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INTRODUCCION

El nacimiento de la investigacién cientffica acerca de las relaciones entre la conducta
y el cerebro puede situarse en el afio de 1861, con el descubrimiento de Broca en torno a la
relacidén existente entre la destrucci6n de un drea cerebral determinada y ciertas
perturbaciones del lenguaje. Este hecho dié lugar al nacimiento de la neuropsicologfa y su
consecuente 4rea de aplicacién: la evaluacién neuropsicolégica (Benedet, 1986; Hécaen y

Martin, 1978).

La neuropsicologfa es la ciencia que estudia la refacién entre la funcién cerebral y el
comportamiento (Kolb y Whisaw, 1986). La evaluacidn neuropsicolégica se encarga de
detectar la presencia y/o ausencia de una lesién cerebral, la localizacién de 1a misma y los
cambios Que se producen en ¢l comportamiento, ademds de elaborar programas de
rehabilitacién (Benedet, 1986). ’

La neuropsicologfa como una rama de las neurociencias ha sufrido diversos cambios
desde sus inicios, debido a las diversas posturas tedricas que han tratado de explicar Ia
relacién que existe entre el funcionamiento cerebral y la conducta humana (Benedet,1986;

Hécaen y Martin, 1978).

En los dltimos afios, una de las teorfas mds importantes ha sido la elaborada por el
neuropsiclogo Alexander Romanovich Luria, poniendo fin al debate que existfa entre el
localizacionismo y antilocalizacionismo, posturas que habfan prevalecido hasta entonces

(Ostrosky, 1987; Penia, 1987).

Luria (1989) postula que los procesos mentales del ser humano son producto de

sistemas funcionales complejos, que no se encuentran localizados en dreas especificas del



cerebro, sino que son ¢l resultado de la participacién de diversos grupos de estructuras
cerebrales que trabajan conjuntamente, brindando cada una de ellas una aportacién

especifica a la organizacién de dichos sistemas,

En su modelo teérico de la organizacién cerebral, Luria (1985,1989) distingue 3
unidades funcionales cuya intervencidn es vital para todo tipo de actividad mental: la
primera unidad regula el tono o estado de vigilia, lo cual establece las condiciones Gptimas
de atencién, para que ¢l hombre reciba y analice 1a informacién de su entorno y pueda
emitir respuestas, La segunda unidad tiene 1a funcién de recibir, analizar y almacenar la
informacién sensorial que Ylega al cerebro del mundo exterior. La tercera unidad se
encarga de la elaboracién de programas de comportamiento, ademds de garantizar y

regular su ejecucidn, asegurando su realizacién,

Cada una de estas unidades funcionales presentan una estructura jerirquica en su
organizacién y consta cada una de ellas de 3 zonas corticales: 4rea primaria o de
proyeccidn, drea secundaria o de asociacién y el drea terciaria o de superposicién (Luria,
1985, 1989).

Cuando un érea cerebral sufre una lesién, todos los sistemas funcionales en los que
participa se verdn afectados, pero el cambio que sufra la conducta serd diferente de
acuerdo a la contribucién especifica de esa 4rea al sistema funcional en cuestién y de la
intervencién de sistemas alternativos capaces de reemplazar al sistema afectado (Benedet,
1986; Luria, 1989).

De aquf quelatarea fundamental del estudio de las funciones corticales
superiores cuando hay lesién en el cerebro consiste, en destacar el defecto

fundamental, observando si éste explica todo un conjunto de sfntomas que puedan tener
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relacién con ¢l mismo. De esta forma la investigacién clinicopsicoldgica puede ayudar en
el diagndstico topogrdfico de las lesiones cerebrales, siendo parte imprescindible en

el sistema general de la investigacién del paciente (Luria, 1986; Pefia, 1987).

Por otra parte, dados los avances en los iiltimos quince afios de las técnicas de
diagndstico neuroradiolégico, es posible en la actualidad, obtener amplia informacién
sobre 1a localizacién de ciertas lesiones. Como consecuencia de estos avances, el objetivo
inicial de 1a evaluacién neuropsicoldgica se ha ampliado de la localizacién de 1a lesién a la
descripcidn de los aspectos emocionales y cognoscitivos del paciente, mismos que
pudieran estar afectados a rafz de la lesidn (Benedet, 1986; Incagnoli, 1986; Ponsford,
1988). En otras palabras, hoy en dfa, el trabajo del neuropsicSlogo clinico consiste en
documentar el estado cognoscitivo del paciente y delimitar sus posibilidades de

rehabilitacién.

Por lo citado anteriormente se puede concluir que la evaluacién neuropsicolégica no
tiene como Wnico propdsito el diagnéstico de dafio cerebral, ES un proceso dindmico que
incluye la revisién de la historia médica y personal del paciente, la eleccién de una baterfa
de pruebas que deberd ser integrada en funcién de las necesidades y aparentes limitaciones
de cada paciente, la realizacién de una observacién detallada de las respuestas generales
durante la situacién de evaluacidn y aplicacién de la baterfa. Todo ello permitird llevara
<abo un andlisis cualitativo del sindrome observado, indicar el caricter del defecto y las
causas o factores que se asocian a este defecto, es decir, proporciona un diagnéstico de la
lesién. Finalmente, al seguir Ja evolucién del cuadro, puede ofrecer orientacién terapéutica
y ¢l disefio de programas de rehabilitacién  (Berman, 1988; Luria, 1986; Ostrosky, 1987;
Phay, Gainer y Goldstein, 1986; Peiia, 1987).



Para realizar una evaluacién neuropsicolégica existen varias formas de
aproximacién ,entre ellas destacan dos: la primera toma en consideracidn técnicas

psicométricas y 1a segunda sigue bdsicamente una aproximacidn clinica.

Dentro de la primera aproximacion se enfatiza el usé de pruebas estandarizadas, que
se aplican a los pacientes en forma sistemitica y los resultados se analizan desde un punto

de vista cuantitativo.

La segunda aproximacién es mds flexible debido a que se selecciona un conjunto de
pruebas en base a las deficiencias aparentes y necesidades especificas de cada caso, dando
mayor importancia a las observaciones cualitativas del comportamiento del paciente

(Ardila y Ostrosky, 1991;Ostrosky, 1987;Peiia, 1987; Ponsford, 1988).

Una evaluacién neuropsicolégica completa debe comprender la exploracidn del
funcionamiento nervioso superior que incluye 12 actividad prdxica, gnésica y del lenguaje
(Azcoaga, 1984; Peiia, 1987).

La actividad gndsica se refiere a la capacidad de reconocimiento de cualquier objeto
o situacién a través de las diferentes modalidades sensoriales, en tanto que ¢! lenguaje
comprende la capacidad receptiva, expresiva, y de pensamiento de una persona. No se
extenderd mds este texto hacia la descripcién detallada de estos procesos por salir del
centro de interés de este trabajo, pasando a profundizar en la descripcidn y evaluacién de

las praxias de construccién (Azcoaga, 1984; Luria, 1989).

La palabra praxia significa saber hacer. Las praxias son movimientos organizados y
voluntarios, cuya realizacién tiene un objetivo determinado (Azcoaga, 1983, 1984, 1985;

Barbizet y Duizabo, 1978).



Se adquieren de acverdo a la maduracién biolégica del sujeto y son el resultado de
un proceso de aprendizaje motor que se da por la interaccién con el medio ambiente y que
lleva a 1a formacion de diversos estereotipos o patrones que intervienen en la actividad
prixica (Azcoaga, 1984, 1985, 1987).

Algunas de ellas son muy simples, por ejemplo, un gesto, mostrar los dientes, elevar
las cejas, etc. Otras, son mds complejas e incluyen determinados procedimientos
instrumentales; por ejemplo, el manejo adecuado de unas tijeras, de un pincel, etc, Dentro

de estas Gitimas se encuentran las praxias de construccidn (Azcoaga, 1984, 1985).

El término "praxia constructiva se refiere a la actividad de poner en relacién, o
articular entre si, las partes para componer un todo” (Benton, 1971, p. 105). Es decir, es
un movimiento voluntario dirigido que tiene el fin de armar o construir diferentes
elementos a través del uso de instrumentos o herramientas. Un ejemplo de una praxia
constructiva es la tarea de armar un rompecabezas, o copiar con ldpiz sobre papel una

imagen visual,

En cste punto cabe sefialar que la praxia constructiva vincula un componente de
organizacién motora, con la percepcién visoespacial y como resultado de este vinculo se

ejecuta el movimiento (Luria, 1989).

A la alteracidn de la funcién prdxica de construccién se Je denomina apraxia
constructiva, que refleja a dificultad, o incapacidad, que presentan ciertos sujetos para
llevar a cabo movimientos voluntarios, que les permitan realizar tareas que antes
desempeiiaban satisfactoriamente (ésto se presenta en ausencia de pardlisis, ataxia o

trastornos que impidan comprender la orden o la 1area).



Las falias se hacen mas evidentes cuanlo mds compleja sea la tarea a ejecutar
(Azcoaga, 1983; Barbizet y Duizabo, 1978; Benton, 1989; De Renzi, 1989; Hécaen, 1977;
Kolb y Whisaw, 1986). En algunos casos, cuando ¢! sujeto no cuenta con una base
visoespacial correcta, dififcilmente logra orientarse en el sistema de coordenadas espaciales
y mucho menos puede organizar los elementos de una estructura en un conjunto (Ardila,
1982). En otros casos alin cuando el sujeto conserve fntegra la funcidn visoespacial
puede presentar una apraxia constructiva, pero ahora por desorganizacién de los

esquemas de movimiento (Hécaen,1977; Luria, 1989).

Son muchos los métodos que se utilizan para evaluar la praxia de construccién, entre
los cuales se encuentran: construir modelos tridimensionales, ensamblar objetos, construir
mediante palillos, etc. (Azcoaga, 1983; Barbizet y Duizabo, 1978; Benton, 1971, 1989;
Hécaen, 1977; Lezak, 1983).

Sin embargo, las pruebas psicol6gicas de 14piz y papel que demandan la
reproduccién de dibujos de objetos familiares y/o formas geométricas,han conseguido una
posicién central (Goodglass y Kaplan, 1982; Pefia, 1987).Dentro de este grupo s¢ encuentra
la Figura Compleja de Rey-Osterrieth (FCR-0), 1a cual es actualmente uno de los
instrumentos mds utilizados en 1a préctica clfnica neuropsicoldgica para la valoracién de 1a

praxia de construccién (Lezak, 1983; Mesulam, 1986; Peiia, 1987).

