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RESUMEN

Un ictus es un trastorno en la circulacion sanguinea cerebral que da lugar a la aparicion
de diversos sintomas neurolégicos y neuropsicoldgicos, teniendo frecuentemente
consecuencias desastrosas para la persona afectada. Es la primera causa que ocasiona
dependencia en los adultos y la segunda causa de demencia a nivel mundial, pudiendo
afectar tanto a personas de edad avanzada, asi como a jovenes. Entre los distintos
sintomas neuropsicologicos que pueden aparecer tras la fase aguda encontramos la
agnosia visual, entendida como un déficit en la percepcién de los objetos en ausencia de
ceguera. El objetivo de este trabajo de fin de grado es estudiar en profundidad las
agnosias visuales en pacientes que han sufrido un ictus cerebral y determinar si la
aparicion de dicho déficit puede asociarse de forma diferencial a distintos territorios
vasculares. Para ello se han analizado los resultados de la evaluacidn de cuatro pacientes
procedentes de la Unidad de Rehabilitacion del Hospital Universitario del Doctor Sagaz

de Jaén.

Palabras clave: ictus, agnosia visual, percepcion, territorio vascular.

ABSTRACT

Stroke is a disorder in the cerebral blood circulation that gives rise to various
neurological and neuropsychological symptoms, often having disastrous consequences
for the person affected. It’s the first reason that causes dependence in adults and the
second cause of dementia worldwide, which may affect both the elderly and young
people. Among the different neuropsychological symptoms that may appear after the
acute phase we find visual agnosia, understood as a deficit in the perception of objects
in the absence of blindness. The objective of this work is to study in depth the visual
agnosias in patients who have suffered a cerebral stroke and to determine if the
appearance of this deficit can be associated in a differential way to different vascular
territories. For this, we have analyzed the results of the evaluation of four patients from

the Rehabilitation Unit of the University Hospital of Doctor Sagaz from Jaén.

Keywords: stroke, visual agnosia, perception, vascular territory.



1. INTRODUCCION

Se conoce como ictus a una repentina aparicion de sintomas neuroldgicos
provocados por un trastorno de la circulacion sanguinea en una persona. Se encuadra
dentro de las enfermedades cerebrovasculares que se originan por una patologia en los
vasos sanguineos del encéfalo. Puede darse de forma aguda o de una forma mas sutil y
asintomatica, teniendo una duracion que varia de un caso a otro. Los problemas

circulatorios pueden ser provocados por (Tirapu, Rios y Maestd; 2012):

e lesiones en la pared vascular

e trombos

e ruptura de vasos

e alteraciones en las paredes vasculares
e un incremento de la viscosidad

e cualquier cambio de la calidad sanguinea.

Otros nombres con los que se conoce cominmente a este tipo de patologia son
Accidente Cerebro Vascular, trombosis o embolia (Federacion Espafiola del Ictus,
2017). El Observatorio del Ictus (2017) lo reconoce como “el equivalente a un infarto

de corazén, pero en el cerebro”. Hay autores que solamente lo reconocen en su fase

aguda (Rodriguez, 2011).

La tasa de mortalidad es elevada para quienes lo padecen en todo el mundo,
aunque se diferencia entre los diferentes paises y poblaciones (Gonzalez y Landinez,
2016); es una enfermedad cuyas consecuencias para los supervivientes son graves. Se
trata de la primera causa que ocasiona dependencia en los adultos, mientras que es la
segunda causa de demencia a nivel mundial, constituyéndose como una de las
enfermedades que causa mayor carga social y econdmica (Portilla-Cuenca et al., 2014).
Se estima que en Espafia es la segunda muerte a nivel poblacional y afecta méas a la
mujer, siendo la primera causa de muerte en su caso (Mar et al., 2013) y la tercera causa

en el caso de los hombres (Portilla-Cuenca et al., 2014).

Si nos centramos en su etiologia, la historia familiar es un factor de riesgo a tener

en cuenta. Debido a esto, se entiende que hay un componente genético importante que

interviene en su aparicion, por lo que en los dltimos afios se han desarrollado

importantes investigaciones acerca de ello. Sin embargo, no todo se atribuye a la
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genética, ya que el componente epigenético también es algo crucial en la manifestacion
de esta enfermedad. A pesar de todos los estudios que se llevan a cabo, la OMS preveé
que el ictus aumente su incidencia en un 27% hasta el afio 2025 (Giralt-Steinhauer et al.,
2014).

A pesar de que normalmente se asocia su aparicion a una edad avanzada, el ictus

puede padecerse en cualquier etapa de la vida. En 2006, mediante el estudio
epidemioldgico IBERTRICUS, se estimo6 que el porcentaje de personas menores de 55
afios que lo padecian era del 9,4%. Este dato hace ver que hay una incidencia bastante
alta en personas jovenes. Recientes estudios estiman que la tasa de poblacion joven que
sufre ictus estd aumentando, ya que el nimero de pacientes que se ven en servicios
hospitalarios es considerablemente mayor al estimado por el anterior estudio. Entre las
causas mas frecuentes del ictus se encuentran el tabaquismo, la hipertension, la obesidad
y la diabetes (Gonzélez-Goémez et al., 2016). La Organizacion Mundial de la Salud
respalda estos datos diciendo que “las causas mas importantes de cardiopatia y
accidentes cerebrovasculares son una dieta malsana, la inactividad fisica, el consumo de
tabaco y el consumo nocivo de alcohol” (OMS, 2017). Estos factores de riesgo siempre
pueden solucionarse, siendo necesario un cambio del estilo de vida, asi como medidas

terapéuticas farmacoldgicas (Brea et al., 2013).

2. CRITERIOS DIAGNOSTICOS EN LA PRACTICA CLINICA

En los pacientes que sufren un ictus se presentan ciertos sintomas que aparecen
y que pueden ser identificados para establecer un diagndstico. Diferentes instituciones
que se dedican al estudio y la investigacion de esta enfermedad han establecido una
serie de sintomas que son utilizados por los profesionales sanitarios en la préctica
clinica. El National Institutes of Neurological Disorders and Stroke (NINDS)
americano establece que son cinco los sintomas que se deben tener en cuenta ante el

diagndstico de un ictus:

e Pérdida de fuerza repentina en la cara, brazo o pierna, especialmente si es en un

solo lado del cuerpo.

e Confusion repentina o problemas en el habla o la comprension de lo que le

dicen.

e Pérdida repentina de vision en uno o en ambos 0jos.



e Dificultad repentina para caminar, mareos, o pérdida del equilibro o de la

coordinacion.

e Dolor de cabeza fuerte, repentino, sin causa conocida.

La Fundacion Nacional de Ictus de Australia afiadia un sexto sintoma:

e Dificultad para tragar.

La Sociedad Espafiola de Neurologia (SEN), por su parte amplia los cinco
signos originales del NINDS con otro:

e Trastorno de la sensibilidad, sensacion de “acorchamiento u hormiguillo” de la

cara, brazo y/o pierna de un lado del cuerpo, de inicio brusco.

Tras establecer el diagnéstico, y para medir la magnitud de los dafios
neuroldgicos causados por el ictus, se utiliza la National Institutes of Health Stroke
Scale (2003). Esta consta de 15 items que miden los efectos del ictus agudo en los
niveles de conciencia, lenguaje, neglect, pérdida del campo visual, movimiento
extraocular, fuerza motora, ataxia, disartria y pérdida de sensibilidad. La calificacion,
dependiendo del item, se puede puntuar de 0 a 4 puntos, entendiéndose el 0 como un
nivel normal. Ademas, consta de una asignacion de items que no son comprobables. Se
suele tardar unos 10 minutos en completar. Se puede utilizar para establecer una linea

base y ver como evoluciona el paciente a lo largo del tiempo (ANEXO 1).

3. CLASIFICACION DEL ICTUS

Actualmente los ictus se pueden clasificar dependiendo del origen de su
naturaleza, en dos tipos (Tirapu, Rios y Maestu, 2012):

1) En primer lugar, encontramos el ICTUS ISQUEMICO O INFARTO CEREBRAL.
La falta de oxigeno y glucosa que lo provoca supone la muerte neuronal del
terreno afectado, con sus respectivas consecuencias cognitivas. La causa

principal es una obstruccién arterial por algiin material organico y es el ictus que



mas incidencia tiene en la poblacion, suponiendo alrededor del 85%. Dentro del

ictus isquémico encontramos un subtipo:

ataque isquémico transitorio, supone una disfuncién neurolégica breve,

cuyos sintomas son de menos de una hora de duracion. El paciente suele
recuperar correctamente todas sus funciones en un plazo menor de 24 horas
desde que empez06 el cuadro clinico. Suele tener una duracion de entre 2 y
15 minutos y puede afectar tanto a la arteria car6tida como a la
vertebrobasilar. Este tipo de ictus tienen especial importancia en su
seguimiento porque pueden ser la primera sefial de que se va a sufrir una
isquemia de tipo mas severo, lo que suele suceder antes de un afio desde que

se produce.

2) Por otro lado, encontramos el ICTUS HEMORRAGICO. A diferencia del

isquémico, que se caracteriza por ser una obstruccion en el flujo de sangre que

irriga el cerebro, el hemorragico se trata de una extravasacion de sangre al

espacio circundante del territorio arterial afectado. Representa entre un 15% de

los ictus totales que se sufren. Se subdivide en dos: la hemorragia cerebral y la

hemorragia subaracnoidea.

La hemorragia cerebral supone un vertido de sangre que se produce en el

interior del tejido cerebral como consecuencia de la rotura de una arteria.
Puede afectar a diferentes areas como los I6bulos, los ventriculos y los
ganglios basales. Si afectan al parénguima, se clasifican en primarias, si el
vaso cerebral se ha alterado por una debilitacion degenerativa, o secundaria,
si la causa es la malformacion vascular. Suele estar producida por la
hipertension arterial.

La hemorragia subaracnoidea se produce cuando hay una circulacion de

flujo sanguineo que recorre el espacio existente entre las capas meningeas
piamadre y aracnoides. Sus principales causas son el aneurisma y las

malformaciones vasculares (Tirapu et al., 2012).



Dependiendo de su formacion, el ictus isquémico se clasifica en tres tipos:

a) Trombdtico, que se produce por la obstruccion de una arteria del cerebro por un
trombo. En este caso, la causa del infarto es la ateroesclerosis, una cantidad de
placa (sustancia grasa) que se deposita dentro de la arteria.

b) Embdlico, que es causado por la obstruccién a partir de un émbolo que se
desplaza en el torrente sanguineo desde el lugar en el que se produce.

¢) Hemodinamico, que ocurre por una estenosis o una oclusion arterial y afecta a la

perfusion cerebral.

Atendiendo a su causa etioldgica, los diferentes tipos de ictus isquémico que podemos

encontrar segun el Sistema Nacional de Salud (SNS, 2009) son los siguientes:

a) Aterotrombdtico por aterosclerosis de arteria grande: Puede tener un tamafio
que varia entre medio y grande. Se puede dar tanto a nivel cortical como
subcortical, localizado en las arterias carétidas o en la vertebrobasilar. Puede
presentarse estenosis o no.

b) Cardioembolico: Puede ser de tamafio medio o grande, de localizacion
habitualmente cortical. Se produce por un émbolo.

c) Lacunar: Se produce en una arteria perforante cerebral. Produce sintomas
localizados en una regién cerebral concreta.

d) Etiologia inhabitual: Puede ser de cualquier tamafio, localizado a nivel cortical
o0 subcortical. Se puede producir en las arterias caroétidas o en la vertebrobasilar.
Normalmente esta causado por enfermedades sistémicas, pero también puede ser
producido por enfermedades de otro tipo.

e) Etiologia indeterminada: Se descartan todos los subtipos anteriores como causa.

