencia. La incidencia de negligencia (por
ejemplo la proporcion de pacientes punteando | 0 mas) para cada item de la CBS se muesica
en la Fig. 1. Los items mas sensibles fueron conocimiento del miembro izquierdo del cuerpo,

vestido, y colisiones, demostrando negligencia en mas del 50% de los casos.

Fig. 1. “Incidencia de Negligencia para cada uno de los 10 items de la C $:3. ghas

* ihid. Pag 142.
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La tabla 1 presenta puntajes - (rango- 0 -3) Mean (SD), y porcentaje de pacientes con-

negligencia (puniaje >0) en cada uno de los items de la Escala de Catherine Bergego sobre ¢t

puntaje tatal.

"‘Variables . ™ean (SD) % con negligencia .
‘Autocuidade 0.70(0.94) 4333
Vestido - 115(117) 57.89

i Alimentacion 0.76(1.04) 4127
I Limpieza de la boca 0.65(1.05) 32:81
Orientacion de la mirada 1.07(1.11) 56.25
‘Conocimiento del miembro | 1.27 (1.05) 68.25
izquierdo
Atencion auditiva 0.72 (0.98) . 39.06
-1 Colisiones 1.20(1.17) 59.32
| Orientacion espacial 0.86(1.11) 45.00
{ Encontrar objetos personales 1.04 (1.20) 50.00
Puntaje total (/30; n=69) 937 (9.04) 76.81
1 Autoevaluacion {/30; n=67) 5.30(5.20)

Tabla 1- “Puntajes individuales y porcentajes de pacientes con Negligencia en los items

individualesy en el puntaje total de ta CBS”. **

* Azouvi, P; Samuel, C; y cols. “Sensitivity of clinical and belwvioral tests of spatial neglect after right

hemisphere stroke”; Journal of Newrology, Newrosurgety and Psychiatry; London; Vol 73, N 2; August; 2002;

Phg. 163.
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Como se observa, los tres items maés sensibles para detectar Negligencia Unilateral
son, en orden decreciente; conocimiento del lado izquierdo, colisiones, v vestido. Fs

interesante resaltar que la escala en su conjunto representada por ¢l puntaje total registra ¢l

mayor porcentaje de pacientes con Negligencia Unilateral,

Wilson, Cockburn y Halligan {1987, 1991) desarrollaron una bateria estandarizada,
el Test de Inatencion Comportamental (B.LT.). Fue el primer test objetivo que evalué
destrezas relacionadas con actividades cotidianas en pacientes con Negligencia visual
Unilateral. Esta compuesto por dos subtests, el convencional que contiene tareas de papel y
iépiz (marcar lineas, cancelar letras, cancelar estrellas, copiar figuras y formas, biseccion de
lineas, v dibujo representativo), v el subtest conductual conformado por la exploracidn de
tareas cotidianas, mas especificamente A.I.V.D. (discado de teléfono, lectura de un articulo,

entre oiras). (22)

El B.LT. provee al Terapista Ocupacional un acercamiento mas funcional a la
Negligencia Unilateral. Sin embargo  presenta ciertas limitaciones, expresadas a
continuacién, que lo diferencian de la Escala de Catherine Bergego y gue hacen que ésta
{iltima sea una mejor opcidn a la hora de evaluar funcionalmente a un paciente que presenie el
Sindrome de Negligencia Unilateral: atn representa situaciones de testeo basadas mads en lo

voluntario de la orientacidn de la atencidn que en el aspecto automatico de la misma. Otro
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problema es que no toma en cuenta anosognosia. Ademas sc requiere de un tiempo extenso
para lievar a cabo la evaluacién completa del paciente. El B.LT. evaliia tareas gque se realizan
en el espacio peripersonal sin tener en cuenta actividades llevadas a cabo en el espacio
extrapersonal o lejano; y por nltimo, requiere que el paciente presente una adecuada fluidez

verbal. (21)(22)

% Relacion entre la CBS v los tests convencionales de papel v lapiz.

Se definen como tests convencionales de papel y lépi; a aquellos que se utilizan con
frecuencia para evaluar comportamientos aislados de negligencia unilateral, no
estandarizados, que brindan valoracion subjetiva al examinador, y que utilizan como
materiales papel y lapiz; se incluye: test de biseccion, cancelacion, dibyjo, lectura y escritura.

{16} (22) Las dificultades que presentan estos tests son;

- 1o han sido sujetos a una adecuada validacién y estandarizacion, (16)

- pacientes con desempefio normal en los tests de papel y lapiz, pueden presentar fallas
significativas en la vida diaria.

- no permiten realizar un diagnostico de desempefio funcional del sujeto ya que evala
componentes individuales en lugar de actividades compiejas.

- los resultados s6lo permiten inferir un determinado tipo de desempefio siendo necesario

aplicar otros tests para obtener una comprobacion de esta suposicion.

La tabla 2 {Journal of Neurology, 2002) indica el desempefic en los tests de papel y lapiz

obtenidos en pacientes que sufrieron un accidente cerebrovascular en el hemisferio derecho.
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Variable de Tesis Mean (8D) Punto de corte | % debajo del corte
Campanas n=206
Omisioges (N° total) 8.4(5.4) >6 41.3
Omisiones (izg. menas
der) 3.1(4.4) >2 44.9
Punto de inicio 4.62.4) >5 50.5
Copiado de Figura 1.2(1.6) >0 427
n=205
Dibujo de reloj 0.4 (0.6) >0 278
n=205
: Biseccién (mm.)
| Lineas de 20 cms. 10.1 (19.4) >6.5 37.7
i Lineas de S cms. 0.6(3.7) >2.0 19.0
‘Lectura de texto 11.9 (25.3) >0 46.3
=188 (n° total de
omisiones)
Omisiones (izq. menos 56(11.4) >0 412
der.)
Escritura  (margen >7.7
izg., em.jn= 201 6.8 (5.0) 343

9339

Tabla 2: “Desempefio en los tests de papel y lapiz

¥ Ob.Cit;, Azouvi, P; Samuel, C; y cols; “Sensitivity of clinical and behavioral tests of spatial neglect afier
right hemisphere siroke”. Pag.162.
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Se evidencia que el item mds sensitivo es el punto de inicio en el test de las campanas,
definido como ¢l punto donde inician Ia circulacién (localizacion espacial del primer circulo
sobre el blanco) y que expresa la estrategia de biisqueda del paciente; le continGan, en orden
decreciente de sensibilidad: test de lectura (n° total de omisiones), test de las campanas
{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
biseccion (20c¢m,.), escritura, dibujo de reloj, v linea de biseccion {Sem),

A su vez, es interesante recalcar que ningtn iest individual fue mas sensible que la

bateria completa de los tests de papel y lapiz.