Diversas investigaciones han utilizado esta prueba con poblacién normal, psiquistrica
y neuroldgica, confirmando su grado de utilidad en el campo neuropsicoldgico (Bennest-
Levy, 1984; Carr y Lincoln, 1988; Kello y Kovac, 1975; King, 1981; Kosc, 1979; Levine,
‘Warach, Benowitz y Calvanio, 1986; Miglioli, Buchtel, Campanini y De Risio, 1979;
Powell,1979; Rossi y cols.,1990, etc.).



El presente estudio forma parte de una serie cuyo objetivo ha sido la estandarizacién
del instrumento, evaluando, tambien la confiabilidad y la validez del instrumento en la
poblacién mexicana. Esta serie de investigaciones se realiza por el Instituto Mexicano de

Psiquiatrfa.

En esta investigacién participaron 83 nifios con epilepsia, que representan a una
poblacién neuroldgica; a cada uno de ellos se les aplicé la FCR-O, con el propdsito de
evaluar la praxia de construccidn y de establecer posibles diferencias al comparar su

ejecucidn con poblacién normal.



CAPITULO 1
FIGURA COMPLEJA DE REY OSTERRIETH

1.1 Descripcién del instrumento

En 1941, Rey creé una figura para investigar la organizacién perceptual visual y la
memoria visual en sujetos con dafio cerebral (Lezak, 1983).La cual reunfa las siguientes

caracterfsticas:

1.- Ausencia de significado evidente.
2.- Fécil realizacién gréfica,
3.- Estructura de conjunto lo bastante complicada para exigir una actividad

analftica y organizadora (Rey, 1959/1987).

Esta figura es un estfmulo visual integrado por 18 unidades perceptuales, organizadas
sobre una base constituida por un rectingulo, el cual esta dividido en ocho segmentos
jguales por una lnea horizontal y otra vertical, mismas que son intersectadas por dos
Ifneas diagonales, e incluye una variedad de clementos internos y externos (Waber y
Holmes, 1985).



FIGURA 1
FIGURA COMPLEJA DE REY-OSTERRIETH




Las unidades que integran el estfmulo se describen a continuacién, de acuerdo a la

numeracién propuesta por Osterricth para su andlisis (Osterrieth,1944).

1.-
2.-
3,.-
4.-
5.-
6.
7.~
8.-

10.-
11.-
12.-

13.-

14.-

15.-

16.-

17.-
18.-

Cruz en la esquina superior izquierda, fuera del rectdngulo.

Rectdngulo grande central.

Cruz diagonal.

Linea media horizontal de la unidad dos.

Linea media vertical de la unidad dos.

Rectdngulo pequefio dentro de la unidad dos a la izquierda.

Segmento pequeiio sobre 1z unidad seis.

Cuatro lfneas paralelas dentro de la unidad dos, en la parte superior
izquierda.

Triéngulo sobre la parte superior derecha de la unidad dos.

Linea vertical pequefia dentro de la unidad dos abajo de )a unidad nueve,
Circulo con tres puntos dentro de la unidad dos.

Cinco Ifneas paralelas dentro de 1a unidad dos cruzando Ja unidad tres en la
parte inferior derecha.

Lados del tridngulo unidos a la unidad dos a Ia derecha.

Diamante unido a la unidad trece.

Linea vertical dentro del tridngulo trece paralela a la lfnea vertical
derecha de la unidad dos.

Lfnea horizontal dentro de la unidad trece, continuacién de la unidad cuatro a
la derecha.

Cruz unida a Ja unidad ¢inco abajo de Ja unidad dos,

Cuadrado unido a la unidad dos en Ja parte inferior izquierda.



FIGURA 2
LAS 18 UNIDADES PERCEPTUALES QUE COMPONEN EL ESTIMULO

-

—— e measepenieonns M o an

De la prueba se derivan dos medidas: la primera de copiado, que refleja 1a
habilidad prdxico-constructiva; la segunda, es 12 de memoria, la cual evaldala
cantidad y calidad de 1a informacién retenida después de un intervalo de tiempo

(Bennett-Levy, 1984; Mesulam, 1986).

Karapetsas y Kantas (1991), Ska, Dehaut y Nespoulous (1987) y Waber y Holmes

(1986) sefialan que a través de la prucba se pued tudiar las funci perceptuales y

motoras, las estrategias que el sujelo utiliza para la realizacién de una reproduccién

grifica, y su capacidad de planeacién y organizacidn.



1.2, Antccedentes

En 1944, Osterricth estandarizé el procedimicnto de Rey y obluvé las puntuaciones

normalizadas de la ejecucién de la prucba por 295 nifios normales, de ambos sexos y con

un rango de edad de 4 a 15 afios, y por 60 adultos con un rango de edad entre los 16 y los

60 aiios.

Osterricth analizé los dibujos de fa figura en términos del método o procedimiento

del pacieate asf como los errores especificos en la copia; identificd sicle tipos diferentes de

procedimiento, que ordenzdos de mayor a menor de acucrdo al nivel de organizacidn y

precisién de la copia son: {Lezak, 1983; Rey, 1959/1987).

El sujeto cmpicza dibujando cl rectdngulo central y agrega los detatles en
relacién a €1

El sujcto inicia con un dctallc pegado al rectdéngulo central o una subseccién
del rectdngulo central, complela ¢l rectdngulo y agrega los detalles faltantes
en relacién al rectdngulo.

El sujeto empicza dibujando todo ¢l contorno de la rig;.Ira sin una
diferenciacién cxplicita del rectdngulo central y después agrega tos detalles
internos.

El sujeto yuxtapone los detalles uno por uno sin una cstructura organizada,
como si construyera un rompecabezas. ‘
El sujcto copia partes discretas del dibujo sin ninguna semblanza de
organizacion.

El sujeto sustituye el dibujo por un objcto similar como un barco o una casa.
El dibujo es un garabato en el cual es imposible reconocer alguno de los

clementos dcl modclo.



De los sujetos que Osterrieth estudié el 83% de Jos individuos del grupo control
siguieron los procedimientos 1 y 2, el 15% usé el tipo 4 y solamente un sujeto emples el
procedimiento 3. Ningin nifio mayor de siete afios empled los procedimientos 5, 6 6 7 y
mds de la mitad de los nifios de trece afios, utilizarén el tipo 1 y 2. Ningin nifio o adulto

dibujé un garabato.

Para la aplicacién de la prueba, Osterrieth wtilizé hojas tamafio carta y 5 o 6 Mpices
de color. El examinador observaba Ja ejecucion del sujeto y cada vez que éste completaba
una seccién del dibujo, e daba un ldpiz de color diferents anotando el orden de los
colores. De esta manera registraba la secuencia que el sujeto empleaba para copiar el
dibujo (Lezak, 1983). Pero no se especifica claramente en que momento se debe

cambiar ¢l color.

Para fines clinicos, ¢l cambio de colores proporciona una representacién del tipo de
estrategia utilizada para realizar el dibujo. Waber y Holmes (1985) emplean este sistema de
registro propuesto por Osterrieth, pero el cambio de color lo establecieron a intervalos de
tiempo fijos para la edad del sujeto en cuestién. Por su parte, Visser (citado en Lezak,
1983) emplea una hoja de registro en donde se encuentra 1a figura de Rey impresa, y sobre
ella el examinador enumera el orden en el que el sujeto realiza la copia. Este
procedimiento parece apropiado excepto para cuando ¢l sujeto realiza trazos que se
desvfan significativamente de! original; cuando ésto sucede el registro puede terminar
siendo confuso o erréneo. También, se emplea la t&cnica de dibujar exactamente lo que el
sujeto dibuja, enumerando cada segmento (también se usan flechas para sefialar la

direccién) preservando con precisi6n Ja ejecucién del sujeto (Lezak, 1983).



Delpature (1976) sefiala que uno de los aspectos que deben tomarse en cuentaen la
administracién de la prueba para lograr una mejor reproduccién de 1a FCR-O en nifios

entre los 5y 6 afios, €s la de presentar ésta en un plano horizontal.

La calificacidn global de! dibujo se puede obtener usando Ja puntuacidn de precisién
basada en el sistema de calificacién por unidades, elaborado por Osterrieth (Lezak, 1983;
Osterrieth, 1944; Rey,1959/1987), En €ste se evaluan cada una de las 18 unidades de la
figura por separado y se aplica tanto para la ejecucién de copia como para 1a de memoria,

siguiendo los siguientes criterios:

Correcta Situada apropiadamente: 2 puntos.

Situada pobremente: 1 punto.

Distorsionada | Situada apropiadamente: 1 punto.
o incompleta ¢ Situada pobremente: .5
pero recono-

cible.

Ausente o irreconocible: 0 puntos.

Calificacién Méxima: 36 puntos.

A pesar de todo, el mélodo de Osterrieth no permite un andlisis cualitativo detallado

de 1a ejecucién del sujeto.



En 1988, Carr y Lincoln investigaron el grade de confiabilidad de este sistema de
calificacién aplicando la FCR-O, en su modalidad de copia, a sujetos que sufrieron un
evento cerebro vascular y sujetos sin antecedentes de dafio cerebral.Todas las
reproducciones fueron calificadas por dos examinadores en forma independiente,
encontrando puntuaciones idénticas en once de las 40 reproducciones. En los casos
restantes,la diferencia entre los dos grupos de calificaciones fue de 0.5 a 5 puntos en
el puntaje global, obteniendose un coeficiente de correlacién de r = 0.99. Estos
autores concluyen, que, a pesar de la aparente subjetividad del sistema de calificacidn,

existe un alto grado de confiabilidad.

Otros investigadores han enfocado su interés en el desarrollo de sistemas de
calificacidn diferentes. Bennett-Levy (1984) partia de la evaluacién de dos de los principios
de organizacién perceptual propuestos por Wertheimer, la continuidad y la simetrfa y
obtuvo una puntuacidn de estrategia total de copiado. Observé ademas que la
estrategia de copia, el tiempo de la misma y la edad, son determinantes en Ja

puntuacién de copia.