4. IRRIGACION VASCULAR CEREBRAL. PERFIL COGNITIVO ASOCIADO
AL TERRITORIO AFECTADO

Los problemas cognitivos que aparecen asociados a un ictus son un mal
frecuente que los pacientes suelen sufrir; sin embargo, hay muy pocas investigaciones

gue permitan establecer un diagnoéstico y tratamiento claros a seguir. A diferencia del
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lenguaje, que es el area que mas se ha trabajado en rehabilitacion, el resto de aspectos
cognitivos no se han tenido muy en cuenta hasta recientemente (Mufioz y Medina,
2000).

Principalmente los pacientes que se ven afectados por esta enfermedad suelen
ser alteraciones motoras contralaterales al hemisferio afectado, problemas cognitivos
como la afasia si se altera el hemisferio dominante y heminegligencia si el ictus afecta

al hemisferio parietal derecho (Tirapu et al., 2012).

Estos dltimos afios se han desarrollado diferentes técnicas como la Angio-
Tomografia Computarizada (A-TC) y la Tomografia Computarizada de Perfusién
(TCP), que permiten saber de manera mas detallada el estado de la vascularizacion
cerebral tras un ictus, permitiendo aumentar la ventana terapéutica durante la fase aguda
(Mendigaiia y Cabada, 2012).

Para entender los sintomas neuropsicoldgicos secundarios que un ictus puede
ocasionar, es necesario conocer el sistema circulatorio que aporta oxigeno y glucosa a

nuestro cerebro, ya que las alteraciones se relacionan con el territorio vascular afectado.

La circulacion del cerebro procede de dos fuentes principales: una que es
anterior y otra que es posterior. La irrigacion anterior se origina en las dos arterias
carétidas internas, que al nivel del quiasma Optico se dividen en la arteria cerebral
anterior y la arteria cerebral media. Por otra parte, la irrigacion posterior del cerebro se
origina en la arteria basilar, que se termina dividiendo en las dos arterias cerebrales
posteriores. Ambos sistemas de irrigacion, anterior y posterior, se unen mediante una
estructura anatémica llamada poligono de Willis o circulo arterial del cerebro, que se
encuentra en la base del encéfalo. La funcion de este sistema de arterias es evitar un
dafio debido a la obstruccion de un punto concreto, asegurando un aporte sanguineo
correcto (Del Abril et al. 2016).

Es el propio encéfalo el que controla la entrada de sangre mediante cambios de
presidn en sus arterias. Las tres vias que irrigan la corteza cerebral son: la arteria
cerebral anterior, la arteria cerebral media y la arteria cerebral posterior. Podemos
analizar los sintomas neuropsicoldgicos que se producen tras un ictus atendiendo a su
zona de irrigacion (Fitzgerald, Gruener y Mtui, 2012; Roman, Sanchez y Rabadan,
2016).
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Imagen 1. llustracion del Poligono de Willis. Extraida de:
Circulacion cerebral. Anatomia funcional normal y patoldgica.
(Strejilevich, L., 2016).

ARTERIA
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ANTERIOR

ARTERIA
CEREBRAL
MEDIA

ARTERIA
CEREBRAL
POSTERIOR

POLIGONO
DE WILLIS

Imagen 2. Vision inferior del encéfalo. Extraida de: Atlas de

Anatomia Humana (Netter, 2014).

Arteria cerebral anterior: Se encarga de irrigar la cara medial del hemisferio y

Ilega hasta el surco parieto-occipital. Concretamente, abarca la cara orbitaria del

I6bulo frontal, el polo frontal, el giro del cingulo, el giro frontal superior, el

lobulillo paracentral y el cuerpo calloso. Las personas que sufren un dafio en esta

via suelen presentar:

- cambios de humor y alteraciones en la personalidad

- dificultades atencionales
- afasia motora transcortical®

- sindrome de utilizacién?

- sindrome de desconexion callosa®

1 Se afecta el leguaje espontdneo, pero se conservan la denominacién, comprensién y repeticién. La

escritura también se encuentra alterada.

2 E|l paciente utiliza los objetos que se ponen a su alcance, pero los usa sin un fin légico.
3 Se producen ciertos déficits relacionados con un dafio en el cuerpo calloso.
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ARTERIAS
CEREBRALES
ANTERIORES

ARTERIA ARTERIA
CEREBRAL CEREBRAL
MEDIA POSTERIOR

Imagen 3. Vision frontal del encéfalo. Extraido de: Atlas de Anatomia Humana (Netter, 2014).

» Arteria cerebral media: Las zonas a las que esta aporta torrente sanguineo son

numerosas. La cara orbitaria del 16bulo frontal, la corteza temporal anterior, la
corteza prefrontal, las areas premotoras, los giros pre y poscentral, la corteza
parietal poscentral y anterior, la corteza parietal posterior, la corteza temporal
media, la corteza temporal y occipital, ademas de los giros angular y adyacentes,
son los territorios a los que llega.

Cuando se afecta el hemisferio_izquierdo, aparecen como principales
alteraciones:

- afasia de Broca*
- afasia de Wernicke®
- afasia de conduccion®

- afasia nominal’

4 Se produce dificultad en la produccién del lenguaje y en la capacidad de utilizar correctamente la
gramatica.

5> Se produce dificultad en la capacidad para comprender el lenguaje. Aparece habla sin sentido.

6 Incapacidad para repetir las palabras que se escuchan. La capacidad de hablar se encuentra
relativamente conservada.
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- sindrome de Gerstmann®
- alexia central o con agrafia®

- apraxia ideomotriz'?

- heminegligencia®!

- alexial?

- agrafiay acalculia espaciales?®
- apraxias**

- alteraciones visoespaciales y visoperceptivas

ARTERIA
CEREBRAL
MEDIA
IZQUIERDA

CEREBRAL
ANTERIOR
IZQUIERDA

ARTERIA
CEREBRAL
ANTERIOR

DERECHA

Imagen 4. Vision lateral del encéfalo. Extraida de: Atlas de Anatomia Humana (Netter, 2014).

7 Se produce una dificultad para recordar los nombres de las cosas.

8 Es un sindrome que relne agnosia digital, acalculia, agrafia y dificultades en la discriminacion
izquierda-derecha.

? Se produce un déficit tanto en la lectura como en la capacidad de escribir.

10 Se pierde la habilidad para producir movimientos de manera voluntaria.

" ncapacidad de atender a los estimulos que se presentan en el lado contralateral a la lesién.

2 E5 |a pérdida total o parcial de la capacidad de leer.

13 Déficit en la escritura y la realizacién de calculos matematicos escritos relacionados con una
incorrecta percepcion del espacio.

14 pérdida de la habilidad para llevar a cabo movimientos que se habian aprendido previamente.
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» Arteria cerebral posterior: Se encuentra dividida en dos y se encarga de irrigar

la corteza temporal, la corteza occipital, la corteza calcarina, la cufia, la precufia

y el esplenio del cuerpo calloso.

- afasia sensorial transcortical'®
- afasia 0 anomia Optical®

- alexia pural’

- anomia cromatica'®

- alteraciones de la memoria verbal

- apraxia constructiva®®

- alteraciones visoespaciales y visoperceptivas

aparecen son:
- agnosia visual®

- acromatopsia?®.

5 La comprensidn del paciente aparece alterada, mientras que la repeticidn se preserva. El lenguaje es
fluido y a menudo no tiene nada que ver con lo que se le pregunta al paciente.

16 Incapacidad para emitir nombres de estimulos visuales que se presentan.

7 Incapacidad de leer, aunque si se puede escribir.

18 Incapacidad para decir el nombre de los colores.

19 Dificultad para llevar a cabo movimientos relacionados con el ensamblaje, el dibujo y la escritura.

20 Déficit en la percepcion de las formas, sin presentar ceguera cortical.

2! Incapacidad para distinguir los colores. Los pacientes perciben el mundo en una escala de grises.
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ARTERIA ARTERIA
CEREBRAL CEREBRAL

Imagen 5. Vision medial del encéfalo. Extraida de: Atlas de Anatomia Humana (Netter, 2014).

Mientras que en el ictus isquémico el dafio se observa a nivel cortical, en el ictus
hemorragico el dafio es principalmente a nivel subcortical. En este Gltimo se producen
sindromes de desconexidn, mientras que los cuerpos celulares quedan sin alterarse; por
este motivo la rehabilitacion neuropsicolégica suele tener un mejor prondstico en este
tipo de pacientes. Ademas, aparece el efecto de compresion hemisférica, causado por el
hematoma que se produce. Esta compresion puede afectar tanto al propio hemisferio
dafiado como al opuesto, al presionarlo. También es importante tener en cuenta el dafio
que se produce en el estado de coma, pues los pacientes que pasan gran tiempo sin
conciencia suelen presentar una grave alteracion cognitiva difusa al despertar.

En los ictus hemorragicos, mientras que los dafios producidos por aneurismas en
la arteria comunicante anterior se asocian a amnesias y fabulaciones??, los dafios que se
producen en la arteria posterior se parecen a los producidos en la arteria cerebral media

derecha, destacando la negligencia, la apraxia constructiva y la del vestir.

De forma general, en los servicios de urgencias, durante la fase aguda del ictus,

los trastornos del habla como la afasia, el neglect unilateral?®, la anosognosia®*, el

22 Invencidn de una historia que es narrada como si fuese real.
2 Heminegligencia.
24 Falta de conciencia sobre el padecimiento de una patologia.
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delirio y los trastornos del estado de animo son las patologias més frecuentes que luego

son verificadas en examenes rutinarios (Sinanovi¢, 2010).

5. AGNOSIAS VISUALES

La vision es un medio adaptativo para el ser humano, que le permite interactuar
con el entorno que le rodea. Cuando se sufre un dafio cerebral, como es el caso del ictus,
el sistema perceptivo de la persona suele resultar dafiado, produciendo una importante

incapacidad en el dia al dia del afectado.

Se entiende la percepcién como un proceso en el que reciben los estimulos del
medio externo y que, posteriormente, son dotados de significado. Este proceso se
encuentra influido por la experiencia previa y el nivel cultural de la persona. Cuando se
produce una incapacidad para reconocer los estimulos del entorno se habla de agnosia,
entendida como un déficit de reconocimiento, que no puede explicarse por alteraciones
sensoriales elementales (Gonzalez, 2014). Las agnosias se manifiestan en las distintas
modalidades sensoriales, aunque normalmente las que se valoran son la auditiva, tactil y
visual (Montenegro, Montejo, Llanero y Reinoso; 2012). De estos tres tipos, nos

centramos en la agnosia visual para el desarrollo de este trabajo.

Segin Alvarez y Masjuan (2015), la agnosia visual se define como una
incapacidad de reconocimiento de objetos por via visual, sin un déficit cognitivo ni
ningun tipo de afectacion linglistica que lo puedan justificar. La base neuroanatémica

de este problema se encuentra en las areas asociativas de la corteza visual, situadas entre

los I6bulos parietal, occipital y temporal (areas 18 y 19 de Brodmann).

Los objetos se reconocen a nivel perceptivo y a nivel situacional, para poder
tener una correcta interaccion con ellos. Por ello, existen dos vias de reconocimiento

diferenciadas:

» Lavia ventral o via del “qué” se extiende entre el I6bulo occipital y el temporal,

siendo la encargada de identificar los objetos y reconocerlos.