La tabla 3 expresa el Coeficiente de comrelacion de Pearson entre el puntaje total de la

escala de Catherine Bergego v los tests convencionales de papel y lapiz en pacientes con

accidente cerebrovascular en hemisferio derecho,
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TEST R P
Campanas:
‘Numero total de omisiones | 0.77 <0.0001
Omisiones (izquierda menos | 0.57 <0.0001
| derecha)
Punto de inicio 0.62 <0.0001
Copiado de figura 0.66 <0.0001
‘Dibujo de relaj 0.55 <0.0001
Biseccifn: 0.49
Lineas de 20 cm. <0.0001
Lincas de 5 cm. 0.16 0.19
Lectura de texto:
| Nuamero total de omisiones | 0.53 <0.0001
' Omisiones (izq. menos der.) | 0.57 <0.0001
Escritura (margen | 0.62 <0.0001
izquierda)

Tabla 3: “Coeficiente de correlacion de Pearson entre el puntaje total de TBS vy los

s 3
tests convencionales™

En esta tabla sc evidencia que &l componente mas fuerte de correlacién fue el namero

total de omisiones en el test de las campanas. Se pone de manifiesto que la evaluacion del

comportamiento, CB.S., es més sensible que cualquier test convencional individual, y sdlo

comparable con la bateria completa de los tests de papel y lapiz.

* Ihid Pag. 163



FrameoGuerrero-Piolen

3.4.5 Conclusién

La Escala de Catherine Bergego constituye un instrumento estandarizado, confiable y
valido, y especifico para la evaluacion de pacientes que presentan Sindrome de Negligencia
Unilateral. Si bien éstas son razones suficientes para considerarla en el momento de
evaluacion, presenta un factor que la hace fundamental para su uso desde la Terapia
Ocupacional, v es que permite conocer el desempefio funcional en las actividades de la vida

diaria de personas que manifiestan este sindrome.

A partir de los aspectos anteriormente mencionados y analizados, se incluye la Escala
de Catherine Bergege como propuesta en la Tesis con la finalidad de difundir un instrumento
de evaluacion del desempefic ocupacional, que creemos de suma importancia para ser

utilizados por los Terapistas Ocupacionales. (VER ANEXO II}

gL
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4) ASPECTOS METODOLOGICOS:

4.1) Problema:

(Cuales son los Tests de Evaluacion especificos para Sindrome de Negligencia
Unilateral, considerados de uso por los T.O. y Licenciados en T.O., que se desempefian en el
area asistencial de discapacidad fisica y geriatrica/gerontologica, con pacientes con patologia
neuroldgica, adultos y adultos mayores, durante Diciembre 2004 y Enero, Febrero 2005, en la

ciudad de Mar del Plata?
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4.2) Obietivos:

4.2.1. Objetivo General:

4.2.2

Explorar Tests de Evaluacion especificos para Sindrome 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.

Objetivos especificos:

Detectar la utilidad diagndstica para el desempefio ocupacional que los T.O. y
Licenciados en T.O. le otorgan a los Tests de Evaluacion especificos para Sindrome

de Negligencia Unilateral.

Registrar la utilidad practica que los T.O. y Licenciados en T.O. le atribuyen a los

Tests de Evaluacion especificos para Sindrome de Negligencia Unilateral.

Determinar los Tests mas utilizados por los T.O. y Licenciados en T.O., ya sea por
utilidad diagnostica y/o practica para la evaluacion de desempefio ocupacional en
pacientes con patologia neurologica, adultos y adultos mayores, con Sindrome de

Negligencia Unilateral.

Presentar una Escala de Evaluacion especifica desde Terapia Ocupacional para el
diagnostico de desempefio ocupacional en pacientes adultos y adultos mayores con
Sindrome de Negligencia Unilateral.
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4.3) Variables:

4.3.1 Variable Principal:

Tests de Evaluacion especificos para Sindrome de Negligencia Unilateral considerados

de uso por los T.O. y Licenciados en T.O.

Definicion cientifica:

Pruebas definidas, reproducibles, estandarizadas y no estandarizadas, que provocan y
registran un comportamiento que se relaciona con otros comportamientos significativos y
arrojan una valoracion relevante para planificar y ejecutar un programa eficaz de tratamiento
en pacientes que presentan dificultad para reconocer estimulos presentados contralateralmente

a una lesion cerebral.

Definicion operacional

Pruebas sustentadas tedricamente por un marco referencial determinado, factibles de
ser reproducidas por otro investigador, cuyos resultados pueden ser confrontados o
comparados con puntajes normativos, que determinan cudnto 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 la

observacion del paciente
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durante la ejecucion de actividades de la vida diaria y dos cuestionarios que miden desempeifio
ocupacional, uno para ser completado por el paciente y el otro por el familiar o cuidador); y
Test de Inatencién Conductual o B.IT. (bateria compuesta por tareas de papel y lapiz 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 mas util para la valoracién es el
criterio, es decir, una evaluacion en la que se usa como punto de partida y de comparacion
algun desempefio individual u objetivo que puede ser confrontado con un comportamiento
esperado (pruebas no estandarizadas), a saber: Tests de biseccion (consiste en ubicar y marcar
el punto medio de cada linea o circulo presentado); Tests de cancelacion (incluyen actividades
de busqueda y tachado de campanas, estrellas, nimeros, letras, lineas, y formas); Tests de
dibujo (ejercicios consistentes en la reproduccion de figuras especificas y dibujo espontaneo);
Tests de lectura ( se realiza la lectura de un texto dispuesto en columnas verticales); tests de
escritura (consiste en la redaccion escrita de un texto en forma espontdnea o a la copia); Test
de representacion mental (caracterizacion verbal de un espacio familiar o conocido a través de
la representacion 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 extincion sensorial ( comprende el examen de respuestas de localizacion especifica

frente a estimulos sensoriales tactiles, auditivos y visuales).