Waber y Holmes (1985) desarrollaron un sistema para la calificacién de Ia copia
que provee informacién sobre el modo en que el sujeto organiza las diferentes partes
del dibujo para conformar la figura de Rey, asf como la estrategia utilizadz para su
realizacién, agrupando los disefios en una de las cinco categorfas establecidas de
acuerdo al nivel de organizacién del dibujo. En este estudio se encontré que a los
nueve afios de edad los nifios pueden reproducir todas las partes del diseiio. Los
cambios en la ejecucién que ocurren en edades posteriores reflejan principalmente Ja
capacidad para planear y organizar la reproduccion de este material complejo. Los
nifios entre cinco y siete afios, comienzan el dibujo indistintamente por ¢l lado iz-
quierdo o derccho, en los de ocho afios existe cierta tendencia para comenzar por el

Jado izquierdo y esta proporcidn incrementa hasta el 80% en los nifios entre los nueve



y los doce afios. Asf, parece que )a direccidn que emplea el sujeto en la realizacién del

dibujo puede ser significativa en la interpretacién.

En relacién a la estrategia empleada para la copia d¢ la FCR-0, se observé que
los nifios mds pequefios organizan sus reproducciones alrededor del eje vertical,
mientras que los mayores lo hacen en base a los ejes vertical y horizontal, 1a
organizacién alrededor de las diagonales aparece en sujetos mayores. Por dltimo, para
los nifios que reproducen dibujos mds organizados el rectingulo central constituye la

unidad sobresaliente.

Asf mismo, Karapetsas y Kantas (1991} evaluaron un grupo de 420 nifios con un
rango de edad entre los 5 1/2 y 12 1/2 afios. Los resultados indican que la habilidad
visomotora involucrada en la copia de unz figura compleja (FCR-O) estd en relacién con
el incremento de la edad. Las nifias mostraron una mejor ejecucidn que la de los nifios en
todas las edades ( con excepcién del grupo que comprendfa las edades de los 6 1/2 a Jos 7
1/2 aiios) pero esta diferencia fue significativa solamente en nifios mayores de los 8 1/2

aiios.

Ska y cols.(1987) estudiaron a 65 sujetos normales en un rango de edad de los 40 a
los 82 afios. Sus resultados muestran que los ancianos se comportan en forma similar a la
de los adultos jévenes en lo que concierne al sentido de la reproduccién de la FCR-O,
existiendo tendencia a copiar ¢l dibujo de izquierda a derecha, La fragmentacién del
dibujo por yuxtaposicién de detalles fue una estrategia que se observé en el 48.5% de los
ancianos.Pero la estrategia no es tipica de los ancianos, pues el 46.6% de los adultos

proceden de igual forma.



En cuanto a la aplicacién de memoria, hay quienes valoran el proceso de
recuerdo inmediato, pero también, quienes usan ademds Ja evaluacién de memoria
retardada (Lezak, 1983).En relacién a la evocacién inmediata, Bigler, Rosa, Schultz,
Hall y Harris (1989) y Kello y Kovac (1975),sugieren solicitar al sujeto que reproduzca
la FCR-O tres minutos después de la copia, Sin embargo, el tiecmpo que debe
transcurrir para el ensayo de memoria retardada varfa entre los examinadores, Waber
y Holmes (1986) emplean 20 minutos, Becker, Boller, Saxton y McGonigle-Gibson
(1987) y Kello y Kovac (1975), utilizan 30 minutos,mientras que Miglioli y cols. (1979) y
Powell (1979) utilizan un perfodo de 40 minutos, entre el ensayo de copia y el de

memoria.

En relacidn a la calificacién, Bennett-Levy (1984) sefiala que la estrategia empleada,
el punizje de copia y 1a edad estdn directamente relacionados con ¢l puntaje de memonia.
Waber y Holmes (1986) afirman tambien que la calidad de Ja ejecucién de memoria
mantiene estrecha vinculacidn con Ja ejecucién de copia. Powell (1979) concluye que la
memoria verbal estf altamente correlacionada con el CI verbal, mientras qQue la memoria
espacial est4 correlacionada con el CI espacial y al igual que King (1981) puntualizan la
importancia de considerar Ia inteligencia y Ja edad de Jos sujetos en la interpretacién de los

resultados obtenidos.

Ademds de las normas de Osterricth (citado en Lezak, 1983), se han desarrollade dos
sistemas de puntuacidn para hacer distinciones mds precisas entre la ejecucidn de las tres
condiciones diferentes de administracién. Snow (citado en Lezak, 1983) usé un "porcentaje
de recuerdo” para eliminar los efectos del nivel de ejecucién en la administracién de copia

(TFC.C) de 1a gjecucidn en 1a memoria (TFC.M) cuya férmula para su cdiculo es:

(TFC.M x 100)/TFC.C
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También Brook (citado en Lezak, 1983) desarrolld una férmula para calcular el
"porcentaje de olvido™, mismo que proporciona la cantidad de elementos perdidos
desde la memoria inmediata (TFC.MI), hasta el ensayo de memoria retardada
(TFC.MR) y que sc calcula asf:

(TFC.MI - TFC.MR x 100)/ TFC.MI

Por su parte, Waber y Holmes (1986) emplearon un sistema similar al de copia
(1985) para calificar el ensayo de memoria inmediata, encontrando que el rectingulo
central y la subestructura principal (conformada por las unidades 3,4 y 5 de la FCR-O
son recordados casi por completo en nifios de 9 afos y mds, mientras que otras
unidades (detalles internos y externos) de la figura se recuerdan menos, ain en los
nifios m4s grandes. También se observa que los nifios pequefios recuerdan mds
informacién del lado izquierdo de la figura que del lado derecho, pero esta diferencia
desaparece después de los 8 afios. Los errores y distorsiones que son raros en la
ejecucién de copia, ocurren con mayor frecuencia en la memoria, y la mayoria de

estos errores se refieren a detalles internos perseverados, rotados, o mal ubicados.

Por otro lado, Chatelain y Rfos (1990) llevaron a cabo un estudio piloto de la FCR-
O, en una muestra de 937 sujetos rpexicanos (480 provenientes del sector urbano y 457 del
sector rural), abarcando un rango de edad de los 4 a los 15 afios. En esta investigacién se
aplicaron ambas modalidades de la prueba: copia y memoria, observdndose un aumento
sucesivo en las habilidades cognoscitivas implicitas en la praxia de construccidn,
existiendo una estabilizacién de los puntajes hacia los 11 afios. Desde un punto de
vista cualitativo los elementos que los nifios iban reproduciendo siguieron un patrén

claro de integracidn en la percepcién visual y en 1a regulacidn del acto motor.
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Ademds de los estudios que someten a la figura misma a investigacidn, en la

literatura se encuentran otros, que utilizan esta prueba camo variable dependiente para ser

comparada con otro tipo de variables.

Becker y cols. (1987) evaluaron el grado de olvido de 20 sujetos diagnosticados
con demencia del tipo Alzheimer. Los autores seialan que 1a diferencia en los
puntajes obtenidos por estos sujetos en comparacién cqn fos del grupo control, parece
atribuirse a una incapacidad para procesar o codificar un niimero suficiente de
atributos o caracler{sticas, lo cual se observa en la périida de informacién que ocurre
entre las puntuaciones de copia y las puntuaciones de i‘l

(FCR-0).

emoria inmediata y retardada

Bigler y cols.(1989) investigaron la ejecucidn de 42 pacientes con demencia del tipo
Alzheimer y 52 pacientes que habfan sufrido traumatismo| craneoencef4lico, en tareas que
median memoria verbal y memoria visval (FCR-0).|Los pacientes con demencia
obtuvieron puntuaciones bajas cn 1a ejecucidn de ambds tareas en comparacién con el

grupo de pacientes que sufrieron traumatismo craneoencefélico,

Galindo, Cortés, Salvador y Jiménez (1990) realijaron una investigacién con el
propdsito de evaluar la capacidad constructiva y memoria visual de los sujetos
diagndsticados con depresién mayor y sujetos con esquizofrenia, aplicando ambas
modalidades de 1a FCR-O.Los datos m4s relevantes desdp un punto de vista cualitativo
indican qué’las omisiones registradas en ambos grupos de pacientes es muy xﬁéqueﬁo. pero
los esquizofrénicos tienden a hacer omisiones con mayor frecuencia cuando copian ¢l

esifmulo y afiaden detalles en un 47.8% de los casos. En lp reproduccién de memoria los -
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deprimidos tienden a rotar los estfmulos con una frecuencia significativamente mayor que
los esquizofrénicos 3 y, en relacién a Ja secuencia empleada para copiar el dibujo, es
posible afirmar que ni los esquizofrénicos ni los deprimidos construyen el rectdngulo
central de 1a figura de manera integral, sino que lo hacen en forma fragmentada. Ademds
de las diferencias encontradas en la ejecucién de los pacientes esquizofrénicos en
comparacidn con los deprimidos en la realizacién de la prueba, se observa que ambos

grupos presentan apraxia de construccién, al compararlos con los sujelos control,

Kello y Kovac (1975) evaluaron un grupo de nifios de 15 aiios con labilidad
emocional en diferentes grados, encontrando que la ejecucién en memoria (FCR-0)
es inversamente proporcional al grado de labilidad emocional. Lo cual es verificado

nuevamente en un estudio posterior de Kello (1977).

Kose (1979) afirmé que la FCR-O es un método confiable para medir el nivel de
conocimiento o habilidades en las funciones matemd4ticas y particularmente para identificar

déficits en éstas, en nifios de 11 arfios.

Levine y cols.(1986) utilizaron fa FCR-O y reportaron que en la determinacién de 1a
severidad y grado de mejoramiento de 1a negligencia espacial izquierda, son importantes
tanto el tamaiio de la lesién en el hemisferio derecho como el grado de atrofia cerebral

premdrbida.

Miglioli y cols. (1979) investigaron la memoria verbal y la memoria visoespacial
(FCR-0) en un grupo de 20 sujetos alcohélicos. Concluyeron que la funcién visoespa-

cial esta mds afeclada en estos suje(os que la funcién de lenguaje.
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Rossi y cols. (1990) evaluaron un grupo de 20 pacientes deprimidos, sus
resultados muestran que la terapia electroconvulsiva bilateral no afecta la funcién

visoespacial y la memoria visual (FCR-O) de estos sujetos,

1.3 Estandarizacién de la FCR-O en poblacién mexicana. Aspectos generales.

En México, en el Instituto Mexicano de Psiquiatria se estd levando a cabo la
estandarizacién de la FCR-0O, con una muestra de 4447 sujetos normales abarcando un

rango de edad de los 4 a los 80 afios.