» Laviadorsal o via del “donde” se sitda entre los I6bulos occipital y parietal y se

encarga de situar a los objetos en el espacio, permitiendo saber a queé distancia y
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posicién se encuentran de nosotros. Dependiendo del tipo de lesion que se

produzca en una via u otra, aparecera un tipo de agnosia visual concreto.

R
\\|"I///////K/\g/
=

:

Imagen 6. Vias visuales de asociacion. Extraida de: Agnosia visual (Alvarez y Masjuan, 2015)

La agnosia visual tiene que ser diferenciada de la ceguera cortical. Esta se

produce por una lesién en el cortex estriado occipital, que corresponde con el area 17 de

Brodmann. Quienes sufren este dafio, tienen un campo ciego en su visién, aunque son
capaces de percibir los objetos. Los pacientes saben que hay algo en su campo visual,
pero no pueden decir el qué, porque la corteza visual primaria se encuentra dafiada

(Jungué y Barroso, 2009).

Con respecto a su clasificacion, Lissauer (1890), quien inicialmente describid
esta patologia, sugirié que habia dos tipos generales de déficit que seguian al dafio
cerebral en el reconocimiento de objetos: la agnosia aperceptiva y la agnosia asociativa
(descritas posteriormente). Segin Baugh, Desanghere y Marotta (2010, p. 27) “aunque
las clasificaciones de agnosia de Lissauer permanecen hoy en dia en las teorias
neuropsicoldgicas actuales del reconocimiento de objetos, somos conscientes de que la
simple dicotomia de la agnosia asociativa versus aperceptiva no puede explicar todas las

formas de déficit de reconocimiento de objetos reportadas en la literatura”.
Alvarez y Masjuan (2015) recogen los diferentes tipos de agnosia que existen:

Cuando se altera la via visual ventral aparecen:

e Agnosia visual general: Las personas que sufren este tipo de agnosia son

incapaces de reconocer los objetos que se presentan ante ellos, sin presentar
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ningun tipo de alteracion en el lenguaje. Se divide en agnosia aperceptiva y en
agnosia visual asociativa. Quienes presentan el primer tipo de agnosia pueden
no reconocer los objetos ni las formas mas simples que se le muestran, ademas
el hecho de que el objeto se encuentre situado en un angulo poco habitual
también les dificultaria el reconocimiento del mismo. Unzueta-Arce et al. (2012)
denomina esta ultima agnosia espacial de transformacién, que puede pasar
desapercibida en la evaluacion. Padecer este tipo de agnosia impide a la persona
afectada reconocer un objeto si se observa desde angulos diferentes. Se asocian a
los dafios vasculares bilaterales que se pueden sufrir en la arteria cerebral

posterior.

Quienes tienen agnosia visual asociativa simplemente pueden reconocer
el objeto por las caracteristicas que presenta, pero nada mas, no alcanzando un
reconocimiento completo en si mismo. Se relaciona también con una lesion
bilateral, pero producida en el giro fusiforme, parahipocampal o lingual y

puntualmente a una lesidn unilateral en el hemisferio dominante.

Prosopagnosia: Se trata de una incapacidad para reconocer las caras de personas
gue son conocidas por el paciente. Este tipo de agnosia suele aparecer tras dafos
bilaterales en la arteria cerebral posterior o tras un dafio unilateral en la arteria

cerebral posterior derecha.

Acromatopsia: Es la incapacidad del reconocimiento de los colores. Las
personas que sufren este tipo de agnosia perciben el mundo en diferentes tonos

grises. Aparece tras lesiones en la arteria posterior.

Alexia pura (sin agrafia): Se trata de la incapacidad de leer, una vez que ya se
habia obtenido la capacidad lectora. Suele estar producida por lesiones en el
cuerpo calloso, que impiden que la informacidn que se obtiene en el hemisferio
derecho circule hasta el hemisferio izquierdo, donde se encuentran las areas

encargadas del lenguaje.
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Topografagnosia: Incapacidad del reconocimiento visual de lugares geograficos.
Normalmente se produce por lesiones isquémicas bilaterales en la region
temporo-occipital medial, en los giros fusiforme, lingual y parahipocampal. De

forma menos frecuente es ocasionada por una lesion unilateral derecha.

Cuando se altera la via dorsal:

Acinetopsia: Es la incapacidad para percibir el movimiento que tienen los
objetos. Se ve el objeto cambiar a distintas posiciones, pero no hay una fluidez
en sus cambios, lo ven como algo estatico que da saltos de una postura a otra.

Normalmente se producen por una isquemia o un traumatismo.

Simultagnosia: Los pacientes que sufren esta agnosia son incapaces de ver mas
de un objeto a la vez, aunque si por separado. No pueden integrarlos en una
imagen para darle coherencia al contexto en el que se encuentran. Normalmente

ocurren por una lesion isquémica o por enfermedades neurodegenerativas.

Ataxia Optica: Es una dificultad para poder alcanzar objetos e interactuar con
ellos mediante la visién. Se produce por un dafio en el territorio vascular que se

da entre la arteria cerebral anterior y la posterior.

Apraxia ocular: Se trata de la imposibilidad de poder dirigir los movimientos de
los ojos para fijarlos sobre un objetivo. Este tipo de agnosia esta provocado por
lesiones bilaterales en las areas encargadas en el control del movimiento ocular,

aungue también se puede producir por el sindrome de Balint.
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6. OBJETIVO DEL ESTUDIO

e Objetivo general

- EIl objetivo de este trabajo de fin de grado es estudiar en profundidad las
agnosias visuales en pacientes que han sufrido un ictus cerebral y determinar
si la aparicion de dicho déficit puede asociarse de forma diferencial a

distintos territorios vasculares.

e Objetivos especificos

- Definir el sustrato neuroanatomico de las agnosias visuales.

- Estudiar en profundidad los diferentes tipos de pruebas neuropsicolégicas
que evallan percepcién visual y que, por tanto, nos pueden ser de utilidad
para diagnosticar una agnosia visual.

- Elaborar un protocolo de evaluacion especialmente disefiado para
diagnosticar agnosia visual y aplicarlo a una muestra de 4 pacientes
neuroldgicos que han sufrido ictus en diferentes zonas cerebrales.

- Determinar si la agnosia visual puede asociarse de forma diferencial a

distintos territorios vasculares.

7. SUSTRATO NEUROANATOMICO DE LAS AGNOSIAS VISUALES

Como hemos citado anteriormente, las bases neuroanatémicas que actualmente
se relacionan con la agnosia se encuentran ubicadas en las areas 18 y 19 de Brodmann.
A su vez estas areas se encuentran divididas en distintas regiones mas pequefias, cada
una de las cuales interviene en una fase del proceso de percepcion visual, siendo estas
(Roman, Sanchez y Rabadan; 2016):

- V2: se encarga de identificar la orientacion, la profundidad, el color y el

contorno.
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- V3: identifica los objetos cuando estan en movimiento. Lo que ocurre
cuando se lesiona es que el objeto en movimiento no se reconoce, pero si se
sabe que se estd moviendo.

- V4: percibe el color y la forma, asociada a V3.

- V5: percepcion del objeto en movimiento. Cuando esta zona se lesiona no se
ve el movimiento en si, es decir, se percibe el objeto como algo estatico que

va cambiando de lugar, pero que no se mueve.

Mientras V2 y V4 se corresponden con el area 18 de Brodmann, V3 y V5 se
corresponden con el &rea 19. El area 17 de Brodmann, o corteza visual primaria,
también se encuentra clasificada dentro de la denominacién anterior, siendo la region
V1.

20

Imagen 7. Areas de Brodman. Vista sagital del encéfalo. Las dreas 17, 18 y 19 se corresponden con la corteza visual.
Extraida de: umich.edu (2017)

Atendiendo a los datos que ya sabemos, podemos predecir que una persona que
sufra un dafio en el l6bulo occipital presentara, probablemente, algin tipo de agnosia
visual. Si tenemos en cuenta que este I6bulo se encuentra irrigado por la arteria cerebral

posterior, serd entonces un dafio en esta arteria concreta el que provoque este deéficit,
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mas aun cuando el dafio se produce a un nivel bilateral. Sin embargo, la practica clinica
nos indica que las alteraciones gndsicas pueden también observarse cuando se
comprometen territorios cerebrales distintos. Por esto, puede ser util evaluar con mayor
detalle este déficit en pacientes que hayan sufrido un ictus, aunque no exclusivamente
implique dafio en la arteria posterior. Con esto se puede llegar a identificar nuevas zonas
que intervengan en la percepcion visual, atendiendo al dafio que sufre cada paciente y a
los sintomas neuropsicolégicos que presenta, permitiendo descubrir nuevos datos en

este campo.

Por ello, a dia de hoy, es necesario investigar con mayor detalle este ambito, lo
que permitira avanzar y comprender mejor como funcionan los procesos de percepcion

visual.

A continuacion, describiremos con detalle las principales baterias y test

neuropsicoldgicos disponibles para evaluar percepcion visual.

8. PRUEBAS NEUROPSICOLOGICAS DE PERCEPCION VISUAL

Segtin Gonzalez (2014, pp. 8) “muchos problemas cognitivos pueden dar lugar a
fallos en la percepcion, el reconocimiento o la denominacion adecuada, sin que ellos
sean los responsables principales de dichas limitaciones”. Es por esto que una
evaluacion neuropsicolégica del estado cognitivo del paciente es esencial para detectar
dénde se encuentra el problema perceptivo, en nuestro caso concreto la agnosia visual.
Ademas, esto puede ayudar al resto del equipo con el que se trabaje a conocer mejor las
limitaciones del paciente a la hora de intervenir sobre las deficiencias visuales que
presente. El papel del neuropsic6logo en estos casos es el de concienciar de la
limitacion, reestructuracion mediante el entrenamiento en procesos perceptivos basicos

y la modificacion del entorno y el uso de ayudas externas si se necesitase.

Tras una busqueda exhaustiva realizada para este trabajo, hemos encontrado dos
baterias que miden la percepcion visual, ademas de diversas pruebas neuropsicologicas

gue también se utilizan para medir el estado de la percepcion visual.
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BATERIAS

Behavioural Inattention Test (BIT) (Cockburn, Wilson y Halligan, sin fecha):
Esta bateria fue creada para proporcionar un examen méas detallado de las
tendencias a la heminegligencia, bien a la derecha o a la izquierda. Consta de
dos secciones, los subtest convencionales y los subtest conductuales. Las seis
pruebas convencionales son el cruce de lineas, la cancelacion de estrellas, la
copia de figuras y formas, la biseccion de lineas, los dibujos representativos y la
cancelacién de letras. Respecto a los test conductuales son el escaneo de
imagenes, la lectura de menus, la lectura de articulos y la copia de direcciones y
frases, la marcacion telefonica, contar y configurar la hora, la clasificacion de
monedas y la navegacion por mapas. Esta bateria, combinada con una escala de
inatencion espacial, proporciona informacion detallada de cémo afecta la

inatencion en las actividades de la vida cotidiana.

Visual Object and Space Perception (VOSP) Battery (Warrington y James,
1991): Se trata de una bateria compuesta por un total de 9 test. Estos pueden
utilizarse individualmente, o bien, ser utilizados en su totalidad con la bateria. El
primer test, [lamado Shape Detection Screening, examina la capacidad visual del
paciente para considerar si es adecuado o no que se someta a las distintas
pruebas de las que se compone la VOSP. Este consiste en 20 cartas que hay que
ensefar a la persona examinada. Cada carta contiene un patron all-over (patron
de textura), teniendo 10 de ellas una X y otras 10, no. Lo que tiene que hacer el
paciente en esta prueba de cribado es detectar las cartas que contengan la X.