Todas las pruebas anteriormente mencionadas valoran comportamientos de percepcion

y orientacion visual, auditiva, tactil y espacial; de representacion mental; AV.D. y ALV.D.
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En ambos tipos de instrumentos, estandarizados y no estandarizados, las dimensiones

que se consideran para la medicion de la variable son:

a) Identificacién: cuando el T.O. y Licenciado en T.O. selecciona entre las opciones
presentadas en el instrumento, en relacién al conocimiento de materiales, procedimientos y
resultados de los tests. Los tres aspectos tenidos en cuenta para establecer las categorias de
esta dimension se definen de la siguiente manera:

Materiales: elementos y equipamiento necesarios para implementar la prueba especifica.

Procedimientos: condiciones bajo las cuales es llevado a cabo el test de evaluacion especifico,

incluyendo secuencia, instrucciones verbales y aspectos ambientales especiales.

Resultados: datos que brinda el test, que pueden ser interpretados por puntaje o valoracion,
relacionados especificamente al Sindrome de Negligencia Unilateral. El primero se refiere a
una cuestion técnica definida por estdndares de desempefio esperado que arrojan un valor
numérico en pruebas estandarizadas; mientras que en el segundo, el criterio para analizar los
datos est4 disefiado sobre la base de supuestos acerca del desempeifio normal y es caracteristico
de evaluaciones no estandarizadas.

De acuerdo a lo expuesto, las categorias de esta dimension 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.

s Inadecuada: cuando el T.O. y Licenciado en T.O. menciona uno o ninguno de

los tres aspectos:

75




Franco-Guerrero-Pioletti

b) Aplicacién: utilizacion en la practica profesional cotidiana del test como instrumento de

evaluacion especifico para pacientes con Sindrome de Negligencia Unilateral, con las

siguientes categorias:

Siempre: cuando el T.O. y Licenciado en T.O. utiliza el test en todas las ocasiones
como instrumento de evaluacién especifico para pacientes con Sindrome de
Negligencia Unilateral.

A veces: cuando el T.O. y Licenciado en T.O. utiliza el test en algunas ocasiones como
instrumento de evaluacién especifico para pacientes con Sindrome de Negligencia
Unilateral.

Nunca: cuando el T.O. y Licenciado en T.O. no utiliza el test como instrumento de

evaluacion especifico para pacientes con Sindrome de Negligencia Unilateral.

Reconocimiento: relevancia que los T.O. y Licenciados en T.O. le otorgan a los test
de evaluacion en relacion a: la utilidad diagnéstica ( eficiencia de los tests de
evaluacion especificos para la obtencion de datos en relacion a la naturaleza del
problema y condicion o situacion desde una perspectiva ocupacional en la dimension
de A.V.D), la utilidad practica (eficacia de los tests especificos en cuanto a la
complejidad o simplicidad del procedimiento, la exigencia de un equipamiento o
condiciones ambientales especiales, el tiempo necesario para la administracion u
observacion, y el grado de entrenamiento requerido o capacitacion previa del
profesional) y la suficiencia de la informacién recogida (capacidad de los test de

evaluacion para recoger y discriminar la mayor cantidad de datos necesarios y
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especificos del problema en cuestién, para realizar un diagnéstico de desempefio ocupacional,
en la dimensién de A.V.D).

Las subdimensiones anteriormente mencionadas fueron medidas con las categorias SI
/ NO. La valoracién de la categoria SI es de 3 puntos en las subdimensiones utilidad
diagnéstica y utilidad prictica debido a que las mismas se consideran el interés principal y
fundamental de la investigacion. Por los siguientes dos motivos se asigna el puntaje 2 para la
categoria NO de la subdimension suficiencia de la informaciéon recogida: por un lado, si
bien arroja datos de importancia, los mismos resultan complementarios; y por otro lado, se
brinda una valoracién positiva al hecho de que el T.O. y Licenciado en T.O. reconozca que la
informacion que brinda un test particular NO resulta suficiente para realizar un diagnéstico de

desempefio ocupacional.

Se arriba asi, a la dimension final Consideracién de uso de los T.O. y Licenciados en
T.O. de Tests de Evaluacion especificos para Sindrome de Negligencia Unilateral:
analisis y revision de los Tests de Evaluacion especificos para Sindrome de Negligencia
Unilateral, en cuanto a las dimensiones de identificacion, aplicacion y reconocimiento de los
mismos. Se establecen como categorias 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

39y 0.

= A continuacion se presenta el DIMENSIONAMIENTO de la Variable:
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4.3.2 Variables intervinientes:

-Antigiiedad en el ejercicio profesional: tiempo de desempefio del rol profesional del

T.O0. o Licenciado en T.O., expresado en afios, desde la obtencion del titulo hasta la

actualidad.

-Antigiiedad en el drea de desempeiio: tiempo de ejercicio del rol del T.O. o

Licenciado en T.O. en el érea asistencial de discapacidad fisica y geriatrico/gerontologica,
expresado en afios, y con una antigiiedad de por lo menos un afio en adelante.

-Tipo_de institucion: caracteristicas de administracion del ambito laboral donde se

desempeiia el T.O. o Licenciado en T.O., es decir, de orden publico o privado.

-Campo de desempeiio: espacio fisico donde el T.O. o Licenciado en T.O. desarrolla

su rol profesional (Hospital General, Centro o Institucion de Rehabilitacion Psicofisica, Hogar
o Residencia para adultos mayores, Consultorio Privado, Clinica, Sanatorio, Atencién
Domiciliaria).

-Marco de Referencia: constructo tedrico-practico que ofrece el fundamento, la guia y

el posicionamiento a partir del cual el T.O. o Licenciado en T.O. desempefia su rol profesional
(Neuropsicologia, Biomecanico, de Rehabilitacion, entre otros).

-Formacién_académica: titulo de grado y/o postgrado obtenidos por el profesional y

certificaciones especificas en las areas de Neurologia o Neuropsicologia (cursos, talleres,

congresos).

-Experiencia_clinica_en_Sindrome_de Negligencia Unilateral: practica profesional

especifica en pacientes con Sindrome de Negligencia Unilateral, incluyendo evaluacion y

tratamiento desde Terapia Ocupacional.
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4.4) Técnica de medicion: Instrumento

Se aplic6 como instrumento de recoleccion de datos, un Cuestionario
semiestructurado, con preguntas abiertas y cerradas, con la finalidad de recabar informacién
acerca de los Tests de Evaluacion especificos para Sindrome de Negligencia Unilateral
considerados de uso por los T.O. y Licenciados en T.O. que se desempefian en el area
asistencial de discapacidad fisica y geriatrico/gerontologica, durante Diciembre 2004 y Enero,
Febrero 2005, en la ciudad de Mar del Plata.