Para este propdsito, Galindo, Salvador y Cortés elaboraron un "Manual de
Aplicacién y Calificacién de Ia Figura Compleja de Rey-Osterrieth” a partir de un estudio
piloto del instrumento (Galindo y cols. en prensa). En este estudio, observaron que se
requerfa de un método sistematizado de aplicacidn y de calificacidn, que al tiempo en que
permitiera un an4lisis cuantitativo de los resultados, brindara informacién cualitativa
detallada sobre la estrategia empleada por el sujeto para )a ejecucién de 1a prucba, asf
como el tipo de errores presentes en cada una de lIas diferentes unidades que constituyen el

disefio. A continuacién se describe esta estrategia de aplicacién y calificacién.

1.3.1 Administracién de copia y memoria,

La aplicacién se lleva a cabo de manera individual, En Ja copia, se e proporciona al
sujeto una hoja blanca tamafio carta, misma que se coloca frente a €1 en un plano
horizontal y se le dan las siguientes instrucciones: "Toma esta hoja y colécala (o ponla) en
1a forma en que acostumbras ponerla para dibujar. De ahora en adelantc no puedes
moverla, asf debes dejarla. Te voy a ensefiar una tarjeta y quiero que copies lo que se

encuentra en ella. Copialo 1o mds parecido que puedas y asegiirate de que quede completa,
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Mientras realizas tu copia voy a ir dandote diferentes colores, ti continua tu trabajo como

creas que debes hacerlo sin hacer caso al cambio de color™.

Posterior a ésto, se muestra la tarjeta con Ja FCR-O impresa, la cual se coloca en un
plano horizontal frente al sujeto, es decir, que ia unidad 14 se encuentre del lado derecho

del examinado y no se le permite que la cambie de posicidn.

En el momento en que dste toma el primer color se empieza a tomar el tiempo y el
crondmetro se detiene cuando el sujeto indica que ha terminado. Se retira la hoja y ta
tarjeta impresa, anotando el tiempo total utilizado en la copia en la parte posterior de la

hoja.

A partir de este momento se dejan transcurrir tres minutos para la aplicacidn de
memoria y durante este periodo de tiempo se anotan los datos generales del sujeto, Una
vez transcurrido este perfodo, se Je da al sujeto otra hoja blanca tamafio carta en posicién
horizontal y se le dan las siguientes instrucciones: "En esta hoja quiero que dibujes todo lo
que recuerdes sobre la figura que acabas de copiar, nuevamente voy a ir cambiando los

colores mientras tu trabajas”.

Se registra el tiempo empleado en la realizacién del dibujo, desde el momento en
que el sujeto toma el primer color hasta que indica que ha terminado. Se retira Ja hoja y se

anota el tiempo en la parte posterior.
Como se menciona en las instrucciones, el examinador proporciona al sujeto

diferentes colores para realizar el dibujo, mismos que estdn numerados, y se le van

cambiando al sujeto en base a los siguientes criterios: cuando el sujeto concluye una
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unidad perceptual y/o se introduce hacia otra unidad, ain cuando no haya concluido la

anterior.

1.3.2 Sistema de calificacién cuantitativo

Para llevar a cabo la calificacién se tomar4 en cuenta el mismo sistema de
puntuacidén propuesto por Osierrieth en 1944, 1anto para la copia, como para la memoria,
Se asigna a cada unidad una puntuacién que abarca un rango de 0 a 2 puntos en relacién
con la calidad del trazo, obteniéndose un puntaje total, a través de la suma de las

puntuaciones de cada unidad. La calificacién méxima posible es de 36 puntos,

1.3.3 Sistema de calificacién cualitativo

De la misma forma que en la calificacién cuantitativa, en ambas modalidades de la
prueba, cada unidad se califica por separado evaluando los siguientes aspectos, los cuales

se codifican como presentes o ausenles:

COLOR: se anota el nimero del color o de los colores que el sujeto
empled para reproducir 1a unidad, En las repeticiones el color
no se codifica en el formato de calificacién, pero si se toma en

coenta ¢l orden para codificar el color del siguiente trazo.

ROTACION: 1a rotacién consiste en un desplazamiento de una unidad en rela-
cién a la posicidn del eje vertical . Se anota el grado de rotacidn
registrado (ver criterios de rotacién de cada unidad), existiendo
tres posibles categorfas de clasificacién: 45, 90 0 180 grados.

La rotacidn de la figura completa se codifica al final de la hoja.
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UBICACION:

REPETICION:

Y para calificar la figura unidad por unidad se gira la hoja de
manera tal que 1a figura este en la posicién en la que la tarjeta
impresa fuc prescntada al sujeto. En el caso que cxista otra

rotacién se codifica rotacién para esa unidad en particular.

se reficre a que 1a unidad se cncuentre reproducida en otro
espacio diferente del que ocupa dentro del estfmulo original.
Tomando como punto de referencia la(s) unidad(es) anteriores.

Sec codificard de acuerdo a cuatro posibles opciones:

A) Cuando la unidad se encuentra desligada del contexto

pereeptual, es decir, {uera de ¢l resto de la figura,

B) Cuando la unidad se encuentra dentro del espacio que le

corresponde, unida al contexto, pero mal ubicada.

C) Cuando la unidad se encuentra unida al contexto, pero

fucra del espacio que le corresponde.

D) Cuando la unidad sc encucnira superpucsta sobre otra u

otras unidades.

la repeticidén consiste en repetir una o mds veces cualquier

componente de una unidad o Ia unidad complcta.

Para codificar, la columna sc dividird cn dos mediante una

diagonal. En 1a esquina supcrior izquierda sc anota el nimero -
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DISTORSION:

A)

B

]

de veces que se repitié 1a unidad completa, en caso de que no

haya repeticién de la unidad completa sc codifica con 0.

En la esquina inferior derccha se anota el numero de veces que
se repitié cualquicr componcnte de la unidad, en caso de que

no cxista una repeticién parcial, sc codifica con 0.

En cl caso en el que exista repeticién de la unidad complela,

unida a repeticiones parciales, s¢ anotard la repeticidn parcial

para cada una de las unidadces trazadas (repetidas) scparando los

mimeros mediante una coma.

sc refiere a la alteracién muy cvidente de la forma de una

unidad al ser reproducida. Sc codifica de acuerdo a cinco

posibles Lipos de distorsidn:

Trazo incoordinado: consiste en las alteraciones cn ¢l contorno
de la unidad dcbidas a falta de coordinacién fina en cl

{razo.

Error de tangencial consistc cn la falta de cxaclitud para hacer
coincidir (o unir) los componentes dec una unidad con los
componenies de otra. El componcente no llega al punto de
unién o sobrepasa éste. La reproduccién de la unidad debe

ser mds de 1a mitad del estfmulo original.

Error dc cierre: consiste en la falta de exactitud para hacer

coincidir los componcnics de una misma unidad entre sf.
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D)

.E)

ANGULACION
DEFICIENTE:

REPASO:

Trazo incompleto; cuando se reproduce sélo una parte dela
unidad; ¢s decir, l1a mitad o menos del tamaiio de la
unidad, Para las unidadcs 4, 5, 7,9, 10, 15 y 16. Y cn las

unidades restantcs cuando les falla algiin elemento.

Modificacidn de Ja rcfacidn largo: ancho: (vlido solamenie

para unidades cuadradas o rectangulares).

** La distorsién se codifica sélo para el primer trazo de una
unidad, B y D son mutuamente excluyentes en fas unidades 4,

5,7,9, 10, 15y 16.

consiste en 1as alteraciones al cje vertical u horizontal de una
unidad con respecto a su relacién angular. Todo lo que forme
un 4ngulo, tenga error de cicrre, y/o sobrepase distorsién cs
error de angulacién,

Sc codiflica presente-auscnic(*) sélo cn aqucllas unidades que

conticnen dos componentes que sc unen para formar un dngulo,

el repaso consiste cn redibujar uno o varios componentes de una

unidad o ta unidad por completo. Se codificard de dos formas:

A)  Exisle cl repaso de uno o varios componentes de una

unidad pero no la unidad por completo.

B)  Existe ¢l repaso de toda la unidad,
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OMISION:

TAMANO:

se refiere a la ausencia total de )a unidad, y se codifica presente-

ausente(*).

** Las unidades 2 y 3 se codifican como ausente cuando se

reproduce sélo 1/4 parte de Ja unidad.
se codifica:

M= macrograffa; mds de la cuarta parte del tamafio de la figura
original (mds de 16.25 cm.).

m= micrografia; menos de la cuarta parte del tamafio de la

figura original (menor a 10.25 cm.).

mx= mixto; cuando la mitad de la unidad es micro y Ja otra

mitad es macro,

'Siguendo los mismes criterios de tamafio para la figura completa, se codificardn

ADICION

DE DETALLES:

también cada una de las unidades por separado en relacién al

trazo completo.

se describe el dibujo de los elementos que no sean propios del -

estimulo original,
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SUSTITUCION
DE LA FIGURA
COMPLETA: se codifica presente-ausente(*). Cuando dibuje algo que no tiene

nada que ver con el estfmulo original.
MEMORIA

CONFABULACION: se refiere a dibujar partes del estimulo o un est{mulo
diferente en la reproduccién de memoria. Se codifica presente-

ausente(*}.

CONTAMINACION: se refiere a mezclar elementos de la figura de Rey, con la de
Taylor o viceversa, en la ejecucidn de memoria. Se codifica
presente-ausente(*).

(*} Para calificar presente-ausente:
presente: X

ausente: espacio en blanco.

1.3.4 Formato de Calificacidn

Para e! registro de ambas calificaciones se disefio un formato de calificacién,

compuesto por una matriz de 18 x 14 (Anexo 1),
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En el extremo izquierdo de la hoja aparece la numeracién del 1 al 18 que representa
las diferentes unidades perceptuales que integran la FCR-O, de tal forma que todo lo que
aparece en ]a linea horizontal a continuacién de cada niimero corresponde a Jos aspectos
cualitativos a evaluar de esa unidad en cuestidn, estos aspectos estdn especfficadosen la
parte superior de cada columna. Para cada unidad se sefialan las posibles formas de

codificacién de acuerdo a la calidad y precisién del trazo.

En las dltimas 5 columnas se registra el puntaje cuantitativo correspondiente a cada
unidad perceptual, asf como : Adicién de detalles, Sustitucién de la Figura Completa,

Confabulacién y Contaminacién.