Los 8 test restantes se dividen en dos categorias. Por un lado, se
encuentran los test de percepcion de objetos y, por otro, se encuentran los test de

percepcion espacial, formados por 4 cada uno.

Test de percepcion de objetos: Compuestos por una serie de elementos que
han quedado incompletos en algunas de sus partes.
1. Incomplete Letters: En esta prueba se le muestran al paciente 20 letras

del alfabeto en gran tamafio. Cada una de las letras se encuentra en una
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carta y todas han sido degradadas de tal forma que Unicamente queda
conservado el 30% total de su forma.

2. Silhouettes: Consiste en una serie de formas oscuras, que conforman las
siluetas de 15 objetos y de 15 animales. Estas siluetas se giran para
afadirle dificultad a la tarea de identificarlas. Inicialmente se presentan
los items mas costosos y, posteriormente, los de dificultad menor.

3. Object Decision: Al paciente se le muestra una serie de 20 cartas. En
cada una de ella hay cuatro formas distintas, siendo solamente una de
ellas la perteneciente a un objeto real. El paciente tiene que elegir la
respuesta correcta.

4. Progressive Silhouettes: Esta prueba estd formada por dos items, dos
siluetas de objetos reales de forma alargada. Inicialmente se le presentan
al paciente en una posicion rotada que difiere de la vista normal que
podemos tener de ellos en nuestra mente. Para cada objeto se muestran 9
siluetas, ademas del item original, y cada uno se aproxima més que el
anterior a la vista lateral del objeto. La tarea que el paciente tiene que
Ilevar a cabo es la de identificar qué objetos representa cada item con el

menor nimero de representaciones posibles.

Test de percepcion espacial:

5. Dot Counting: Formada por 10 tarjetas con puntos, con una variacién de
5a9. Se encuentran dispersos aleatoriamente y el paciente tiene que
saber cuantos hay en cada una.

6. Position Discrimination: Se le presentan al paciente 20 tarjetas, en las
que hay dos cuadrados con un punto en el centro. En uno de ellos el
punto esta centrado, mientras que en el otro no lo esta. En la mitad de las
tarjetas uno de los puntos se desvia hacia la derecha y en la otra mitad
hacia la derecha. Lo que tiene que hacer el sujeto es identificar los
cuadrados con los puntos centrados.

7. Number Location: Se compone de 10 tarjetas en las que se representan
dos cuadrados. Uno de los cuadrados esta sobre otro y muestran
elementos diferentes. El superior contiene diferentes nimeros colocados
de manera aleatoria y, el inferior, contiene un punto negro. Lo que el

paciente tiene que hacer es identificar en el cuadrado superior el numero
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que se corresponde con la posicion que ocupa el punto en el cuadrado de
debajo.

8. Cube Analysis: Se muestran 10 cartas en las que se dibujan un contorno
de ladrillos. El paciente tiene que decir cuantos ladrillos hay, sin contar

los que pudiesen estar ocultos.

PRUEBAS

Los TEST DE CANCELACION se usan para evaluar el neglect en los pacientes. Lo

gue ocurre en estos casos es que, tras un dafio cerebral, se ignora la parte del cuerpo

contralateral a la lesién. Para ello lo que se hace es presentarles pruebas en las que los

estimulos que se tienen que discriminar estan estratégicamente colocados, permitiendo

al examinador saber si se estan produciendo omisiones o fallos de estimulos en uno de

los hemicampos. Entre los test encontrados podemos ver:

Pair Cancellation test (Woodcock-Johnson Il Test of Cognitive Abilities;
Woodcock, McGrew y Mather, 2001): Esta prueba consiste en una serie de
lineas horizontales compuesta por dibujos que tienen que ser emparejados. Se
pide al paciente que rodee todos los dibujos que conforman la pareja que tienen
que buscar (ej. Un perro seguido de una pelota). A partir de este test se puede

ver si el paciente sufre neglect.

Line Bisection Test (LB) (Schenkenberg, Bradford y Ajax, 1980): Esta prueba
consiste en una pagina en blanco que contiene 20 lineas dibujadas. La primera 'y
ultima linea se sitian en el centro del folio (21.5 x 28 cm), seis de ellas estan
también centradas, otras seis se sitUan a la izquierda y, las restantes, se sitlan a
la derecha. Al paciente se le pide que corte cada linea tan al centro como sea
posible, haciendo una pequefia marca con un lapiz. Con esto se ve si es capaz de
cortar verdaderamente cada linea por el centro o si, por el contrario, un problema

de percepcion visual le impide realizar la tarea correctamente.
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Imagen 8. Line Bisection Test. Extraida de: Researchgate (2017)

e Test of Visual Neglect (M. L. Albert, 1973): Se trata de una prueba en la que se
presenta al paciente un folio blanco (20 x 26 cm) sobre el cual hay dispersas 40
lineas pequefias, de 2.5 cm de longitud. La tarea que tiene que realizar es tachar
0 cruzar cada linea. Con esto se ve en que lado del campo visual el paciente

cruza mas lineas.
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Imagen 9. Test of Visual Neglect. Extraida de: Obgyn.net (2017)

e Bells Test (Gauthier et al., 1989): En este test se usa una pagina con 315
pequeiias siluetas distribuidas por ella. Entre estas siluetas se hallan 35
campanas que el paciente tiene que encontrar. A pesar de que parece que todas
las campanas estdn desordenadas, estas se distribuyen en siete columnas con
cinco campanas por cada una. Las instrucciones son “rodear las campanas sin

perder tiempo” y, mientras el paciente realiza la tarea, el evaluado tiene que
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anotar el orden en el que las encuentra. Posteriormente, esto le permitird ver la

estrategia de barrido visual que ha llevado a cabo el paciente.
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Imagen 10. Bells Test. Extraida de: Effect of Osteopathic Manipulative Therapy in the Attentive Performance of

Children with Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder (Accorsi et al., 2014).

Letter Cancellation del Behavioural Inattention Test (BIT) (Halligan,
Cockburn y Wilson, 1991): Es una prueba de cancelacion de letras. Consiste en
buscar y marcar los item objetivo o targets (E, R), que se encuentran mezclados
con otros que son irrelevantes. Las letras se dividen en cinco lineas de 34 items

cada una.
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Imagen 11. Letter Cancellation del Behavioural Inattention Test. Extraida de: Hemianopsia.net (2017).
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Cancel H (Uttl and Pilkenton-Taylor, 2001): Esta prueba es similar a la anterior,
pero en este caso el item objetivo que el paciente tiene que localizar es la letra
H.

Star Cancellation (Halligan, Cockburn y Wilson, 1991): Este nuevo test fue
disefiado para incrementar la sensibilidad a la heminegligencia de las tareas de
cancelacion aumentando su dificultad. Dentro de una aparente confusion de
palabras, letras y estrellas se encuentran 56 estrellas pequefias que constituyen
los items objetivo. Al presentar la tarea al paciente, el evaluador lo hace
cancelando dos estrellas; debido a esto la méaxima puntuacion que se puede

obtener es de 54.
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Imagen 12. Star Cancellation. Extraida de Slideshare (2017)

Ruff 2 and 7 Selective Attention Test (Ruff and Allen, sin fecha): Este test se
cred para valorar las diferencias entre la blsqueda visual automaética y la
controlada. La primera se fijaria en los distractores mas obvios, mientras que la
segunda se fijaria en los distractores menos obvios. Los estimulos objetivo son
los nimeros 2 y 7, que se encuentran mezclados entre letras y numeros. El test
estd formado por 20 blogues de tres lineas y, cada linea de 50 caracteres

contiene diez 7 y diez 2.
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Visual Search Attention Test (Trenerry, Crosson, DeBoe y Leber, 1990): Este
es otro test de cancelacion. Tiene cuatro partes, siendo la primera de ellas una
tarea de cancelacion de letras normal. La segunda esta formada por simbolos de
maquina de escribir. La tercera y la cuarta estan respectivamente compuestas por
letras y simbolos de méaquina de escribir, pero en este caso se afiade como
distraccion el color, ya que los caracteres estan aleatoriamente impresos en rojo,
verde y azul. Cada linea esta formada por 40 caracteres con 10 estimulos
objetivo cada una y 10 renglones para cada prueba.

Picture Scanning (B. [A.] Wilson, Cockburn y Halligan, 1987): Forma parte
del Behavioural Inatention Test. Esta prueba consta de tres fotografias en color
con vistas comunes. La primera de ellas es de un plato con comida en ella, la
segunda es el lavabo de un bafio con articulos de aseo a su alrededor y la tltima
es la vista de una pared con una ventana, con un armario de acero y una silla de
ruedas a la izquierda y un andador y una pantalla de privacidad a la derecha. Lo
que tiene que hacer el paciente es identificar los elementos de las imagenes al

mirarlas y el evaluador anota las omisiones que pueda haber.

Indented Paragraph Reading Test (IPRT) (B. Caplan, 1987): En esta prueba
el paciente tiene que leer un texto en voz alta. El evaluador tiene que anotar la
primera palabra leida en cada linea, las omisiones que se cometan y el tiempo
que se tarda en completar la lectura. Si se pasan las primeras 14 o 15 lineas sin
ningun tipo de problema, la prueba puede pararse ya que no se va a obtener
mucha mas informacién, Sin embargo, si esas mismas lineas tienen errores, lo
aconsejable es parar la prueba, ya que se ha detectado que hay un problema y
continuar con la lectura puede incomodar mucho al paciente. También se le
puede preguntar al paciente si ha comprendido lo que ha leido. Si se cometen

muchos errores, se ve que hay heminegligencia.
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Hay test que miden la PERCEPCION DEL COLOR, que tras accidentes

cerebrovasculares también puede verse afectada.

e Test de Isihara (Isihara, 1983): Es una prueba que consta de 38 iméagenes
creadas a partir de puntos de colores aleatorios que forman discos. Las personas
con una vision intacta, podran ver la serie de nimeros que la aleatorizacion de
puntos forma. Aquellos que poseen una vision alterada, no podrén hacer una

distincion de las cifras numéricas.
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Imagen 13. Test de Ishihara. Extraida de: Cibermitanios.com (2017)

e Prueba de Dvorine (Dvorine, 1953): Es una prueba utilizada para la evaluacion
de la percepcidn del color en los pacientes. Se utilizan imagenes impresas que
tienen unas caracteristicas en cuanto a color, brillo y saturacion que Unicamente

pueden reconocer las personas que no padecen ningun tipo de alteracion visual.

e Neitz Test of Color Vision (Neitz, Summerfelt, y Neitz, 2001): Esta prueba
sirve para medir las deficiencias de discriminacion de color azul-amarillo y rojo-
verde. El sujeto ve una hoja con nueve circulos grisaceos, cada uno lleno de
puntos pequefios, unos grises y otros de colores. Los puntos de color forman
diferentes figuras geométricas como un cuadrado o un circulo. Las figuras
geométricas Unicamente pueden ser apreciadas por las personas que no tienen
ningln tipo de problema en la percepcion del color. Ocho de los nueve circulos
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tienen otros puntos que hacen que las personas con daltonismo puedan ver otro
tipo de figuras en su interior. Segun los errores que se cometan, se podra saber
qué tipo de defecto de vision al color tiene el paciente. Las respuestas se anotan
en uno de los cinco pequefios circulos que hay bajo los grandes. Hay cinco
opciones, cuatro pertenecientes a figuras geométricas y una que queda en
blanco. La respuesta correcta es la que contiene la figura geométrica que las

personas sin problemas de percepcion al color suelen ver normalmente.