La intencion inicial de aplicacion 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 demostré que, por razones de disposicion horaria de los
encuestados, el mismo se autoadministr6 pero en frecuentes ocasiones sin la presencia directa
del encuestador. Ademas, no se incluyeron datos filiatorios para mantener el anonimato , y

con la finalidad de obtener respuestas veraces.

» Consta de las siguientes partes:

1) Presentacion y Tema: que incluye la finalidad que persigue el instrumento, la

presentacion de las tesistas, la unidad académica a la que corresponde el trabajo de
investigacion, y se agradece la colaboracion y el tiempo brindado para completar del

cuestionario.
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2) Instructivo: se aclara las caracteristicas del instrumento ya mencionadas anteriormente
(autoadministrado y semiestructurado). En hoja individual, se ubican las referencias
aclaratorias a los fines de definir conceptos tales como materiales, procedimientos, resultados,
utilidad practica, utilidad diagnostica, y suficiencia de la informacién recogida, de manera de
facilitar la comprensién y manejo de un lenguaje comun para todas las unidades de analisis
sobre las preguntas a encuestar. En la pagina N° 7 y 8 se aclara con un asterisco la nominacion
de “test de representacion mental” y “test de reconocimiento de elementos en el ambiente” ya

que fue construida por las tesistas al carecer de definiciones teoricas especificas.

3) Cuerpo: esta dividido en dos secciones:

> Protocolo del Instrumento: Instructivo

1) Aspectos sociodemograficos: se interroga sobre algunos datos filiatorios (edad y sexo),

rea y campo de desempefio, tipo de institucion, antigiiedad en el ejercicio profesional y en el
area de desempefio, cursos, capacitacion y postgrados en el area de neurologia y/o
neuropsicologia, marco de referencia, y experiencia clinica especifica con el Sindrome de
Negligencia Unilateral. Cabe destacar que el item formacién académica fue consultado

verbalmente a los encuestados al haberse obviado en el tipiado del cuestionario.

En esta seccion, las preguntas n° 9,10,11.1.2,11.1.3.1.1 fueron abiertas. El andlisis que
se realizo de las mismas fue de tipo tematico; la pregunta n° 9 fue considerada por la cantidad

de cursos, capacitacion y/o postgrados realizados en el area neurologica y/o neuropsicolégica
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por el profesional; en la n° 10 se otorgé valor cuando el T.O. o Licenciado en T.O. nombré el
marco de referencia que utiliz6 para el abordaje de pacientes con discapacidad fisica y
geriatrico/gerontologica (de rehabilitacion, biomecanico, neuropsicolégico, etc.); la respuesta
que se consider6 para la pregunta n° 11.1.2. fue cuando se nominé la patologia (A.C.V.-
T.E.C.-Hemiplejia- Hemiparesia, etc.); y la respuesta que se consignd positiva a la n°
11.1.3.1.1 fue cuando el profesional indic6 el marco de referencia que utilizé ante pacientes

con Sindrome de Negligencia Unilateral.

Las correspondientes a los nimeros 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 caracteristica de opcion excluyente
mientras que las restantes brindaron la posibilidad de indicar mas de una categoria de

respuesta.

II) Analisis de los Tests de Evaluacion especificos para Sindrome de Negligencia Unilateral:

se realizaron 11 preguntas, de las cuales 10 fueron sobre los tests estandarizados y no

estandarizados ya citados en esta tesis indagandose en cada uno de ellos sobre:

A) Identificacién: la opcion de respuesta fue cerrada dicotomica excluyente (A.1-A.2).
En caso de sefialarse la opcion A.2 el encuestado debi6 pasar a la pregunta
correspondiente al test consecutivo, sin posibilidad de responder la B, C, D, y E, ya
que consideramos que la no identificacién del test inhabilita al respondiente a
contestar sobre la aplicacion y reconocimiento.

Las preguntas 1.1 y 1.2 fueron de opcion miltiple excluyente mientras que la 1.3,

dicotomica excluyente.
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B) Aplicacién: B.1 y B.2 fueron cerradas dicotémicas excluyentes; si el respondiente
marcé la B.2 debi6 pasar a la pregunta C. La opcion B.1.1 fue cerrada dicotémica

excluyente.

C) Reconocimiento de utilidad prictica: las opciones C.1 y C.2 fueron cerradas
dicotomicas excluyentes; sefialar la segunda opcién citada tuvo como consecuencia
pasar a la pregunta D. La C.1.1 incluy6 una escala de valoracidon numérica en donde

el encuestado debid tachar con una cruz el nimero que expresaba su opinion.

D) Reconocimiento de utilidad diagnéstica: D.1 y D.2 fueron cerradas dicotémicas
excluyentes; de elegir la opciéon D.2 se debi6 pasar a la pregunta E; la opcién D.1.1
present6 una escala de valoracion numérica en donde se debia tachar el nimero que

expresaba la opinion del respondiente.

E) Reconoce la suficiencia de la informacién recogida: fue una pregunta cerrada

dicotomica de caracter excluyente (E.1-E.2).

Cabe aclarar que esta dinamica de instructivo se aplico en cada uno de los tests.

La pregunta n° 11 de esta segunda seccién indag6 acerca de la utilizacion de otros tests
no citados en esta tesis; fue de caracter abierta y se realizé un andlisis de tipo tematico; se
registraron aquellas respuestas en las que el T.O. o Licenciado en T.O. nomin6 el test en

cuestion (Test de Barcelona, L.O.T.C.A., Indice de Barthel, etc.).
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Se incluyd, al finalizar el cuestionario, una seccion de OBSERVACIONES, con el
proposito 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 L.
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4.5) Tipo de estudio v diseno:

De acuerdo con el problema y los objetivos planteados, el estudio corresponde al tipo
exploratorio-descriptivo, de corte transversal, no experimental, porque se pretendié conocer
los Tests de Evaluacion especificos para Sindrome de Negligencia Unilateral considerados de
uso por los T.O. y Licenciados en T.O. que se desempefian en el area asistencial de
discapacidad fisica y geriatrico/gerontoldgica, con pacientes con patologia neurologica,
adultos y adultos mayores, durante Diciembre 2004 y Enero, Febrero 2005, en la ciudad de

Mar del Plata.
4.6) Enfoque:

En cuanto al tipo de enfoque corresponde al Cuantitativo, porque la informaciéon fue
recogida en forma sistematica, numéricamente y analizada a través de procedimientos

estadisticos.