En el extremo derecho inferior de la hoja se incluyen apartados para registrar los
datos del sujeto al que se le aplicé Ja prueba, y lo referente al tipo y tiempo de la
ejecucién, Fa fecha de aplicacién y la puntuacién cuantitativa total obtenidoen la

prueba.
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CAPITULO 2

NEUROPSICOLOGIA Y EPILEPSIA

2.1 Definicidn:

La Organizacién Mundial de la Salud en su diccionario de Epilepsia, publicado en
1973 por la Liga Internacional contra la Epilepsia (ILAE), proporciona la siguiente

definicién:

"La epilepsia es una afeccién crénica de etiologfa diversa, caracterizada por crisis
recurrentes debidas a una descarga excesiva de las neuronas cerebrales (crisis epilépticas)
asociada eventualmente con diversas manifestaciones clfnicas y paraclinicas” (Rubio, 1984,

p. 9).

La epilepsia debe considerarse como un sfndrome de origen multifactorial, que
puede presentarse en un ndmero importante de padecimientos del Sistema Nervioso

Central (Rubio, 1984, 1986).
2.2 Definicién de crisis epiléptica

Debe hacerse una distincién entre erisis convulsivas y epilepsia, ya que el hecho de
que se presenten crisis convulsivas iinicas u ocasionales no conduce al diagndstico de

epilepsia, como tampoco la repeticién mas o menos frecuente de este tipo de crisis

durante una enfermedad aguda.
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La crisis ¢s un estado producido por una descarga neuronal anormal, la quc’a su
vez es la consccucncia de una despolarizacidn rdpida y repetitiva de las ncuronas
dentro del Sistema Nervioso Central y por lo tanto, ¢s un sintoma de la enfermedad.
Estos cvenlos paroxfsticos o cpisédicos son de duracién breve (Ia mayorfa de las veces
duran menos de 90 segundos), y son habitualmente reversibles. Los ataques presentan
la caraclerfstica de ser cstereotipados, es decir, que se repile el mismo patrén cada vez
que sc prescntan, aungue se pucden prescntar pequciias variaciones, si cs que existe
una progresidn de la lesidn cerebral, También pucden cstar scguidos por alteracioncs
moloras, sensoriales, automdlicas, y psfquicas algunas veces, de mayor tiempo de

duracién que ¢l ataque convulsivo (Rubio, 1984, 1988).

Algunos de los trastornos que sc manifiestan clfnicamente en forma de crisis
recurrentes y que deben diferenciarse de las crisis epilépticas son los espasmos del sollozo,
los trastornos del movimicnto (tics y conductas cstereotipadas motoras), el vértigo
(parox(slico dc la infancia, y posicional), las de origen psicolégico (crisis
pscudocpilépticas, crisis de hiperventilacién, crisis de simulacién), y las crisis febriles
(crisis convulsivas de breve duracién producidas por clevacién de la temperatura en un

nifio sano) (Rubio, 1986, 1988).

2.3 Clasificacién dc crisis cpiléplicas y Sfndromes cpilépticos

La nccesidad de comparar y cvaluar los resultados de las investigaciones
cicntfficas, ha hecho necesario contar con una terminologfa uniforme que permita
cstablecer una via de comunicacion entre los investigadores y médicos . En 1981, la ILAE
propuso una clasificacién dec las crisis epilépticas (ver cuadro 1), misma que estd .

orientada a identificar las manifesiaciones clfnicas de Ias crisis, ¢ intenta correlacionar las
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alteraciones ¢lectroencefalogréficas de las mismas, Esta clasificacién establece diferencias

entre las crisis parciales y generalizadas ( ILAE, 1985;1989).

En las crisis parciales 1a descarga se inicia en sitios espec{ficos de la corteza
cerebral, y se subdividen en simples (en las que se preserva la conciencia, suelen tener
afeccidn hemisferica unilateral y s6lo en ocasiones, bilateral), y complejas (en donde
existe alteracién de la conciencia y a menudo son bilaterales). Las crisis generalizadas
abarcan grandes regiones dei cerebro, desde el principio suelen ser bilaterales en sus
manifestaciones iniciales y se relacionan con la alteracién temprana de la conciencia

(Dreifuss, 1989; Varios, 1989).

Aiin cuando esta clasificacién no toma en cuenta factores eticl6gicos, ha sido de gran
utilidad en la seleccidn del tipo de medicamento para el tratamiento del paciente epiléptico
(Dreifuss, 1989; Varios, 1989).

En 1989, 1a ILAE propuso una nueva clasificacién de 1a epilepsia y los sfndromes
epilépticos (ver cuadro 2), debido a que, en ocasiones, un paciente puede presentar

diferentes tipos de crisis ( Dreifuss,1989;1LAE,1989).

El sindrome epiléptico se define como un trastorno caracterizado por el
agrupamiento de signos y sintomas que suelen ocurrir en conjunto. Estos comprenden
el fenémeno clfnico, ciertas caracterfsticas electroencefalogrificas durante y entre
1as crisis, la edad de inicio- relativamente especifica,una evolueién y un prondstico
caracteristicos, antecedentes familiares y datos positivos en la historia cifnicayen

otros estudios paraclinicos auxiliares (Dreifuss, 1989).
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En esta nueva clasificacién, los sfndromes epilépticos se categorizan, al igual que
1as crisis epilépticas, segin la naturaleza de los ataques, en focales o generalizados.
Debido a que estas caracterfsticas pueden coexistir o estar ausente cualquiera de estos
datos, se incluyé una categorfa de epilepsias indeterminadas. También se clasifican de
acuerdo a la etiologia, en epilepsias de origen conocido (sintomdticas o secundarias),
las de causa desconocida (epilepsia esencial, idiopdtica o primaria) y aquellas en las
que no se conoce la causa, pero se sospecha la existencia de 1a misma (epilepsia

criptogénica).

Al considerar que la epilepsia es una afeccién del cerebro, es 16gico esperar que
ésta no se manifieste s6lo mediante crisis que se repiten; esta disfuncién puede conducir,
sobre todo en el caso de los nifios, al desarrollo de problemas psicosociales, cognoscitivos

y/o de conducta (Holmes, 1987;Jambaque y Dulac, 1989; Rugland, 1950b).

Matthews (1992) menciona que el conocimiento sobre las relaciones entre el cerebro
y la conducta, puede verse favorecido por las contribuciones recfprocas entre la epilepsia y

12 neuropsicologfa.

La evaluacién neuropsicolégica de las funciones cognoscitivas de los nifios con
epilepsia e§ de gran importancia, ya que puede revelar déficits funcionales, indicar el
potencial intelectual, ayudar en Ja decisién de si la actividad epileptégena puede estar
contribuyende a un déficit en el aprendizaje, y proporcionar datos sobre los efectos
colaterales de los tratamientos antiepilépticos sobre el funcionamiento cognoscitivo. En
todos estos aspectos, la evaluacidén neuropsicoldgica puede funcionar como una gufa para
el tratamiento farmacoldgico, 1a intervencién pedagdgica y la psicolégica en estos nifios

(Bennett y Krein, [989; Rugland, 1990b).
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Sin embargo, debido a los midltiples factores involucrados en la cpilepsia, tales como
los etioldgicos, la edad de inicio, el tipo de crisis, el tipo de tratamiento,la localizacién

del foco epiléptico, elc., el estudio de las funciones cognoscitivas no es tarea ficil.

Giordani y cols, (1985) encontraron que sujetos con diferentes tipos de crisis tienen
un CI total semejante aunque aquellos que presentaban crisis parciales simples o
complejas, obtuvieron mejores resultados en comparacién con los que tenfan erisis
generalizadas, en pruebas que miden la atencidn, la resolucidn de problemas

visoespaciales, y la capacidad para elaborar secuencias.

Aldenkamp, Alpherts, De Bruine y Dekker (1990)investigaron la estabilidad en las
habilidades cognoscitivas a través de 3 evaluaciones realizadas durante un perfodo de 4
aiios, Al comparar los perfiles obtenidos en la evaluacién de Ja prueba de inteligencia de
‘Wechsler para nifios (versién revisada) en un grupo de sujetos con epilepsia generalizada,
parcial y multifocal,reportan que el CI total se ubico en un nivel inferior al promedio,y el
CI de ejecucién fue mayor que el CI verbal. En todas las subpruebas de informacién,
claves, retencidn de dfgitos y vocabulario, los puntajes fueron bajos, mientras que en
disefio de cubos, composicidn de objetos y laberintos, se alcanzaron puntajes
relativamente altos, observdndose estos mismos patrones en cada una de las tres

evaluaciones realizadas,

Bornstein, Pakalnis, Drake y Suga (1988) observaron que los sujetos con crisis
parciales complejas tienen déficits en tareas de memoria no verbal, comparados con

sujetos que padecen otros tipos de crisis.

Seidenberg y cols. (1986) describen deficiencias académicas, principalmente en

aritmética, seguida por deletreo, y comprensidén de lectura y reconocimiento de palabras
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en nifios epilépticos. El andlisis de las relaciones entre las variables clinicas de las crisis y
la ejecucion académica, mostré que mientras mds temprana es la edad de a2paricién de las
crisis, y cuando la frecuencia de crisis generalizadas es mayor, el rendimiento académico
es menor. Schinkel y cols. (1987) encontraron, tambien, un bajo rendimiento académico
en los pacientes con crisis generalizadas, reportando que éstos cometieron mas errores en
deletreo y escritura por medio del dictado, en comparacién con el grupo control, haciendo

mids correcciones y dejando mas errores sin corregir.

También, Salvador (1989) observé que las puntuaciones bajas obtenidas por los
epilépticos con crisis focales estdn relacionadas con el tipo de crisis,el tiempo de evolucién

y el foco en donde se localiza la descarga.

En sfntesis tanto el tipo de crisis como el tiempo de evolucién de los sintomas juegan
un papel importante sobre ¢l desarrollo de las habilidades cognoscitivas en los nifios; sin
embargo, otro factor que tambien es necesario considerar es la farmacoterapia. Reynaolds
(1987) sefiala que en los pacientes con epilepsia orénica, que han sido tratados con
politerapia,usualmente se puede simplificar su tratamiento con cl uso de un sélo
medicamento, lo que por lo general mejora la funcién cognoscitiva, sin aumentar la

frecuencia de las crisis.