Neitz Test of Color Vision
i Test Sheet i

by Jay Neitz, Ph.D., Phyllis Sul felt, and Maureen Neitz, Ph.D.
P by

xxxxxxxxx

Imagen 14. Neitz Test of Color Vision. Extraida de: The Neitz Test of Color Vision (Neitz, Summerfelt y Neitz,
2001).

e Color-to-Figure Matching Test (Della Sala, Kinnear, Spinnler y Stangalino,
2000): La prueba consiste en nueve dibujos en blanco y negro de objetos
comunes que no tienen ningdn color prototipico Gnico. Los pacientes tienen que
elegir el color que dan a cada dibujo, siendo ocho en total. Cada eleccién del

29



color se puntla en una escala de 3 puntos, siendo la maxima puntuacion posible
de 16.

Coloring of Pictures (Damasio, McKee y Damasio, 1979): En esta prueba, el
paciente tiene que utilizar diferentes lapices de colores y dibujar elementos que

estén relacionados con el color elegido (ej. rojo con cerezas).

Wrongly Colored Pictures (Damasio, McKee y Damasio, 1979): Al paciente se
le muestra una linea que ha sido mal coloreada y se le pregunta lo que representa

la imagen que compone esa linea (ej. un perro azul).

Los items relacionados con el color del Boston Diagnostic Aphasia
Examination (Goodglas, Kaplan y Barresi, 2000): En primer lugar, se encuentra
la tarea Word Discrimination, donde el paciente tiene que seleccionar seis
colores que el evaluador nombra. En segundo lugar, estad la tarea Visual
Confrontation Naming, en la que el paciente tiene que nombrar los seis colores
anteriores. Y, por ultimo, esta la tarea Written Confrontation Naming, donde el

evaluador muestra dos colores al paciente y este tiene que escribir sus nombres.

Hay otras pruebas que estan relacionadas con el RECONOCIMIENTO

VISUAL. Aqui se miden diferentes dimensiones de la percepcion como la capacidad

de relacionar la posicion de un elemento con el espacio o el reconocimiento de caras

que se encuentran en formas no se encuentran en una perspectiva candnica.

Judgment of Line Orientation (JLO) (Benton, Hannay y Varney, 1975;
Benton, Sivan, Hamsher, et al., 1994): Con esta prueba se mide la capacidad de
distinguir la relacion angular entre distintos segmentos de lineas. Al paciente se
le muestran pares de lineas angulares que tiene que comparar con once radios
numerados que se encuentran dispuestos en forma de semicirculo. Se encuentra
compuesta por treinta items y, cada uno, contiene dos lineas angulares que el
paciente tiene que comparar con la disposicidn semicircular. La prueba tiene dos
formas, H y V, en las que los items son los mismos, pero el orden de

presentacion de estos es distinto. Tanto la edad como el sexo son tenidos en

30



cuenta, por lo que se proporcionan correcciones para las puntuaciones en

relacion a ello.

e~

Imagen 15. Judgement of Line Orientation. Extraida de: Researchgate (2017)

Test of Facial Recognition (Benton, Sivan, Hamsher, et al., 1994): Con esta
prueba se observa la capacidad del paciente para el reconocimiento de caras,
pero sin que se encuentre implicada la memoria. La tarea del paciente es
emparejar diferentes fotografias de caras que estan tomadas desde diferentes
perspectivas y condiciones: vista frontal, frontal con perspectiva lateral y vistas
frontales pero tomadas con diferentes tipos de iluminacién. La prueba consta de
22 tarjetas estimulo y requiere 54 emparejamientos independientes. Solamente 6
items son acertados con una respuesta Unica y 16 requieren tres emparejamientos
con la fotografia que se muestra. Existe una segunda version mas breve, que esta
compuesta por 16 items, de los cuales 6 pueden ser respondidos con una sola
respuesta, y 7 con una respuesta triple, llegando a los 27 emparejamientos. En el
manual de esta prueba se proporcionan correcciones para la edad y el nivel

educativo.

Cambridge Face Memory Test (CFMT) (Duchaine y Nakayama, 2006): En
esta prueba el paciente tiene que hacer un reconocimiento de caras, previamente
aprendidas, en tres fases diferentes. La primera es el reconocimiento de las

mismas caras; la segunda es el reconocimiento de las mismas caras en diferentes
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imagenes con diferentes puntos de vista y/o iluminacion; y, por ultimo, el
reconocimiento de las mismas caras en diferentes imagenes con ruido visual que

enmascara la imagen.

e Cambridge Face Perception Test (CFPT) (Duchaine, Germine y Nakayama,
2007): Aqui el paciente tiene que ordenar una serie de caras en relacion a una
muestra que se le da, una cara objetivo. La dificultad de la tarea consiste en que

esta cara objetivo se altera gradualmente para parecerse a caras diferentes.

e Visual Form Discrimination (Benton, Sivan, Hamsher, et al., 1994): Esta
prueba estd compuesta por 16 items que consisten en un conjunto de estimulos
visuales objetivo, que han de presentarse al paciente. Lo que este debe hacer es
observar bajo cada item las cuatro opciones de respuesta que se le dan, y elegir
la que considera correcta. Todas las opciones de respuesta son muy similares
entre si, pero cada una contiene diferentes variaciones en su desplazamiento,

rotacion y distorsion.

Stimulus Figure
Error of @ @ D
Rotation
\ 2
X O QO,
3 4
X D4 0 D,
pa

7

Error of Peripheral Error of Distortion

Imagen 16. Visual Form Discrimination. Extraida de: Normative data on Benton Visual Form Discrimination Test for
olders adults and impaired scores in Clinical Dementia Rating 0.5 participants: Community-based study. The Osaki-
Tajiri Project (Kasai et al, 2009).
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Con otras pruebas podemos medir la ORGANIZACION VISUAL del paciente.
En este tipo de pruebas al paciente se le presentan figuras incompletas,
distorsionadas o que se encuentran en fragmentos. Se busca saber si es capaz de

Ilevar a cabo una organizacién necesaria para identificar lo que son.

Gestalt Completion Test (Closure Speed) (L.L. Thurstone y Jeffrey, 1983): En
esta prueba se presentan 24 imégenes degradadas ante el paciente, que tiene que
identificarlas y escribir sus nombres en un espacio que se le proporciona. El
manual de este test aporta una serie de normas para grupos de trabajadores que

tengan diferente nivel técnico y profesional.

Gollin Figures (Gollin, 1960): Esta prueba esta formada por un total de 20
items. Cada uno de ellos consiste en una imagen incompleta de algun objeto
real. Al paciente se le va ensefiando una secuencia de imagenes, que vade l a 'V,
en las que el objeto va pasando de un simple conjunto de lineas a una imagen
completa. Se trata de ver cuantas imagenes deber ver para identificar lo que es.
Si se vuelve a utilizar una vez que se ha hecho, se puede ver el efecto del

aprendizaje.

Hooper Visual Organization Test (HVOT) (Hooper, 1983): La prueba
consiste en 30 cuadros con imagenes cortadas en pedazos, de no mucha
dificultad de reconocimiento. El paciente tiene que identificar el objeto y decir

su nombre, o bien escribirlo.

T
Iy

Imagen 17. Figura del Hooper Visual Organization Test. Extraida de oculist.net (2017).
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Por ultimo, encontramos las pruebas que miden la INTERFERENCIA en el
paciente. En estos casos las personas no son capaces de aislar imagenes que se
encuentran superpuestas para poder identificar los objetos individuales que las

componen.

e Closure Flexibility (Concealed Figures) (L.L. Thurstone and Jeffrey, 1982):
Esta prueba es una nueva version del Hidden Figures Test de Gottschaldt
(1928). Se trata de una version de 49 items con una opcion de respuesta
multiple. El paciente tiene que identificar, entre las figuras intrincadas que se le
presentan, cuél de ellas contiene a otra figura mas compleja, marcando su

contorno.

e Overlapping Figures Test (Poppelreuter, 1990): Mas conocido como Test de
Poppelreuter, es una prueba de la que se han hecho una gran cantidad de
versiones. El test se encuentra formado por dos laminas en las que aparecen
objetos superpuestos. Hay 5 objetos en cada ld&mina y el paciente tiene que
identificar todos los objetos diciendo su nombre. Para que se complete
correctamente, es necesario que se haga una correcta diferenciacion entre la

figura-fondo, que permita identificar todos los elementos.

e Subtest de Agnosia Visual del Test de Barcelona (Pefia-Casanova, 2005): Se
asemeja al test de Poppelreuter. Se presentan al paciente 5 laminas, en la cuales
aparecen dibujos lineales superpuestos que tiene que identificar. Cada una tiene
cuatro figuras, siendo cuatro las respuestas posibles. La velocidad de respuesta
también es tenida en cuenta en la evaluacion de este test, por lo que se puede

conseguir una mayor puntuacion si se responde de manera rapida.

e The 15-Objects Test (Pillon et al., 1989): Similar al Test de Poppelreuter. Se
compone de dos laminas, A 'y B, que se pueden mostrar indistintamente al
paciente. Su tarea es identificar los 15 elementos superpuestos que hay en cada

una de ellas.
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Imagen 18. The 15 Objects Test. Extraida de: Valoracién de las funciones viso-perceptivas y viso-espaciales en la
prdctica forense (Ortega et al., 2013).

Una vez estudiado en profundidad el concepto de agnosia visual, determinado su
sustrato neuroanatdmico subyacente y revisado las pruebas neuropsicoldgicas
disponibles para evaluar dicha funcion cognitiva procedemos a cumplir nuestro
siguiente objetivo, determinar si aparecen estos déficits tras comprometerse territorios
vasculares distintos a la arteria cerebral posterior. Para ello evaluaremos a 4 pacientes
neurolégicos que han sufrido distintos tipos de ictus mediante una bateria
neuropsicoldgica especialmente disefiada para diagnosticar déficits visuales.

9. EVALUACION
Metodologia

Este trabajo forma parte de un proyecto de mayor envergadura que trata de
validar una bateria creada por el centro Neurobase para evaluar la percepcion visual
tanto en pacientes con Enfermedad Cerebrovascular, como en pacientes con Esclerosis
Multiple.

Centro de trabajo

El centro al que acudimos para llevar a cabo las evaluaciones fue el Hospital
Universitario Doctor Sagaz, perteneciente al Complejo Hospitalario de Jaén. Este se
encuentra situado en el Monte el Neveral. Los pacientes acuden a este centro para hacer

un seguimiento de rehabilitacion de distintas patologias, en este caso de tipo
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neuroldgico. Ademas, otras actividades que se desempefian en este lugar son los

cuidados paliativos a enfermos terminales.

Muestra

Los pacientes con los que se trabaja son personas que han sufrido un ictus y
que estan en seguimiento en la Unidad de Rehabilitacion del Hospital Universitario
Doctor Sagaz. La seleccion de los pacientes en el presente estudio se realizé segun los

siguientes criterios de inclusion y exclusion:

Criterios de inclusion:

1) Diagnéstico de ACV segun los criterios de la Sociedad Espafiola de Neurologia.
2) Sintomas y causa de ACV segun la OMS.
3) Edad Comprendida entre los 18 y 80 arios.