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 Poblacién:

La poblacién estuvo constituida por 32 Terapistas Ocupacionales o Licenciados en
Terapia Ocupacional asociados y/o registrados en la AM.T.O. que residen en la ciudad de
Mar del Plata y que se desempefian en el area asistencial de discapacidad fisica y
geriatrico/gerontolégica con pacientes con patologia neurolégica, 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 inclusion y exclusion, cada
uno de los cuales constituyen una unidad de analisis.

La convocatoria se realizo a través de una comunicacion telefonica y se concurri6é en

una fecha y horario determinado al domicilio o lugar de trabajo de los profesionales.

Método de seleccién de la muestra: fue no probabilistico accidental o por conveniencia, ya que

se utiliz6 para el estudio las unidades de anlisis 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.
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Criterios de seleccidn de la muestra:

» Criterios de inclusion

e Ser Terapista Ocupacional o Licenciado en Terapia Ocupacional.

e Estar asociado y/o registrado en la A.M.T.O. (Asociacion Marplatense de Terapistas
Ocupacionales) o desempefiarse en instituciones o residencias geriatricas reconocidas
por dicha asociacion.

e Residir en la ciudad de Mar del Plata.

o Desempefiarse en el 4area asistencial de discapacidad fisica y / o
geriatrico/gerontologica con pacientes con patologia neuroldgica, adultos y adultos

mayores, con una antigiiedad de por lo menos tres afios en adelante.

» Criterios de exclusion

e Ser director y /o asesor metodologico de esta tesis.
e Pertenecer al jurado evaluador de la tesis.

e Ser informante clave.

87




Franco-Guerrero-Pioletti

4.8) Prueba Piloto:

Con la finalidad de llevar a cabo una prueba piloto del instrumento a utilizar para
medir la consideracion de uso que tienen los T.O. y Licenciados en T.O. de los Tests de
Evaluacion especificos para Sindrome de Negligencia Unilateral, se seleccioné 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 nimero reducido. La finalidad de
esta prueba piloto fue detectar posibles falencias en el instrumento y ajustar el mismo a la

variable de investigacion.

A partir de la aplicacion de los mismos surgieron recomendaciones y se realizaron las
siguientes modificaciones del cuestionario: colocacion de referencias aclaratorias en hoja
independiente, cambiando el color y tamafio de la letra; destacar palabras dentro del
cuestionario que se definen en las referencias aclaratorias; y resaltar las indicaciones para la

resolucion del cuestionario.
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4.9) Analisis de datos:

El andlisis de los datos fue de tipo descriptivo, basado en porcentajes, tablas simples,
de contingencia, promedio, graficos sectoriales, y de barras componentes.
Los programas que se utilizaron para el procesamiento de los datos fueron Microsoft

Excel 2002 y Paquete Estadistico SPSS Win Version 15.1 2002.
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TABLA 1: Terapistas Ocupacionales y Licenciados en Terapia Ocupacional de Mar del
Plaf@ que se desempefian en el area asistencial de discapacidad fisica y
geriatrico/gerontolégica, durante Diciembre 2004 y Enero, Febrero 2005.

Ubicados 32 78,0
No ubicados 9 22,0
Total 41 100

FUENTE: FRANCO, J., GUERRERO, L., PIOLETTI, L. "Tests de Evaluaci6n especificos para Sindrome 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.

i

No '
ubicados
22% l
O Ubicados ‘

E No ubicados ‘

Ubicados ‘

78% ‘

GRAFICO 1: Terapistas Ocupacionales y Licenciados en Terapia Ocupacional de Mar del
Plata que se desempefian en el area asistencial de discapacidad fisica y
geriatrico/gerontolégica, durante Diciembre 2004 y Enero, Febrero 2005.

Interpretacion de datos Tabla 1

La poblacion total del estudio estuvo conformada por 41 (100%) Terapistas
Ocupacionales y Licenciados en T.O. de Mar del Plata, que se desempefian en el area
asistencial de discapacidad fisica y geriatrico/gerontologico 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 tltimos no fueron localizados por

las siguientes razones: niimero telefonico incorrecto, licencia por maternidad, y vacaciones.
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TABLA 2: Respuesta de los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del Plata que se desempefan en

el area asistencial de discapacidad fisica y geriatrico/gerontoldgica, durante Diciembre
2004 y Enero, Febrero 2005.

» __Poblacién Ubicada ¥ TR ET
Responde 31 96,9
No responde 1 3,1
Total 32 100

Fuente original

No
responde
3%

Responde
97%

|
|
OResponde ‘
ENo responde }
i

J

GRAFICO 2: Respuesta de los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del Plata que se desempefian
en el area asistencial de discapacidad fisica y geriatrico/gerontoldgica, durante Diciembre
2004 y Enero, Febrero 2005.

Interpretacion de datos Tabla 2

Del total de la poblacién ubicada, 32 (100%) T.O. y Lic. en T.O., s6lo 1 (3,1%) se

negd a responder el cuestionario aduciendo razones personales; los 31 restantes(96,9)

completaron el mismo conformandose asi la muestra de estudio.
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'!'ABLA_3: Edgd de los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del Plata que se desempefian en el
area asistencial de discapacidad fisica y geriatrico/gerontoldgica, durante Diciembre 2004

y Enero, Febrero 2005.

____ Edad en aiios e %
20-34 afios 9 29,0
35-49 anos 18 58,1
50 aiios y mas 4 12,9
Total 31 100

Fuente

: original

@ 20-34 anos
0 35-4% anos

050 anos y mas

GRAFICO 3: Edad de los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del Plata que se desempefian en el
area asistencial de discapacidad fisica y geriatrico/gerontolégica, durante Diciembre 2004

y Enero, Febrero 2005.

Interpretacion de datos Tabla 3

Del total de la muestra, el 29% se haya ubicado en el intervalo de 20 a 34 afios; el

58,1% en el de 35 a 49 aiios, y el 12;9% en 50 afios y mas.

Se observa asi que el mayor porcentaje de la muestra se encuentra entre los 35 y 49

anos de edad.
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TABLA 4: Sexo de los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del Plata que se desempefian en el area
asistencial de discapacidad fisica y geriatrico/gerontolégica, durante Diciembre 2004 y

Enero, Febrero 2005.