Trimble (1987) en una revisidn bibliogrdfica concluye que los mayores déficits
cognoscitivos se asocian con el uso de la politerapia y de la fenitofna, mientras que el
fenobarbital y el 4cido valproico, inducen alteraciones moderadas. La carbamazepina

parece ser el medicamento que menos deficiencias cognoscitivas produce.

Mitchell y Chdvez (1987) no encontraron diferencias entre ¢l fenobarbital y la

carbamazepina, en sus efectos sobre el comportamiento o las funciones cognoscitivas.
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Trimble y Culi (1988) afiaden que las alteraciones cognoscitivas asociadas a la
administracién de la fenitofna, son menos evidentes con el uso del 4cido valproico, y
mfnimas con la carbamazepina. Sostienen que 1a monoterapia en aduitos conduce a un

mejoramiento de las habilidades cognoscitivas y del comportamiento.

Dodrill y Temkin (1989) consideran que los efectos adversos de la fenitofna son
mas sobre la velocidad motriz, que sobre las funciones cognoscitivas propiamente

dichas.

Duncan, Shorvon y Trimble (1990) reportan que las habilidades motoras simples
mejoran tras 1a supresién de la fenitofna, la carbamazepina y el 4cido valproico.
Ademds, al suspender la fenitofna se mejora la atencién y la concentracién, lo que no

sucede con la suspensién de Ja carbamazepina y el 4cido valproico.

Meador, Loring, Huh, Gallagher y King (1990) encontraron pocas diferencias en los
efectos cognoscitivos entre la carbamazepina, el fenobarbital y ]a fenitofna, La vnica
excepcidn fue el efecto observado sobre la velocidad de Ja coordinacion visomotora fina
medida a través de la subprucha de claves de la prueba WAIS con la administracién del

fenobarbital.

La evaluacidn neuropsicolégica en pacientes epilépticos, s iitil para evaluar el
efecto que Ja terapia farmacolégica tiene sobre el funcionamiento cognoscitivo, Ademds,
en la prictica clinica tiene indicaciones prdcticas precisas, tanto del proceso del
diagndstico diferencial, como en el andlisis del desarrollo del funcionamiento nerviosé

superior en aquellos pacientes con diagndsticos neuroldgicos especificos.
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Matsuoka, Ukuma, Ueno y Saito (1986) describen el caso de una paciente de 16
afios que presentaba descargas puma-onda generalizadas de predominio parietal. Los
estudios neuropsicolégicos realizades mostraron un trastorno de las funciones coerticales
parietales: agnosia dfgital, acalculia, desorientacidén derecha-izquierds, apraziade

construceidn, apraxia ideatoria, alteraciones de 1a orientacién visoespacial y agrafia.

En un estudio posterior Matsuoka (1989) describe otro caso, en €l que el elec-
troencefalograma mostré descargas punta-onda, predominaniemente en el drea frontal
jzquierda, encontrando alieraciones en tareas neuropsicoldgicas que requerian de la

respuesta verbal, asociado a perseveracién y ecolalia.

Jambague y Dulac (1989) reportan el caso de un nific de 8 afios con epilepsia
parcial, que inicialmente presentd problemas de conducta y adaptacién social, al cual se le
habfa diagnosticado mania aguda. A través de la evaluacién neuropsicolégica se encontré
que este nifio tenia dificultad para organizar y programar sus actividades (secuencias
motrices y estructuras ritmicas), sugestivo de una lesién frontal; ademds, en las pruebas
de aprendizaje que involucraban material no verbal obtuvo puntajes bajos, indicando una

lesidn en el hemisferio derecho.

Por dltimo, Boel y Casaer (1989) describen el caso de un nifio diagnosticado con
epilepsia con descargas punta-onda continuas durante el suefio. Diversas evaluacienes
neuropsicolégicas permitieron obtener informacién sobre la evolucién del nifio a lo Jargo
de 3 afios y 3 meses. Reportando que en todas las evaluaciones las funciones verbales

presentaban mds alieraciones que las funciones no verbales.

Alpherts y Aldenkamp (1990) muestran cémo el uso de la computadora contribuye

en la evaluacidn neuropsicolégica de nifios con epilepsia. Sefialan que a pariir de los -8
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afios, los nifios son capaces de realizar pruebas computarizadas que miden tiempos de

reaccién, velocidad motriz, procesamiento de Ja informacién y memoria.

Por otro lado, partiendo del hecho de que muchos nifios epilépticos continuan
teniendo problemas de conducta o cognoscitivos, ain después de que las crisis clinicas han
sido controladas. En el Centro Nacional de Epilepsia de Noruega (Rugland, 1990a, 1990b)
se desarrolio una baterfa de pruebas neuropsicoldgicas computarizada, para utilizarse
especialmente con pacientes con epilepsia. Este autor sefiala que estos problemas pueden
ser la consecuencia de su historia previa como epilépticos. Sin embargo, aun nifios sin
historia de crisis clinicas, pero con frecuentes descargas subclfnicas, pueden tener
problemas conductuales o cognoescitivos, Cuando no se encuentran datos que sustenten
dichos problemas, tales como un dafo cerebral o enfermedad psiquidtrica, las descargas

subclinicas podrian ser un factor causal de éstos,

Entre los objetivos que persigue el Centro de Epilepsia mencionado esta ¢l de
investigar 1a relacién entre el grado de severidad de las descargas epilépticas y la afeccién
del aprendizaje en e} nifio y su comportamiento en general. Ya que cuando se presentan
descargas anormales frecuentes en alguna parte del cerebro, la funcién cognoscitiva

1elacionada con esa 4rea puede verse alterada,

Para concluir, es importante hacer notar la falta de datos especificos acerca de la
relacién existente entre los factores asociados a Ja epilepsia y Ias funciones cognoscitivas,
como algunos autores sefialan ésto puede obedecer a aspectos implicitos en el disefio de
las investigaciones, por ejemplo, el o los objetivos, diferencias en el control de las
variables, estrategias de anglisis estadfstico, etc., Jo cual limita en, cierto sentido, el

establecer compararaciones.
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CAPITULO 3

METODOLOGIA
JUSTIFICACION

En base a todo lo expuesto previamente se puede destacar la relevancia clinica que
tiene la utilizacién de la FCR-O en la evaluacién de la praxia de construccién. As{ como la
forma en que se adquiere ésta y su grado de complejidad dentro de un proceso de
desarrollo normal. De ahf la importancia de valorar dicho proceso en nifios con epilepsia,
va que esto presupone que al constituir un sfndrome de origen muitifactorial que afecta al
cerebro, es de esperar que ésta se manifieste no sélo a través de crisis que se repiten
sino que puede conducir sobre todo en el caso de los nifios al desarrollo de
deficiencias cognoscitivas. Tomando en consideracién aquellas variables que al
parecer influyen de manera significativa dentro de las funciones cognoscitivas

superiores de los sujetos que la padecen.
Problema:

(Existen diferencias entre las puntuaciones de la copia y de memoria en la FCR-O

entre el grupo neuroldgico y el grupo control?.
Objetivo General:

Esta investigacidn ticne como objetivo evaluar Jas posibles diferencias en la praxia de
construccidn entre los pacientes epilépticos y las sujetos sin antecedentes de

problemas neuroldgicos,
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Como paradigma para evaluar la praxia de construccidn se selecciond la FCR-O, aplicada

en sus modalidades de copia y memoria.

Por otra parte, un objetivo secundario fue evaluar diferencias intragrupo, al comparar
los pacientes epilépticos clasificados segin algunas variables clinicas asociadas a la

epilepsia.
Hipétesis:

H1- Existen diferencias entre las medias de las puntuaciones cuantitativas de la copia
de Ta FCR-O entre los diferentes grupos de edad (8,9,10,11,12,13 y 14 afios) en el

grupo control.

H2- Existen diferencias entre las medias de las puntuaciones cuantitativas de la
memoria de la FCR-O entre los diferentes grupos de edad (§,9,10,11,12,13 y 14 afios)

en el grupo control.

H3- Existen diferencias entre las medias de 1as puntuaciones cuantitativas de la copia
de la FCR-O entre los diferentes grupos de edad (8,%9,10,11,12,13 y 14 afios) en el

grupo neuroldgico.

H4- Existen diferencias entre las medias de las puntuaciones cuantitativas de la
memoria de la FCR-O entre los diferentes grupos de edad (8,9,10,11,12,13 y 14 afios)

en.el grupo neurolégico.

HS- Existen diferencias entre las medias de las puntuaciones cuantitativas de Ia copia

de la FCR-O entre e] grupo control y el grupo neuroldgico por edad.
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H6- Existen diferencias entre las medias de las puntuaciones cuantitativas de la

memoria de ]Ja FCR-O entre el grupo control y el grupo neurolégico por edad.

H7- La variable tipo de crisis se asocia con cambios importantes en la ejecucién de la

copia de la FCR-O en el grupo neurolégico.

H8- La variable fecha de la dltima crisis se asocia con cambios importantes en la

ejecucién de la copia de la FCR-O en ¢l grupo neurolégico,

H9- La variable tiempo de evolucidn se asocia con cambios importantes en la

ejecucidn de Ja copia de 1a FCR-O en el grupo neurolégico.

H10- La variable tipo de tratamiento se asocia con cambios importantes en la

ejecucién de la copia de Ja FCR-O en ¢l grupo neurolégico.

H11- La variable tipo de EEG se asocia con cambios importantes ¢n la ejecucién de la

copia de la FCR-O en el grupo neurolégico.

H12- La variable tipo de crisis se asocia con cambios importantes en !a ejecucién de

memoria de la FCR-O en el grupo neuroldgico.

H13- La variable fecha de 1a dltima crisis se asocia con cambios importantes en la

ejecucién de memoria de 1a FCR-O en €] grupo neuroiégico.

H14- La variable tiempo de evolucidén se asocia con cambios imporiantes en la

ejecucién de memoria de la FCR-O en el grupo neuroldgico.
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H15- La variable tipo de tratamiento se asocia con cambios importantes en la

ejecucion de memoria de Ja FCR-O en el grupo neurolégico.

H16- La variable tipo de EEG se socia con cambios importantes en 1a ejecucién de

memoria de 1a FCR-O en el grupo neuroldgico.
Variables:

Variable Dependiente: praxia de construccién (Puntuaciones de ejecucién de copia y
memoria de la FCR-Q).

Mariable Independiente: grupo diagndstico:Epilepsia y grupo control.