Criterios de exclusion:

1) Diagndstico atipico de ACV u otro diagnostico alternativo.

2) Coexistencia de cualquier otra enfermedad clinica o de otra patologia que
pudiera ser causa de deterioro cognitivo.

3) Cirugia craneal previa.

4) Enfermedad médica o psiquiatrica activa que dificulte la evaluacion cognitiva.

En total pudimos reclutar 4 pacientes durante el periodo de febrero-mayo.

e Primer paciente: Es A.P., varon de 80 afios de edad que ingreso en el Complejo
Hospitalario de Jaén debido a un ictus isquémico lacunar de la arteria cerebral
media izquierda. Presentaba en el momento del ingreso hipertension arterial,
diabetes y dislipemia (alta concentracion de colesterol en sangre). Es una
persona que afirma no tener estudios y que siempre se ha dedicado a labores

agricolas.

e Segundo paciente: R.M., mujer de 55 afios de edad. Ingreso en el Complejo
Hospitalario de Jaén tras sufrir una hemorragia subaracnoidea en el hemisferio
izquierdo. Estuvo en coma, pero desde que despertd afirma que se ha esforzado

muchisimo en las sesiones de rehabilitacién, ya que no quiere ser una persona
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dependiente y le gustaria volver al nivel cognitivo que tenia antes del ictus. En el
momento de su ingreso, no presentaba factores de riesgo cardiovascular
(diabetes, hipertension arterial ni dislipemia). Cursé estudios secundarios, por lo
que su nivel educativo es bueno. Anteriormente se dedicaba a trabajar como

limpiadora, pero ahora mismo no desempefia ningtn empleo.

Tercer paciente: P.C., var6n de 73 afios de edad, que padecié un ictus
hemorragico que derivd en un hematoma occipito-temporal en el hemisferio

derecho. No tiene estudios. Ha trabajado toda su vida en labores agricolas.

Cuarto paciente: M.D., var6n de 78 afios de edad, que ha sufrido un ictus
isquémico con repeticion en los carotideos derechos. Presenta hipertension
arterial, neuropatia diabética® y una mielopatia cervical®® que ya se intervino
anteriormente. Ambas patologias, aunque afectan al sistema nervioso, no pueden
ser causantes de deterioro cognitivo. No tiene estudios. Ha trabajado toda su

vida en labores agricolas.

Materiales

Se han utilizado para el estudio una bateria y tres pruebas neuropsicoldgicas, son las

siguientes:

Bateria RECOB (Martinez Nogueras, 2016, sin publicar): Se trata de una bateria
desarrollada por el centro Neurobase para medir los déficits agnosicos en
pacientes con Enfermedad Cerebrovascular y en pacientes con Esclerosis
Multiple. Aun no esta validada ni publicada, por lo que no voy a hacer una
descripcion detallada de la misma. Mide cuatro dominios, que son: atencion,
lenguaje, gnosias visuales y praxias visuoconstructivas; todos ellos intervienen

en distintos aspectos de la percepcién visual por lo que permite evaluar la

25 Neuropatia asociada a la diabetes mellitus. Se produce un dafio en las fibras nerviosas periféricas.
26 Compresidn de la médula espinal en el cuello.
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percepcion visual de manera global. Puede aplicarse completa o parcialmente,
seleccionando distintos subtest en funcion de los aspectos que se quieran

evaluar.

e Test de Organizacion visual de Hooper (Hooper, 1983) (v. apartado 8, pag. 33).

e Subtest de Agnosia Visual del Test de Barcelona (Pefia-Casanova, 2005) (v.

apartado 8, pag. 34).

e Subtest de Semejanzas del WAIS-11I (Alegret, 2012 y 2013): Este subtest se
utiliza para valorar la capacidad de razonamiento abstracto de los pacientes. Se
le presentan de manera oral parejas de palabras que representan objetos
comunes. La labor de los pacientes es la de buscar una relacion de semejanza
entre ambas palabras. Para evitar el cansancio de los sujetos, se emplea una
version abreviada que consta Unicamente de 10 items, cuyos datos normativos y
puntos de corte se han publicado recientemente con poblacion espafiola mayor

de 50 anos.

La finalidad de esta Gltima prueba es medir la capacidad de razonamiento y
categorizacion de los pacientes sin que intervenga la via visual. De esta forma
eliminamos los elementos de percepcion evaluando si la capacidad de

abstraccidn de los pacientes se encuentra preservada,

Procedimiento

La seleccion de pacientes se ha hecho en colaboracion con el personal que
trabaja en la Unidad de Rehabilitacion del Doctor Sagaz. Ellos se han encargado de
reclutar a los pacientes en funcién de los criterios de inclusion y exclusion previamente
descritos informandonos de cuando estaban disponibles para poder ser evaluados. Para
la administracion del protocolo de evaluacion se ha necesitado una unica sesion

individual de una hora de duracion aproximadamente.
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Antes de comenzar con el proceso, se ha informado a los pacientes sobre la
finalidad del estudio. Todos se mostraron colaborativos desde el primer momento no
suponiendo dificultad alguna conseguir que participasen. Previamente a someterse a la
evaluacion neuropsicologica firmaron un consentimiento informado para el uso de su

informacidn obtenida (Anexo II).

También se ha tenido en cuenta el estado emocional en el que se encontraba
cada paciente. Este hecho, unido al de ser personas de edad avanzada con déficit
neurdlogicos severos tras sufrir un ictus cerebral, ha dificultado el proceso de
evaluacion neuropsicolégica no consiguiendo, en algunos casos, administrar el

protocolo completo.

Disefio de la investigacion

El disefio utilizado en esta investigacion ha sido descriptivo. Atender a un
enfoque cualitativo en neuropsicologia nos ha permitido entender como realizan los
pacientes la tarea y cdmo las entienden y relacionar sus déficits con el terreno vascular
afectado. Habernos adaptado a un enfoque cuantitativo nos habria hecho perder una
informacion que en este tipo de pacientes es muy preciada. Por tanto, hay que destacar
la importancia en este caso del primer enfoque frente al segundo, ya que nos permite

establecer una evaluacion mas detallada sin limitarnos a los datos psicométricos.

Resultados

A continuacion, vamos a describir los resultados obtenidos en nuestra
investigacion atendiendo a las distintas pruebas neuropsicolédgicas incluidas en

protocolo de evaluacién administrado.
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Tabla 1. Resultados en puntuaciones directas de la evaluacion neuropsicologica.

Paciente 1

Paciente 2

Paciente 3

Paciente 4

LESION-ZONA
COMPROMETIDA

Ictus isquémico
lacunar en ACM

Hemorragia
subaracnoidea en el

Ictus hemorragico.
Hematoma occipito-

Ictus isquémico
con repeticion

izquierda hemisferio izquierdo temporal en el en los
hemisferio derecho carotideos
derechos
BATERIA RECOB
Reconocimiento de formas - 5/5 5/5 -
simples
Copia de formas simples - 7/7 0/7 -
Eleccién de color 5/6 6/6 3/6 5/6
Rompecabezas 8/12 10/12 6/12 6/12
Objetos superpuestos 6/10 10/10 7/10 6/10
Reconocimiento de objetos 13/16 16/16 14/16 8/16
en escorzo
Denominacion 30/32 32/32 30/32 28/32
Denominacién/Punt. 30/32 32/32 32/32 29/32
Percepcion
Emparejamiento - - 8/8 8/8
verbovisual
Emparejamiento por 10/16 11/12 10/12 6/12
categorias
Emparejamiento por uso - - 12/12 12/12
funcional
Cancelacion
Omisiones B 5/54 1/54 10/54 1/54
Omisiones BB 0/11 0/11 1/11 1/11
Comisiones 0 1 0 0
Tiempo 2,31” 0,57” 5,12” 2,04”
Heminegligencia No No Si No
Denominacién total 66/95 91/95 77/95 65/95
Reconocimiento total 77/113 102/113 96/113 73/113
TEST DE HOOPER 3/15 10/15 4/15 5/15
IMAGENES SUPERPUESTAS - 20/20 - -
DEL TEST DE BARCELONA
SUBTEST DE SEMEJANZAS - - 5/10 3/10
WAIS-III

Nota. Las pruebas y subpruebas que no contienen puntuaciones directas indican que la prueba no ha sido
administrada y que por tanto el proceso de evaluacidn no se ha administrado de forma completa.
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Paciente A.P.

Observando la ejecucion que desempefia en las tareas que comprenden la
percepcion visual, no podemos decir claramente que aparezca un deficit o una
agnosia. En todas las tareas que la evaltan ha obtenido una puntuacion elevada.
A pesar de ello, comete errores, sobre todo en integracion de objetos
fragmentados y en la identificacion de objetos superpuestos. Alega que el no ver
el color de los objetos le dificulta la tarea y unicamente se fija en las partes que
le parecen méas llamativas, es decir escoge una e ignora el resto, por lo que es
normal que falle y crea que es otra cosa. Esto ocurre tanto en la bateria RECOB

como en el Hooper.

Si analizamos cualitativamente los resultados de este paciente, lo méas
[lamativo que podemos observar es esta dificultad de integracion que tiene para
recomponer objetos previamente fragmentados. Teniendo en cuenta la ubicacion
de su lesion, podriamos asociar este déficit a un posible dafio en la via visual
ventral. Esta se compone por corteza temporal y occipital, que irriga la arteria
cerebral media, lo que podria decirnos el motivo de que posea una dificultad de

identificar los objetos fragmentados que se le presentan.

Pero, prestando atencion a la manera en la que ha hecho ambas pruebas
de integracion de fragmentos, podemos darnos cuenta de que el paciente se
queja de que no es capaz de identificar bien los dibujos, aunque justifica el
motivo de esta incapacidad. En la prueba perteneciente a la bateria RECOB, la
ausencia de color es algo que le afecta en el desempefio del reconocimiento. Al
explicar el porqué de cada una de sus respuestas, vemos que sabe justificarse
adecuadamente. Por ejemplo, en la imagen de una naranja él la identifica como
una galleta, porque es redonda y porosa. En la imagen del platano, él identifica
un cuchillo, por la forma en la que la imagen esta fragmentada, dando a una de

sus partes la forma caracteristica de un cuchillo.

En el test de Hooper ocurre lo mismo. En primer lugar, las imagenes que
se presentan son dibujos, no fotografias como en la prueba anterior, lo cual
dificulta mas que se relacione con un mundo real; es necesaria una mayor

capacidad de abstraccion. Ademas de eso, el Hooper tiene una fragmentacion de
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imagenes bastante peculiar que incluso a personas sanas puede costar en algin
momento identificar. Por este motivo no podriamos decir seguros que el
paciente tenga un déficit visual. Ademas, en referencia a la denominacion,
vemos que el paciente tiene una excelente ejecucion en las pruebas, lo que puede

parecer extrafio si la via de reconocimiento de los objetos esta dafiada.

Fijandonos en la atencion, vemos que la ejecuciéon de la prueba de
cancelacion es bastante buena, aunque ha tardado bastante tiempo en
completarla. A pesar del tiempo, podemos descartar una heminegligencia en esta

persona, ya que termina cancelando la gran mayoria de los items.

Principalmente, la caracteristica méas llamativa de este paciente es una
falta de movimiento contralateral de la que €l mismo se queja. Si nos fijamos en
la prueba de cancelacion, podemos ver que las marcas que ha hecho no son
rectas, sino que estan mal trazadas a causa de un mal control de su brazo.
También nos dimos cuenta de que, al iniciar la prueba, empez6 haciendo cruces,
pero al costarle méas trabajo, termind realizando la cancelacion con una sola
linea, para agilizar la tarea. Esto es un sintoma caracteristico de las lesiones en la
arteria cerebral media izquierda, donde aparece la apraxia ideomotriz. Por esto el

paciente puede manifestar esa falta de control en sus movimientos.