Femenino

97%

‘ Sexo 2o A0 . %
Masculino 1 3.2
Femenino 30 96,8
Total 31 100

Fuente: original
Masculino
3%
OMasculino
BFemenino

GRAFICO 4: Sexo de los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del Plata que se desempefian en el
area asistencial de discapacidad fisica y geriatrico/gerontolégica, durante Diciembre 2004

y Enero, Febrero 2005.

Interpretacion de datos Tabla 4

La muestra presenta un 96,8% de profesionales de sexo femenino , y sélo un 3,2%

de sexo masculino.
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TABL:A 5: Tit.ulo de grado de los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del Plata que se desempefian
en el area asistencial de discapacidad fisica y geriatrico/gerontolégica, durante Diciembre

2004 y Enero, Febrero 2005.

Titulo de Grado & o 2%
m.O. 6 19,4
Lic. en T.O. 25 80,6
Total 31 100
Fuente: original
T.O.
19%
b HT.O.
ELic. en T.O.

Lic. en
T.0.
81%

GRAFICO 5: Titulo de grado de los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del Plata que se
desempefian en el area asistencial de discapacidad fisica y geriatrico/gerontolégica,

durante Diciembre 2004 y Enero, Febrero 2005.

Interpretacion de datos Tabla S

El 80,6% de los encuestados refiere titulo de grado de Licenciatura en T.O.,

mientras que el 19,4% de Terapista Ocupacional.
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TABl__A 6: Area en que se desempefian los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del Plata que
trabajan en discapacidad fisica y geriatria/gerontologia, durante Diciembre 2004 y Enero,

Febrero 2005.

__Area de desemperiio R %
Asistencial de discapacidad Fisica 15 48,4
Geriatrico/gerontolégica 11 35,5
Ambas 5 16,1
Total 31 100

Fuente: original

@ Asistencial de

discapacidad
Fisica

@ Genatrico/gero
ntologica

O Ambas

GRAFICO 6: Area en que se desempefian los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del Plata que
trabajan en discapacidad fisica y geriatria/gerontologia, durante Diciembre 2004 y Enero,

Febrero 2005.

Interpretacion de datos Tabla 6

El 4rea de desempefio predominante de la muestra es la correspondiente a asistencial

de discapacidad fisica (48,4%); mientras que el 35.5% se desempefia en el area

geriatrico/gerontologica, y un 16,1% en ambas areas.

95



Franco-Guerrero-Pioletti

TABLA 7: Cant_idad de campos en que se desempefian los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del
Plata que trabajan en discapacidad fisica y geriatria/gerontologia, durante Diciembre 2004
y Enero, Febrero 2005.

Solo 1 campo 16 51,6
Mas de 1 y hasta 2 campos 12 38,7
Mas de 2 y hasta 3 campos 3 9,7

otal 31 100

Fuente: original

@ Solo 1 campo

10%

@hMas de 1 y hasta

399% 2 campos

OMas de 2 y hasta|
3 campos |

S U —

GRAFICO 7: Cantidad de campos en que se desempefian los T.O. y Lic. en T.O. de Mar
del Plata que trabajan en discapacidad fisica y geriatria/gerontologia, durante Diciembre
2004 y Enero, Febrero 2005. ‘\

Interpretacion de datos Tabla 7

Esta tabla refleja la distribucion laboral de la muestra en los diferentes campos de la
profesion. Un 51,6% se desempefia 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: Can'1po de desempefio Unico en que trabajan los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del
Pl_afta en el area asistencial discapacidad fisica y geriatrico/gerontolégica, durante
Diciembre 2004 y Enero, Febrero 2005.

___ Desempeiio en un dnico campo Nt %
Hospital General 4 25,0
Centro o Institucién de rehabilitacion psicofisica 5 31,2
Hogar o residencia para adultos mayores 4 25,0
Otros 3 18,8
Total 16 100

Fuente original
) 8 Hosptal General
Ctros Hospital General
25% @ Centro o Institucion de
rehabiltacion psicofizica
Hoc O
] ﬁg'_’" c i OHogar o residencia para
residencia para adultos mavores
adultos mayores Centro o S
259, Instiucion de Qotros
rehabiltacion
psicofisica
31%

GRAFICO 8: Campo de desempefio Unico en que trabajan los T.O. y Lic. en T.O. de Mar
del Plata en el area asistencial discapacidad fisica y geriatrico/gerontolégica, durante
Diciembre 2004 y Enero, Febrero 2005.

Interpretacion de datos Tabla 8

Teniendo en cuenta a los 16 profesionales (100%) que se desempefian en un solo
campo, el 31,2% lo hace en centro o institucion de rehabilitacion psicofisica; el 2,5% en
hospital general; otro 25% en hogar o residencia para adultos mayores; y un 18% en otros

(consultorio privado, clinica, y centro de dia).
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TABLA 9: Combinacion de dos campos de desempefio en los que trabajan los T.O. y Lic.
en _’T:O. de Mar_ del Plata en el area asistencial discapacidad fisica y
geriatrico/gerontolégica, durante Diciembre 2004 y Enero, Febrero 2005.

___ Desempeiio en dos campos Ap e %
Hogar de adultos may./ Atencion domiciliaria 6 50,0
IConsultorio Privado/Atencion domiciliaria 3 25,0
Otras combinaciones 3 25,0
Total 12 100

Fuente original

@ Hogar de adultos
may./ Atencion
domicihana

@ Consultono
Privado/Atencion
dornicihana

O Otras combinaciones

GRAFICO 9: Combinacién de dos campos de desempefio en los que trabajan los T.O. y
Lic. en T.O. de Mar del Plata en el area asistencial discapacidad fisica y
geriatrico/gerontologica, durante Diciembre 2004 y Enero, Febrero 2005.

Interpretacion de datos Tabla 9

En esta tabla se expresan las combinaciones de dos campos en los que se
desempefian 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 atencion domiciliaria; un 25% combina su actividad en consultorio privado y

atencién domiciliaria; el 25% restante en otras combinaciones, a saber: centro de dia y
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hogar o residencia para adultos mayores, centro o instituto de rehabilitacién psicofisica y

atencion domiciliaria, consultorio privado y centro de dia.

Por tltimo existen 3 T.O. /Lic. en T.O. que distribuyen su actividad profesional en
tres campos de desempeifio; de ellos, dos trabajan en hogar o residencia para adultos
mayores, consultorio privado y atencion domiciliaria; y uno se desempefia en hogar o

residencia para adultos mayores, consultorio privado y clinica.