Otras variables independientes, usadas para la comparacién intragrupo con los sujetos

neurolégicos son;

-Tipo de crisis: se formaron 3 grupos: 1) parciales que incluyeron; simples, complejas y
secundariamente generalizadas; 2) generalizadas, conformada por las ténicas, las

aténicas, Jas miocldnicas y las t6nico-cldnico generalizadas; y, 3) mixtas.

~Tiempo de evolucién: que comprende el perfodo que transcurrio entre el diagndstico

médico y el momento de la evaluacidn.

-Fecha de la tltima crisis: se formaron 3 grupos en relacién al perfodo de tiempo que
transcurrio desde Ja aparicidn de Ja ltima crisis al momento de realizar Ia evaluacién:
1)menos de un mes: perfodo transcurrido dentro de 30 dfas,

2)menos de un aio: periodo que abarca mds de 30 dfas pero menos de 365,
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3)mas de un aito: que implica haber presentado crisis durante un perfodo mayor a 365

dfas.

-Tipo de tratamiento: se conformaron 3 grupos: 1) monoterapia que hace referencia al
uso de un solo medicamento, 2) politerapia que incluye el uso de 2 0 mas

medicamentos y 3) sin medicamento en el momento de la evaluacién.

-Tipo de EEG: se conformaron 2 grupos en relacién a los datos obienidos a través del
ultimo EEG registrado cn los expedientes médicos.1) normal: cuando no se
encontraron datos de alieracidn en la actividad cerebral y 2) anormal: que abarca el

registro de alteraciones en la actividad cercbral ya sea focal o generalizada.
Disefio de Investigacién:

Se trata de una investigacién analftica, comparativa, ex post facto y transversal. Es
analftica porque tiene por objetivo establecer relaciones entre variables, aunque los
antecedentes tedricos no ofrecen bases para elaborar hipétesis explicitas
direccionales. Es comparativa pucsto que describird las diferencias entre dos grupos.
Por dltimo es ex post facto porque algunas de las variables independientes fueron
determinadas después de la toma de datos y transversal por la razén de que el estudio

se hizo en una 5olo corte temporal,
Sujetos:

El tamaiio de 1a muestra dei grupo control que se estudio estuvo compuesta por 1950
sujetos, cuyos protocolos de aplicacién forman parte de 1a muestra que se esta

utilizando para llevar a cabo ]a estandarizacién de 1a FCR-O en poblacién mexicana
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en e] IMP. La distribucién por cada grupo de edad de acuerdo a la frecuencia de

sujetos femeninos y masculinos se expone en la siguiente tabla;

Tabla 1
GRUPO CORTROL

Edad F H Total
- 75 75 150

9 150 150 oo
10 150 150 300
11 150 150 300
12 150 150 300
13 150 150 300
14 150 W 300

Total 975 9178 1580

En lo concerniente al grupo neuroldgico 1a seleccién de los sujetos fue conforme a los
criterios de inclusién en el perfodo de tiempo comprendido entre agosto de 1991 y
agosto de 1992, de esta manera la muestra quedé formada por 83 sujetos, la

distribucién por edad y sexo se muestra en la siguiente tabla:

Tabla 2
GRUPO NEUROLOGICO
Edad F H Total

8] 3|12 | 15
"9 | & | 10| 14
w /| 7] 8| 1s
11| 5 |0 15
Tz [ 3 20| 22
3| 2| 1| 3 -
w| 4| a| 8
Total 28 55 83
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Criterios de Inclusidn:

Para ambos grupos que tuvieran entre 8 y 14 aiios de edad, de ambos sexos y que
supieran leer y escribir. Ademds, que el grupo de pacientes estuvieran diagndsticados con
epilepsia segiin la clasificacién de Epilepsias y Sindromes cpilépticos de la ILAE (1989),
que contaran con estudio electroencefalografico y fueran pacientes externos del Instituto

Nacional de Pediatrfa del Servicio de Neurologfa,
Criterios de Exclusién:

Para el grupo control datos que indicaran una enfermedad neurolégica, psiquiatrica
y/o problemas de aprendizaje. Para el grupo de pacientes el diagnéstico confirmado o
presuncional de enfermedad degenerativa (Sfndrome Demencial),la hisloria de status

epiléptico o el haber presentado crisis convulsivas durante 1a evaluacién.

Instrumentos:

Se utilizaron: una tarjeta impresa con la FCR-O (ver capftule 1), tarjetas con
instrucciones para la aplicacién, hojas blancas tamaiio carta (2 por cada nifio), un
juego de 30 plumones de diferente color, numerados en orden progresivo, ldpices, un
cronémeiro y cinta adhesiva transparente. También, se usaron formatos de

calificacidn, una computadora y un programa para 12 captura y el andlisis de los datos,
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Procedimiento:

La aplicacidn del instrumento se llevé a cabo de manera individual y dentro de uno de
los consultorios de las instalaciones del Instituto Nacional de Pediatria del Servicio de
Neurologfa, el cual contaba con las condiciones ffsicas y ambientales adecuadas para
Ja aplicacién.

Diariamente antes de iniciar la consulta externa, los médicos del servicio revisaron los
expedientes de los nifos para seleccionar aquellos que reunfan los requisitos
necesarios para la investigacidn, Llenaban las hojas de control de variables y les
informaban a los padres sobre el objetive del estudio con la finalidad de obtener su
consentimiento. Posterior a esto se llevo a cabo la aplicacién de la FCR-O de acuerdo

a los lineamientos previamente establecidos (ver capftulo 1).

Andlisis Estadfstico:

Las comparaciones entre el grupo experimental y el grupo contrel se efectuaron con la
prueba "t” de student para grupos independientes. Para las comparaciones intragrupo se

utilizé ANOVA factorial 3x3 y ANOVA simple. También se utilizé para evalvar una de

las relaciones el coeficiente de correlacién de Pearson.
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CAPITULO 4

4.1 RESULTADOS

Las medias y desviaciones estandar para las puntuaciones de la Figura Compleja de
Rey, tanto para la ejecucién de copia como para la de memoria de los sujetos
controles por grupo de edad (Hip. 1y 2), y la confiabilidad alfa de Cronbach

alcanzada para cada grupo se presentan en 1a gréfica 1 y en la siguiente tabla:

Tabla 3
GRUPO CONTROL

EJECUCTON DE COPIA EJECUCION DE MEMORIA
Edad N Madia D.E. Alfa N Media| D.E. Alfa
8 | 150 | 18.81 | 3.74 | 0.71 | 150 | 9.92 | 3.81 | 0.64
9 | 300 | 17.00 | 2.80 | 0.52 | 300 |10.90 | 4.10 | 0.69
[ 10 | 300 | 20.88 | 5.60 | 0.82 | 300 (11.53 | <.55 | 0.75

11 | 300 | 22.55 | 4.75 | 0.77 | 300 [12.52 | 4.53 | 0.72
12 | 300 | 20.82 | 4.14 | 0.74 | 300 [12.10 | 4.11 | 0.71
13 | 300 | 22.38 | 2.65 | 0.65 | 300 [14.21 | 5.10 | 0.74
14 | 300 | 23.07 | 4.22 | 0.73 | 300 [14.17 | 4.70 | 0.73

En la siguiente tabla se presentan las medias y desviaciones estandar para las
puntuaciones de la Figura Compleja de Rey, tanto para la ejecucion de copia como
para Ja de memoria de los sujetos neuroldgicos por grupo de edad (Hip. 3 y 4). Se
presentan ademds el valor de la probabilidad de significancia obtenido al comparar la

media de cada grupo con su respectiva media en el grupo control (Hip. 5 y 6).
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Tabla 4
NEUROLOGICOS

GRUPO
EJECUCION COPIA EJECUCION HEMORIA
Edad N.'/| Media | D.E. P N Media| D.E. P
[} 15 12.13 | 2.66 [<0.001 | 15 | 7.03 | 3.67 | 0.006
] 14 12.69 | 3.22 |<0.001 | 14 | 7.03 | 3.66 | 0.001
200 15 |T1s.2 2.15 |<0,001 | 15 | 7.96 | 3.55 | 0.003
Cart| s 13.66 | 4.36 |<0.001 | 15 | 8.2 3.89 [<0.001
12 13 14.92 | 1.75 |<0.001 | 13 | 8.5 3.69 | 0.026
13 3 15.16 | 7.25 | 0.001 | 3 |12.83 | 4.01 | 0.642
14 8 15.18 | 2.34 |<0.001 | & | 9.5 2.81 | 0.006

Se encontraron diferencias para lodas las comparaciones, excepto en la ejecucién de
memoria para la comparacién entre el grupo control y el neuroldgico en la edad de 13

afios. La razén de no encontrar esta diferenciz es debida al pequefio tamaiio de la

muestra (n=3).

Se comparé la ejecucién en figura de Rey de los sujetos neurolégicos entre sf,

clasificados segiin el tipo de crisis y la fecha de la dltima crisis (Hip. 7, 8, 12 y 13), las

medias y desviaciones estandar obtenidas se presentan a continuacién,

Tabla 5

GRUPQ NEUROLOGICOS
EJECUCION DE COPIA

Dian desde la
Tipo de crisis Gitima crisis N MEDIA E.E.
MENOS DE UN MES 16 13.78 | 0.81
PARCTALES MENOS DE UN ARO 17 14.32 | 0.79
HAS DE uN aflo 12 14.42 | 0.94
MENOS DE UN MES 5 14.40 | 1.45
GENERALIZADAS MENOS DE UN Aflo 5 14.00 | 1.45
MAS DE UN afi0 7 11.79 | 1.23
MENOS DE UN MES T 13.00 | 1.23
HIXTAS MENOS DE UN ARO 10 14.15 1.03
MAS DE UN A0 4 11.88 | 1.62
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- Tabla 6
EJECUCION DE MEMORIA

Tipo de criais 2%2?."3"23'151: N HEDIA [ E.E.
S MENOS DE UN MES 16 7.66 | 0.93
PARCIALES MENOS DE UN ARO 17 8.50 | 0.90

: MAS DE UN ARO 12 9.83 | 1.07

: MENO5 DE UN MES 5 10.70 | 1,66
GENERALIZADAS MENOS DE UN Afi0 5 6.10 | 1,66
MAS DE UN Afo 7 €.57 | 1.41

MENOS DE UN MES 7 7.07 | 1.41

MIXTAS MENOS DE UN Aflo 10 8.60 | 1.18
HAS DE UN ARO 4 8.50 | 1.86

No se encontraron diferencias significativas en ninguna de las comparaciones
utilizando ANOVA factorial 3 x 3, ni en 1a copia, para el efecto por tipo de crisis
[F(2,74)=0.949;p=0.392], para el efecto por dfas desde la dltima crisis
[F(2,74)=1.125;p=0.330] y para la interaccién [F(4,74)=0.695;p=0.598], nienla
memoria, para el efecto por tipo de crisis [F(2,74)=0.400;p=0.672] , para el efecto por
dfas desde 1a ultima crisis [F(2,74)=0.258;p=0.773] y en la interaccién
{F(4,74)=1.879;p=0.123].