En general podemos decir que las funciones evaluadas con este protocolo
se encuentran en buen estado, con algunos matices que podrian trabajarse. No
hay heminegligencia, no hay agnosias visuales y su capacidad de denominacion
es buena. En este caso, por falta de tiempo, no puede llegar a completarse el
protocolo de evaluacidn, por lo que hay algunas pruebas y subpruebas que no
llegan a utilizarse, no llegando a medir las praxias visuoconstructivas ni la

capacidad de razonamiento y abstraccion.

Paciente R.M.

Los buenos resultados en las pruebas de percepcién visual nos indican
que la paciente no presenta déficits gnosicos. Tanto la categorizacion, como la
interferencia, identificacion en escorzo de objetos, eleccion correcta del color y

emparejamiento por uso funcional son practicamente perfectas. Falla en algln
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item, aunque se puede pensar que el problema se encuentra en el item concreto y

no en la percepcion de la paciente.

También es capaz de identificar las imagenes superpuestas del test de
Barcelona, acertandolas todas. Es en el test de Hooper donde presenta mayor
dificultad a la hora de integrar imagenes fragmentadas. Podemos volver a
pensar, al igual que en el caso del paciente anterior, que las imégenes que se
presentan en este test son demasiado dificultosas incluso para personas que no
presentan un problema perceptivo. Aun asi, es capaz de identificar 10 de los 15

items que se le presentan.

Centrandonos en la evaluacién de la atencion, vemos que el Unico error
que comete en la prueba de cancelacion es una comision, marcando una letra
incorrecta de més. Aparte de eso, consigue una buena identificacion de las letras
que busca y acaba en 57 segundos. También la copia de figuras geométricas es
llevada a cabo con éxito, descartando un problema en la praxia

visuoconstructiva. Su denominacién alcanza la maxima puntuacion.

En esta paciente podemos ver que el déficit perceptivo y atencional no
existe, asi como tampoco un problema en el lenguaje ni en la praxia. En los
casos en los que el tipo de lesion es hemorragica, el paciente tiende a tener una
rehabilitacion cognitiva bastante buena. En el caso de esta paciente esto se
cumple, aunque también ayuda la gran disposicion que ella presenta a realizar

todo tipo de ejercicios y actividades que se le presentan.

De lo que méas queja muestra es de que no es capaz de salir sola de casa,
porque se pierde. Ella afirma que sabe dénde se encuentran los lugares a los que
quiere ir, que sabe ubicarlo, pero que no sabe seguir un orden para circular
correctamente por la calle y llegar al lugar deseado. En este caso, sabemos que
las lesiones en el hemisferio izquierdo pueden dafar el orden logico, lo que
podria estar mostrando esta mujer al ser incapaz de organizar mentalmente los
pasos correctos que tiene que dar en esos momentos concretos. También se

gueja de que tuvo problema de movimiento en la zona contralateral a la lesion,
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siendo causa de un dafio en la zona motora, aunque afirma que la rehabilitacion

la ha ayudado mucho.

Viendo el gran desempefio y habilidad que tiene en las pruebas que
realiza, podemos ver que todas las funciones que se evalGan estan preservadas.
En este caso el subtest de semejanzas WAIS-I1I no es aplicado porque no se
considera necesario teniendo en cuenta la ejecucion de todas las tareas

anteriores.

Paciente P.C.

Respecto a la percepcion visual, observamos en este paciente déficits que
resultan Ilamativos. La distincion del color en objetos comunes le resulta
dificultosa y falla la mitad de los items, acertando solamente 3. Aqui podriamos
pensar que se trata de una acromatopsia, aunque ese tipo de agnosia solamente
se produce cuando se lesionan bilateralmente las arterias posteriores. Ademas,
también es cierto que acierta los otros 3 items que se le presentan, lo que seria
imposible si el paciente tuviese acromatopsia. Puede deberse a que el hematoma
haya ejercido presion sobre el lado contralateral a la lesidn, provocando un

problema en el reconocimiento del color.

En la prueba de integracion de imégenes fragmentadas también tiene
bastante dificultad y solamente acierta 6 de los 12 items. En la prueba de objetos
superpuestos también muestra cierta dificultad a la interferencia, ya que hay
varios que no logra distinguir. En las siguientes pruebas su desempefio mejora.
Es capaz de distinguir las imagenes en escorzo, acertando practicamente todas.
También empareja correctamente palabras e imagenes que se corresponden,
establece relaciones funcionales entre objetos y realiza categorizaciones. En el
test de Hooper, al igual que los pacientes anteriores, muestra una gran dificultad
para integrar las imagenes divididas que se le presentan, teniendo numerosos

fallos.

En este caso concreto vemos que se produce una dificultad sobre todo en
la integracion de fragmentos para componer una imagen, estando también

presente un problema para poder discriminar la interferencia de objetos. Estos
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déficits suelen ir asociados a problemas visoperceptivos que aparecen cuando se
produce una lesion occipito-temporal como la que tiene este paciente. Tenemos

que tener en cuenta que puede ser problema de dificultad de los items.

La atencion del paciente se encuentra afectada. Si vemos su ejecucion en
la tarea de cancelacion, tarda mucho tiempo en realizarla, llegando a superar los
5 minutos. Aparte de eso, en un primer momento no sefiala las letras del lado
izquierdo del papel, aungue como se toma bastante tiempo, al final termina
detectando bastantes de ellas. Aun asi, no llega a cancelarlas todas, teniendo
dificultad ademés en la deteccion de las letras que se encuentran juntas por
parejas, dejando sin cancelar la que esta en el lado izquierdo. Con ello vemos
que el paciente presenta un problema de heminegligencia, relacionado con un

dafo en el I6bulo parietal.

Este paciente no ha sido capaz de llevar a cabo la copia de figuras
geométricas que se le han presentado. No es capaz de realizar el dibujo
adecuadamente y el lado izquierdo siempre tiende a deformarse. Observamos
una apraxia constructiva visoespacial, que le dificulta llevar a cabo la copia de
los dibujos que se le muestran. Este tipo de problema es comun cuando se dafia
la zona occipital y temporal del hemisferio derecho. La lesidn de ese territorio

también puede dar lugar a problemas visoperceptivos.

Tiene un buen nivel de denominacion de objetos, por lo que podemos
decir que esta funcién se encuentra preservada. En el subtest de semejanzas
WAIS-11I consigue relacionar correctamente 5 de los 10 items, lo que nos indica

también una afectacion del razonamiento Idgico y abstracto.

En resumen, vemos que todas las funciones evaluadas, salvo la
denominacidn, aparecen alteradas. Al haber sufrido un ictus hemorréagico es mas
probable que la afectacion que sufra el paciente sea mas generalizada,
observando una mayor cantidad de déficits difusos. La prueba que no se utiliza
en este caso es la de imagenes superpuestas del test de Barcelona, ya que se ha
comprobado que tiene dificultades en la interferencia de objetos con la

subprueba objetos superpuestos de la bateria RECOB.
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Paciente M.D.

La percepcion visual del paciente parece alterada en diferentes
subpruebas; en las pruebas de integracion de fragmentos en una sola imagen,
identificacion de objetos en escorzo y categorizacion presenta bastante dificultad
y comete fallos. Por otra parte, en el resto de pruebas si que obtiene un buen
desempefio. Lleva a cabo una identificacion del color correcta, aunque falla un
item; el emparejamiento verbovisual de imagenes y palabras también se hace de

manera correcta, ademas del emparejamiento funcional de objetos.

Atendiendo a las puntuaciones directas de la prueba de cancelacion,
podriamos decir que no hay ningun tipo de problema en la atencién. Sin
embargo, si vemos la ejecucion de la prueba, observamos la forma tan curiosa en
la que le paciente ha cancelado las letras. En vez de realizar las marcas sobre las
letras, las ha realizado todas desplazandose unos milimetros hacia la derecha. De
esta forma, nos damos cuenta de que existe algin tipo de problema con el campo
izquierdo de vision, ya que el paciente no es capaz de llevar a cabo la prueba de

forma correcta, sino que la realiza de esta peculiar manera.

Tiene una muy buena capacidad de denominacion, fallando en algunos
items que podrian no reconocerse bien debido al nivel de estudios. En el subtest
de semejanzas WAIS-11l no desempefia un buen trabajo, acierta solamente 3 de
los 10 items, por lo que podemos apreciar un déficit en el razonamiento l6gico y
abstracto, lo que seria causa de un dafio en el I6bulo frontal relacionado con la
zona dafiada por el tipo de ictus.

Este paciente presenta una hemiparesia contralateral a la lesion. Esta
puede estar producida por el bloqueo del sistema carotideo derecho, que es el
inicio de la irrigacion de las arterias anterior y media. La corteza motora podria
haberse visto afectada por este blogueo, lo que habria hecho que el paciente

perdiese movilidad en la zona contraria de su cuerpo.

En general la percepcion y la atencion, asi como la denominacion no

presentan una afectacion severa. Mientras tanto, el razonamiento y la abstraccion
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si que se ven afectadas y las praxias visuoconstructivas en este caso no se

evaluan por falta de tiempo.

Ha sido evidente que los déficits presentados por los pacientes, en parte
relacionados con la percepcidon, han estado relacionados con el dafio neuroanatomico
producido por las diferentes modalidades de ictus que ha sufrido cada uno. Aunque no
hemos observado ninguna agnosia, si que hemos visto una leve heminegligencia en dos
de ellos, pudiendo relacionar esta alteracion con el dafio sufrido en el 16bulo parietal.
Hemos visto, ademas, alteraciones motoras y de la abstraccion y categorizacion, todas

relacionadas con la actividad del 16bulo frontal, afectado por dafios en la arteria media.

Ha resultado curioso ver el desempefio de los pacientes con los distintos tipos de
pruebas, sobre todo con el test de Hooper. En todos ellos, este test ha resultado bastante
dificultoso de realizar, incluso para la paciente de 56 afios que era la que mejor nivel
cognitivo tenia tras el ictus. Podemos pensar que estos errores en esta prueba no han
sido provocados por la afectacion del ictus, sino que la prueba puede estar demasiado
desfasada o ser demasiado compleja. Un vistazo a los dibujos que componen esta
prueba, nos hace ver incluso a las personas que estamos sanas, que los dibujos pueden
ser un poco dificiles de entender. Incluso hay algunos que estan fragmentados de tal
forma que pueden llevar a un error, como el del raton, en el que una de sus partes se

asemeja a una pipa de fumar.

Hemos observado errores en algunas de las subpruebas de la bateria RECOB,
como en la tarea de denominacién, en la que algunos han fallado en el mismo item. Al
ser una bateria en periodo de validacion, resulta interesante obtener este tipo de datos
por si hay que corregir el item para futuras evaluaciones. Hay que tener en cuenta el
nivel cultural de cada uno de ellos, ya que podemos confundir un error de la prueba con
un fallo en la percepcion visual cuando el motivo es otro; se presentan objetos con los

que ellos pueden haber tenido poca relacion y esto hacerles equivocarse.