Es interesante resaltar que ninguno de los encuestados se desempefia en Sanatorio.
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TABLA 10: Tipo de institucion en que se desempefian los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del
Plata que trabajan en el area asistencial discapacidad fisica y geriatrico/gerontodgica,
durante Diciembre 2004 y Enero, Febrero 2005.

Publica 8 258
Privada 21 67,7
Ambas 2 6,5
Total 31 100
Fuente: original.
Ambes Publica ‘
6% 26%
== OPublica
B Privada i
OAmbas [
Privada |
68% |

GRAFICO 10: Tipo de institucién en que se desempefian los T.O. y Lic. en T.O. de Mar
del Plata que trabajan en el area asistencial discapacidad fisica y geriatrico/gerontolégica,
durante Diciembre 2004 y Enero, Febrero 2005.

Interpretacion de datos Tabla 10

El 67,7% de la totalidad de la muestra realizan su labor en institucion privada, el

25.8% en institucion publica, mientras que el 6,5% en ambos tipos de institucion.
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TABLA 11: Antigliedad en el ejercicio profesional de los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del
Plaf@ _Que se desempefian en el darea asistencial discapacidad fisica y
geriatrico/gerontolégica, durante Diciembre 2004 y Enero, Febrero 2005.

Antigiiedad en el ejercicio profesional, enafos |~ N° | %
3 a 10 afios 18 581 |
11 a 18 afos 6 19,3
19 a 26 afios 5 16,1
27 y mas afnos 2 6,5
Total 31 100

Fuente: original

@3 a 10 anos
m1i1 a 18 anos
019 a 26 anos

027 y mas anos

GRAFICO 11: Antigiiedad en el ejercicio profesional de los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del
Plata que se desempefian en el area asistencial discapacidad fisica vy
geriatrico/gerontologica, durante Diciembre 2004 y Enero, Febrero 2005.

Interpretacion de datos Tabla 11

Teniendo en cuenta la antigiiedad en el ejercicio de la profesion del total de la
muestra, un 58,1% se ubica en el intervalo de 3 a 10 afios; el 19,3% entre los 11 a 18 afios;
el 16% entre 19 y 24 afios, y un 6,5% en 27 afios y mas.

Cabe resaltar que el mayor porcentaje de los T.O./Lic. en T.O. que ha sido

encuestado posee menos de 10 afios de antigiiedad en la profesion.
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TABLA 12: Antigiiedad en el area de desempefio, asistencial de discapacidad fisica y

geriatrico/gerontolégica de los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del Plata, durante Diciembre
2004 y Enero, Febrero 2005.

| Antigiiedad en el drea de desempefio, enafios |  N° | %

0 a 7 anos 12 38,7
8 a 15 afos 12 38,7
16 a 23 afios 3 9,7
24 aios y mas 4 12,9
Total 31 100

Fuente: original

6% S—
{ @m0l a7 anos
mE a 15 anos

016 a 23 afios |

|
024 y mas anos|

GRAFICO 12: Antigiiedad en el area de desempefio, asistencial de discapacidad fisica y
geriatrico/gerontolégica de los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del Plata, durante Diciembre
2004 y Enero, Febrero 2005.

Interpretacion de datos Tabla 12

Considerando la antigiiedad en las areas especificas del total de la muestra, ya sea
asistencial de discapacidad fisica y/o geriatrico- gerontologico, un 38,7% se ubica en el
intervalo de 0 a 7 afios; otro 38,7% en el de 8 a 15 afios; 9,7% de 16 a 23 afios, y el 12,9%

con una antigiiedad de 24 aflos y mas.
Es interesante resaltar que el mayor porcentaje de los encuestados se ubica en los

primeros 15 afios de antigiiedad en el 4rea asistencial de discapacidad fisica y/o geriatrico-

gerontologica.
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TAB_LA 13: Cursos, capacitacion y/o postgrados en neurologia y/o neuropsicologia
regllzadqs por los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del Plata, que se desempefian en el area
asistencial de discapacidad fisica y geriatrico/gerontolégica durante Diciembre 2004 y

Enero, Febrero 2005.

___ Cursos, cap o ) s
Neurologia 3 9,7
Neuropsicologia 6 19,3
Ambas 7 22,6
Ninguno 1 3,2
No contesta 11 355
Respuesta Anulada 3 9,7
Total 31 100

Fuente original
B Neurologia

B Neuropsicologia

O Ambas

O Ninguno

B No contesta

O Respuesta Anulada

GRAFICO 13.1: Cursos, capacitacion y/o postgrados en neurologia y/o neuropsicologia
realizados por los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del Plata, que se desempefian en el area
asistencial de discapacidad fisica y geriatrico/gerontolégica durante Diciembre 2004 y

Enero, Febrero 2005.

* 9 en base a la composicion total del universo

** 04 corregido en base a cursos, capacitacion y postgrados de neurologia y/o

neuropsicologia realizados por los T.O. y Lic. en T.O.
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Neurologia
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GRAFICO 13.2: idem grafico anterior, teniendo en cuenta porcentaje corregido (%2) en
base a cursos, capacitaciones y postgrados en neurologia y/o neuropsicologia realizados
por T.O.y Lic.en T.O.

Interpretacion de datos Tabla 13

El disefio 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, capacitacion y/o
postgrado en el area neurolégica, el 19, 3% en neuropsicologia, el 22,6% en ambas
(neurologia y neuropsicologia); el 3,2% refiri6 no realizar ninguno en las &reas
mencionadas. Un alto porcentaje, 35,5% no consigna respuesta, mientras que al 9,7%
restante se le anulé la respuesta porque los cursos, capacitacion y/o postgrados referidos no
corresponden a las areas neurologicas y neuropsicologicas: Simposio y Congreso de

gerontologia, y asistencia a charlas de capacitacion sin especificar el drea en cuestion.

Debido al alto porcentaje de respuestas anuladas y no contestadas (45,2%) se

calcula un porcentaje corregido (2), del cual surge que el 18% realizé cursos, capacitacion

y/o postgrados en el area neurologica, un 37,5% en neuropsicologica, 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 desempefian en el area asistencial de discapacidad fisica y
geriatrico/gerontolégica durante Diciembre 2004 y Enero, Febrero 2005.