La comparacién intragrupo clasificando a los sujetos neuroldgicos segin el resuitado del
estudio electroencefalogréfico (Hip. 11y 16) presento los siguientes resultados:
Tabla 7

GRUPO NEUROLOGICOS
EJECUCION DE COPIA 4

EEG N MEDIA E.E.
NORMAL 26 14.76 0.62
ANORMAL 57 13.28 0.42 p=0.05
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Tabla 8
EJECUCION DE HMEMORIA

EEG N MEDIA E.E.
NORMAL 28 9.36 0.72
ANORMAL 67 7.73, | 0.49 P=0.07

Se encontraron diferencias entre el grupo con electroencefalograma normal y el
grupo con electroencefalograma anormal tanto en la ejecucién de copia como en la de
memoria.Para la copia [F(!,81)=3.951;p=0.50] 1y para la memoria
{F(1,81)=3.496;p=0.65].
La comparacién intragrupo clasificando a los sujetos neurologicos segiin el tipo de
tratamiento (Hip. 10 y 15) recibido presento los siguientes resultados:

Tabla 9

GRUPO NEUROLOGICOS
EJECUCION DE COPIA

T!iémiggto N MEDIA E.E.

MONOTERAPIA 52 13.93 0.45

POLITERAPIA 27 13.50 0.62
SIN MEDICHMENTO 4 13,12 1.62

EJECUCION DE MEMORIA
Tipo de

Tratamiento N HEDIA E.E.

MONOTERAPIA 52 8,31 0.52

POLITERAPIA 27 7.96 0.73
SIN MEDICRMENTO 4 9.25 1.89

No se encontraron diferencias significativas en ninguna de las comparaciones, para Ja
copia [F(2,80)=0.239;p=0.788}, ni en la memoria [F(2,80)=0.227;p=0.797].

La correlacion entre ¢l tiempo de evolucién de la epilepsia y 1a puntuacién de 1a
ejecucién de la copia fue de 0.049 y de la memoria de 0.037 (Hip. 9y 14), con una
= 3.628 y una S= 2,627
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4.2 ANALISIS Y DISCUSION

De acuerdo a lo revisado en el marco teérico acerca de Ja existenciz de un
aumento sucesivo en las habilidades cognoscitivas implfcitas en la praxia de
construccidn y de su relacién con el incremento de la edad (Chatelain y Rfos, 1990;
Karapetsas y Kantas, 1991 y Waber y Holmes, 1985), los resultados de el presente
estudio apoya dicho planteamiento de un aumento sucesivo en las puntuaciones de
¢jecucién en ambas modalidades de la prueba con la edad. Esto podria reflejar
ademds la capacidad de los sujetos para planear y organizar la reproduccién de
material complejo , conforme aumenta la edad (Waber y Holmes, 1985). De aqui la
importancia de considerar 1a edad de los sujetos en la interpretacion de los resultados

obtenidos a través de Ja FCR-O,

También, se aprecian diferencias significativas en la ejecucidn tanto de ia copia
como de la memoria entre ambos grupos al comparar las medias de las puntuaciones
de la prueba en todas las edades, La nica excepcidn fue en ¢l grupo de pacientes
neuroldgicos ¢n la ejecucién de memeoria en la edad de 13 afios, no alcanzando

significancia debido al pequefio tamafio de la muestra (n= 3).

La disminucién en las puntuaciones alcanzadas por el grupoe neurolégico
confirma Ja hipétesis sobre la existencia de una alteracién en la funcién praxica de
construccidn en este tipo de pacientes y apoya los hallazgos de diversos autores ( Boel
y Casaer, 1989; Jambaque y Dulac, 1989; Malsuoka , 1989; Maisuoka y cols. 1986) que
indican que los Jas crisis epilépticas se altera el funcionamiento normal del cercbro, lo
cual repercute en ciertas funciones cognoscitivas. Esto mismo, podrfa se explicado

desde un punto de vista neuropsicoldgico , donde se ha comprobade que al existir una

46



disfuncidn o lesién en un 4rea cerebral todos los sistemas funcionales en los que participa
¢ésta se verdn afectados y que el cambio producido en la conducta estara en funcién de la
coniribucién de esa 4rea al sistema funcional en cuestién,asf como de la intervencidén de
sistemas alternativos capaces de reemplazar al sistema afectado (Benedet, 1986; Luria,
1989).

Sin embargo, la base de sustentacién neuropsicolégica sobre la cual yace dicha
alteracién: es decir por un déficit visoespacial o bien a una desorganizacién de los
esquemas motores asi como,el sitio afectado por las descargas epilépticas no fue
investigado en este estudio, por llevarse a cabo solo el andlisis cuantitativo de los

datos.

El siguiente paso en el andlisis fue ¢l estudiar las variables clfnicas implfcitas en
la epilepsia que de acuerdo a 10s resultados obtenidos en diversas investigaciones
juegan un papel importante por su influencia que tienen sobre las funciones

cognoscitivas.

Ni el tipo de crisis ni el momento en ¢l que se presento la ultima crisis dieron
iugar a diferencias significativas en ninguna de las dos modalidades de 1a prueba. Se
observo que en ambas modalidades los sujetos con crisis parciales obluvieron mejores
puntajes que aquelios con crisis generalizadas o mixtas, esto coincide con los
resultados de otras investigaciones (Bornstein y cols. 1988; Giordani y cols,
1985;Salvador y cols. 1986; Seidenberg y cols. 1986) en las que los pacientes con esle
tipo de crisis estdn menos afectados en ciertas funciones cognoscitivas. El hecho
puede explicarse porque en estas crisis, las descargas epilepticas tienen un origen

focalizado, es decir, afectan un drea especffica del cerebro.
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Tampoco, el tiempo de evolucién ni el tipo de tratamiento influyeron en las
diferencias en la copia y en la memoria, esto difiere de investigaciones (Reynolds,
1987; Salvador, 1989; Seidenberg y cols, 1986; Trimble, 1987; Trimble y Cull, 1988) en
donde se ha observado que tales factores tienen una relacién importante con las

funciones cognoscitivas superiores.

En relacién al tipo de EEG se observé que los sujetos con un EEG normal
tuvieron una mejor ejecucién tanto en la copia como en la memoria de la figura que

los que tuvieron EEG anormal.
Para finalizar, los resultados sugicren que la Figura Compleja de Rey-Osterrieth

es un instrumento que permite diferenciar a 1a poblacién normal de 1a neurolégica en

Ja praxia de construcci6n.
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CONCLUSIONES

En la presente investigacién se encontraron los siguientes datos:

1.~ Tanto en los sujetos normales como en los neuroldgicos existe un aumento
sucesivo de 1a habilidad prdxica de construccién, en funcién de la edad, lo cual se

observé tanto a la copia como a la memoria de la figura de Rey.

2.- Existen diferencias significativas entre la ejecucién del grupo control y del
grupo neuroidgico en ambas modalidades de la prueba,alcanzando menores
puntuaciones el grupo neurolégico, Por 10 que se puede afirmar que en estos iltimos

existe una alteracidn en la praxia de construccién.

3.- El tipo de crisis, el tiempo de evolucidn, fecha de la dltima crisis y el tipo de
tratamiento estudiados en el grupo neurolégico no influyeron de manera significativa
en los puntuaciones de copia y memoria de la figura,Los sujetos con EEG normal
obtuvieron puntuaciones mds altas que aquellos con un EEG anormal, en ambas

modalidades de la prueba.

4.- En base a los resultados se apoya que la FCR-O es un instrumento

neuropsicoldgico ttil en la valoracién de la praxia de construccién.



LIMITACIONES Y SUGERENCIAS

Dentro de las limitaciones encontradas estuvo el acceso a la poblacién de sujetos
neuroldgicos, debido a que una gran parte de estos sujetos no cumplieron con los

requisitos requeridos para el estudio y no pudieron ser incluidos.

Se sugiere realizar otro estudio con este tipo de poblacidn donde se abarque un
mayor nimero de sujetos, para poder determinar de que forma influyen las variables

aquf estudiadas en la puntuacién tanto de la copia como de la memoria de 1a FCR-O.

Por iiltimo, llevar a cabo el andlisis posterior del presente estudio sobre los
aspectos cualitativos de la prueba en ambos grupos para poder obtener informacidn
sobre diferencias en el tipo de estrategia empleado para realizar la figura, ¢l lugar de
inicio, tipo de distorsiones, etc. , para poder investigar los patrones y la forma en que
se realizo la figura en ambos grupos, ya que esto podrfa tener relevancia clfnica dentro
de Ja diferenciacidn de sujetos normales y neurolégicos al establecer un diagndstico

neuropsicolégico.
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ANEXO 2

HOJA DE CONTROL DE VARIABLES

Sec. Genaralizada

Nombre,
Edad . Sexo:. M F
Expediente Fecha:
Antec. Familiaxes & Persopales - (Espec.):
Inicio de epilepsia:
Tipo de crisis:
R) Parcial A = 1) Simple
~ 2) Compleja
A=~ 2)
B) Generalizada B ~ 1) Ténica
B - 2} Atbénica
B — 1) Mioclénica
B - 4) CTCG
C) Mixta (especificar)
Etiologia:
Criptogénico
Sintomético
Ideopético

§x. epiléptico
Frecuencia promedioc de crisis

Control promedio de crxisis



Fecha Gltima crisis

E. F. neurolégica relevante

E. F. neuroclégica no relevante

Laboratorio y Gabinate a) EEG
b) TAC
c) Otro
Tratamiento;
A) Monoterapia (tiempo) DFH, [*:}7
FB AVP
PMD CNZ

otroe (especificar)

B) Politerapia

Combinacién Tiempo
Combinacién Tiempo
Combinacién Tlempo
Combinacién Tiempe

Clapificacién por grupos:
I 11 III v
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