A pesar de que la muestra de pacientes es muy pequefia, no cabe duda de que un
estudio mas amplio en este campo puede llevar a avances en el conocimiento de las
agnosias visuales y su evaluacion. Elaborar una bateria como la que se ha desarrollado
en Neurobase es importante, ya que su uso en la practica clinica puede ayudar a conocer

los déficits del paciente de una manera rapida y concisa. No hay que olvidar que,
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aunque las agnosias visuales no se presentan en muchos pacientes, los que las padecen
sufren mucho en sus dia a dia al intentar desarrollar sus actividades diarias, por ello hay

que ayudarles.

9. CONCLUSIONES

El ictus es una enfermedad cerebrovascular causada por un fallo en la
circulacién sanguinea que proporciona oxigeno y glucosa al encéfalo. Se puede
presentar de una forma aguda o de una manera mas sutil. La tasa de mortalidad que
provoca en la poblacion es elevada siendo, ademas, la segunda causa de demencia a
nivel mundial. Tiene tanto un componente genético como epigenético, en el que

influyen factores de riesgo como fumar, la hipertension o una vida sedentaria.

Existen dos tipos de clasificacion para el ictus en funcion de su origen. Por un
lado, se encuentra el ictus isquémico, que se produce por una obstruccion arterial; y, por
otro lado, se encuentra el ictus hemorragico, que se produce por la rotura de la pared
arterial. El déficit cognitivo que presentara el paciente se encuentra relacionado con el
territorio vascular afectado. Mientras que el ictus isquémico suele producir dafio a nivel

cortical, el hemorragico lo hace a nivel subcortical.

Uno de los déficits que puede presentar el paciente con ictus es la agnosia visual,
entendida como una incapacidad para reconocer los objetos por la via visual, sin

padecer ceguera ni otro déficit cognitivo que lo pueda justificar.

Actualmente se conoce que las bases neuroanatomicas de la agnosia visual se
encuentran ubicadas en el 16bulo occipital, en la corteza visual. Cualquier lesion en la
zona posterior del encéfalo nos llevaria a pensar que se puede dar claramente una
agnosia de este tipo. Seria logico deducir que los problemas en la percepcion visual
solamente se darian con una lesién en esta zona, pero la evidencia clinica muestra que
hay otras zonas, ademés de la corteza visual, que intervienen en el reconocimiento de
las formas. Por ello es necesario avanzar en la investigacion, con el fin de lograr paliar

el vacio que aln existe en este campo.

Seleccionar una muestra de pacientes que han padecido ictus sin atender

estrictamente a que sufriesen un dafio de la arteria posterior (territorio vascular que
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irriga el l16bulo occipital) nos ha permitido evaluar otros procesos que se relacionan con
la percepcion y que normalmente se pueden pasar por alto. Tanto el lenguaje como la
atencion, las praxias y el razonamiento I6gico son funciones que intervienen en el
procesamiento visual. La atencion es necesaria para poder llegar a percibir los
elementos que se exponen ante nosotros, evaluar el lenguaje nos puede indicar si
tenemos un problema de memoria semantica o se debe a un fallo en el reconocimiento,
evaluar las praxias nos puede mostrar si el problema que tenemos en una copia de
figuras es a la hora de ejecutar un movimiento o a la hora de reconocer el objeto, y
evaluar el razonamiento légico nos indica si el problema proviene de un error en la
percepcién o de un fallo en las funciones ejecutivas. Estas funciones, normalmente, no

se tienen en cuenta al evaluar una agnosia visual.

A pesar de que el objetivo inicial era realizar una descripcion del dafio
neuroanatdbmico que provoca un ictus y las alteraciones en la percepcion visual, los
resultados no han sido tan esclarecedores. Los pacientes que hemos seleccionado para el
estudio cumplian los criterios de inclusion establecidos, aunque ninguno de ellos ha
presentado una agnosia visual. Era evidente que el desarrollo de este trabajo iba a ser
dificultoso debido a que los pacientes reclutados habian sufrido ictus que comprometian
territorios vasculares muy diversos, ninguno con dafio en la arteria cerebral posterior, la

mas estudiada en este tipo de déficit.
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11. ANEXOS

Anexo I.

NIH STROKE SCALE

Category Score Time Score
1a. Level of Consciousness (LOC) 0= Alert
(Alert, drowsy, etc.) & Drowsy
2= Stuporous
= Coma
1b. LOC Questions 0= Answers both correctly
(Month, age) 1= Answers one correctly
2= Incorrect
1c. LOC Commands = Obeys both correctly
(Open/close eyes, make fist & let go = Obeys one correctly
= Incorrect
2. Best Gaze 0= Normal
(Eyes open - pt follows examiner’s fingers or face) 1= Partial gaze palsy
2= Forced deviation
3. Visual 0= No visual loss
(Introduce visual stimulus/threat to pt’s visual field 1= Partial hemianopsia
quandrants. Cover 1 eye and hold up fingers in all 2= Complete hemianopsia
4 quadrants.) 3= Bilateral hemianopsia
4. Facial Palsy 0= Normal
(Show teeth, raise eyebrows and squeeze eyes 1= Minor
tightly shut.) = Partial
3= Complete
5a. Motor Arm - Left 0= No drift
(Elevate extremity to 90 degrees and score drift/ 1= Drift
movement. Count to 10 out loud and use fingers 2= Can't resist gravity
for visual cue.) 3= No effort against gravity
4= No movement
NT= Amputation, joint fusion (Explain)
5b. Motor Arm - Right 0= No drift
(Elevate extremity to 90 degrees and score drift/ 1= Drift
movement. Count to 10 out loud and use fingers 2= Can't resist gravity
for visual cue.) 3= No effort against gravity
4= No movement
NT= Amputation, joint fusion (Explain)
6a. Motor Leg - Left Q= No drift
(Elevate extremity to 30 degrees and score drift/ = Drift
movement. Gount to 5 out loud and use fingers for 2= Can’t resist gravity
visual cue.) 3= No effort against gravity
4= No movement
NT= Amputation, joint fusion
6b. Motor Leg - Right 0= No drift
(Elevate extremity to 30 degrees and score drift/ 1= Drift
movement. Count to 5 out loud and use fingers for 2= Can't resist gravity
visual cue.) 3= No effort against gravity
4= No movement
NT= Amputation, joint fusion (Explain)
7. Limb ataxia (0 Absent
(Finger to nose, heal down shin) 1 Present in one limb
2= Present in two limbs
8. Sensory 0= Normal
(Pin prick to face, arms, trunk, and legs -compare 1 Partial loss
sharpness side to side, or no feeling at all.) 2= Severe loss
9. Best Language 0= No aphasia
(Name items, describe picture, and read sen- i Mild to moderate aphasia
tences. Don't forget glasses if they normally wear 2= Severe aphasia
them.) 3= Mute
10. Dysarthria 0= Normal articulation
(Evaluate speech clarity by pt reading or repeating = Mild to moderate dysarthria
words on list.) 2= Near to unintelligible or worse
NT Intubated or other physical barrier
11. Extinction and Inattention 0= No neglect
(Use information from prior testing or double si- 1= Partial neglect
multaneous stimuli testing to identify neglect. 2= Complete neglect

Face, arms, legs and visual fields.)

NT= Not Testable acceptable as noted above

TOTAL SCORE:
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Anexo 1.

CONSENTIMIENTO INFORMADO
TITULO DEL ESTUDIO: BATERIA DE RECONOCIMIENTO VISUAL DE OBJETOS EN PACIENTES CON
ESCLEROSIS MULTIPLE, ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR Y POBLACION SANA: VALIDACION Y
CREACION DE DATOS NORMATIVOS.
Unidad de Rehabilitacion o de Neurologia del Hospital Universitario Médico Quirdrgico del Hospital de Jaén.

Invitacién

Le proponemos participar en un estudio de investigacion. Antes de tomar su decision es importante que comprenda
porqué se realiza este estudio. Por favor, tomese su tiempo en leer detenidamente la informacién que a continuacién
le detallamos.

¢ Cual es el proposito del estudio?

Si usted ha tenido una Enfermedad Cerebro Vascular debe saber que consiste en la interrupcion del riego sanguineo o
hemorragia de algunas de las arterias o venas que irrigan el cerebro y que son encargadas de transportar oxigeno y
nutrientes a las células. Esta interrupcion y/o hemorragia provoca un dafio en esas células (muerte neuronal) debido a
la falta de oxigeno y nutrientes en el cerebro. Esto da lugar a una serie de déficit cognitivos los cuales pretendemos
evaluar a través de las pruebas de nuestro estudio.

¢Por qué he sido elegido?

Se esta invitando a participar en este estudio a todos los pacientes con ECV seguidos en esta Unidad cuya enfermedad
se desarrolla entre los 18 y los 80 afios de edad, y que no tengan otros problemas que contraindiquen su participacion.
¢ Tengo que participar?

Usted decidird si desea participar o no. Si decide participar, se le dard una copia de este documento informativo y se
le pedira que firme el formulario de consentimiento.

En cualquier caso, siempre podra cambiar de opinidn sin necesidad de dar explicaciones, y sin que ello afecte a su
asistencia ni a su relacion con los médicos.

¢ Qué me ocurrird si participo?

Si participa se le realizard una prueba neuropsicoldgica con la cual mediremos distintos procesos atencionales.

¢ Qué beneficios y qué problemas podria tener por participar?

La valoracién que se le va a efectuar permitira un mejor conocimiento de su enfermedad y no supone ningdin

inconveniente adicional a la propia visita médica salvo el tiempo necesario para llevarla a cabo.

¢ Quién conocerd mi participacion y los resultados que se obtengan?

Su participacion en el estudio sera confidencial y en todo momento se respetara su anonimato. Todos los datos
obtenidos se trataran conforme a la Ley Organica de Proteccion de Datos de Caracter Personal (Ley 15/1999 de 13 de
diciembre). El acceso a sus datos médicos quedara restringido a los investigadores del estudio, que se
responsabilizaran de su custodia en condiciones de seguridad. En cualquier caso, podrian ser comunicados al
interesado o0 a los médicos que lo traten si ello pudiera suponer un beneficio para la salud. Los resultados de la
investigacion podran ser difundidos en alguna publicacion médica o comunicados en reuniones cientificas. En
cualquier caso no se utilizardn nombres y no podran darse a conocer otros datos de caracter personal sin la
autorizacion expresa del paciente. De acuerdo con la Ley vigente, usted tiene derecho al acceso a sus datos personales
y, si esta justificado, a su rectificacion y cancelacion. Si asi lo desea, debera solicitarlo al médico que le atiende en

este estudio.
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DOCUMENTO DE DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

ESTUDIO DE INVESTIGACION: BATERIA DE RECONOCIMIENTO VISUAL DE OBJETOS EN
PACIENTES CON ESCLEROSIS MULTIPLE, ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR Y POBLACION SANA:
VALIDACION Y CREACION DE DATOS NORMATIVOS

Yo, (Nombre del paciente)

Manifiesto que:
He hablado con el equipo médico responsable de este estudio de investigacion y se me ha ofrecido suficiente
informacion acerca de su objetivo, métodos utilizados, beneficios esperables y posibles inconvenientes.
Ademas de la informacion verbal, he leido el impreso informativo adjunto, comprendiendo todos sus puntos.
He podido realizar preguntas sobre el estudio y mis dudas han sido suficientemente aclaradas.
Comprendo que mi participacion es voluntaria y que puedo cambiar de opinién sin que ello repercuta en mis

cuidados médicos posteriores.

Presto libremente mi conformidad para participar en este estudio.

Firma del paciente: Firma del médico que informa:
Nombre: Nombre:
Fecha: Fecha:

C.N.P.:
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