______ Marco de referencia R (%) | (%)
Sélo 1marco 4 12,9 20,0
Mas de 1 y hasta 3 marcos 12 38,7 60,0
Mas de 3 marcos 4 12,9 20,0
Ninguno 1 3,2
No contesta 10 32,3
Total 31 100 100

Fuente original

@ Sdlo Tmarco
EMas de 1y hasta
3 marcos

OMas de 3 marcos

ONo contesta

ENinguno

GRAFICO 14.1: Cantidad de marcos de referencia utilizados por los T.O. y Lic. en T.O. de
Mar del Plata, que se desempefian en el area asistencial de discapacidad fisica y
geriatrico/gerontolégica durante Diciembre 2004 y Enero, Febrero 2005.

* 9 en base a la composicion total del universo
** 04 corregido en base a T.O. y Lic. en T.O. con una cantidad de marcos de referencia

establecidos.
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GRAFICO 14.2: idem grafico 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.

Interpretacion de datos Tabla 14

Teniendo en cuenta el porcentaje (1) de la tabla, la distribucion en la cantidad de
marcos de referencia utilizados por los T.O. y Lic. en T.O. que se desempeiian en el area
asistencial de discapacidad fisica y geriatrico/gerontologico, y que componen la muestra
total, es la siguiente: el 12,9% utiliza s6lo uno; el 38,7% dos o mas marcos; el 12,9% mas

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 ningiin 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% sélo uno , y el 20% restante mas de tres marcos de referencia.
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TABLA 15: Marcos de referencia utilizados en el area de discapacidad fisica vy
geriatrico/gerontolégica por los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del Plata, durante Diciembre
2004 y Enero, Febrero 2005.

___Marco de referencia en dreas EIRRTERET
Neurologia 7 22,6 41,2
Neuropsicologia 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

|
ONeurologia
B Neuropsicologia l

OAmbas
OOtro [
B Ninguno |
26% ONo contesta

GRAFICO 15.1: Marcos de referencia utilizados en el area de discapacidad fisica y
geriatrico/gerontoldgica por los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del Plata, durante Diciembre
2004 y Enero, Febrero 2005.

* 9 en base a la composicion total del universo
** 04 corregido en base a T.O. y Lic. en T.O. que utilizan un marco de referencia

especifico.
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GRAFICO 15.2: idem grafico anterior, teniendo en cuenta porcentaje corregido (%2) en
base a T.O. y Lic. en T.O. con marcos de referencia establecidos.

Interpretacion de datos Tabla 15

En relacion 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
neurologico; el 6,5% utiliza un marco neuropsicologico, el 25,8% utiliza ambos,; el 9.7%
otros marcos, tales como: Modelo de Ocupacion Humana, Psicoanalisis, Psicodinamico, y
Psicogeriatria.. El 3,2% no utiliza ningiin marco, y el 32,3% no contesta la pregunta.

Resaltando aquellos que utilizan especificamente marcos de referencia neurologicos
y neuropsicologicos, presentamos el porcentaje (2) con los siguientes datos: 41,2% utiliza

el marco neuroldgico, el 11,8% el neuropsicologico, y un 47% utiliza ambos .
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TABLA 16: Experiencia clinica en pacientes con Sindrome de Negligencia Unilateral
(8.N.U.) de los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del Plata, que se desempefian en el area

asistencial de discapacidad fisica y geriatrico/gerontolégica, durante Diciembre 2004 y
Enero, Febrero 2005.

Experienciaclinica| N° | %
Si 16 51,6
No 15 48, 4
Total 31 100

fuente original

No i
529 ENo ‘

GRAFICO 16: Experiencia clinica en pacientes con Sindrome de Negligencia Unilateral
(S.N.U.) de los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del Plata, que se desempefian en el area
asistencial de discapacidad fisica y geriatrico/gerontolégica, durante Diciembre 2004 y
Enero, Febrero 2005.

Interpretacion de datos Tabla 16

La tabla registra que del total de la muestra, el 51,6% ha tenido experiencia clinica
en pacientes con Sindrome de Negligencia Unilateral (S.N.U.), y el 48,4% restante no ha

tenido experiencia.

109



Franco-Guerrero-Pioletti

TABLA 17: Cantidad de casos con S.N.U. presentados durante la practica profesional
(8.N.U.) de los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del Plata, que se desempefian en el area

asistencial de discapacidad fisica y geriatrico/gerontologica, durante Diciembre 2004 y
Enero, Febrero 2005.

menos de 10 casos 9 56,3
de 10 y hasta 19 casos 1 6,2
20 y mas casos 2 12,5
Ns./N.c. 4 25,0
Total 16 100

Fuente original

gmenos de 10 casos

@ de 10 ¥ hasta 18 casos
Omas de 20 casos
OMNsMNcC

GRAFICO 17: Cantidad de casos con S.N.U. presentados durante la practica profesional
(S.N.U.) de los T.O. y Lic. en T.O. de Mar del Plata, que se desempefian en el area
asistencial de discapacidad fisica y geriatrico/gerontolégica, durante Diciembre 2004 y
Enero, Febrero 2005.

Interpretacion de datos Tabla 17

De los 16 (100%) T.O. y Lic. en T.O. que han tenido experiencia clinica 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% mas de 20 casos, habiendo un 25% de profesionales ubicados en la categoria No

Sabe/No contesta.
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TABLA 18: Terminologia presentada en la derivacién médica de pacientes con S.N.U., a
Iqs T.0. y Lic. en T.O. de Mar del Plata, que se desempefian en el area asistencial de
discapacidad fisica y geriatrico/gerontolégica, durante Diciembre 2004 y Enero, Febrero
2005.

_Terminologia de la derivacion médica | ~ N° | %
A.C.V./ Hemiplejia 9 55,2
Otros 3 18,8
Ns./N.c. 2 12,5
Respuestas Anuladas 2 12,5
Total 1 100

Fuente: original

oA CV/ Hemiplejia

@ Otros

ONs M ¢

ORespuestas Anuladas

GRAFICO 18: Terminologia presentada en la derivacién médica de pacientes con S.N.U.,
alos T.O. y Lic. en T.O. de Mar del Plata, que se desempefnan en el area asistencial de
discapacidad fisica y geriatrico/gerontolégica, durante Diciembre 2004 y Enero, Febrero
2005.

Interpretacion de datos Tabla 18

Con respecto a la terminologia presentada en la derivacion médica de pacientes con
S.N.U. a los 16 (100%) T.O. y Lic. en T.O. que han tenido experiencia clinica con esta
patologia, el 56,3% se realiz6 como A.C.V/hemiplejia; el 18,7% con otras denominaciones
tales como: demencia, traumatismo encéfalo crane