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"Los ltombres deberin11 saber que de 11ingún /ne/o rnás que del cerebro 

prollienen las alegrías, deleites, risas, bromas y pesares, tn"stezns, 

depresiones y lnn1et1taciones. Y niecliante esto, en un n1odo especial 

ndc¡uin"rnos la snl1idurin y el conocirniento, y tJemos y oímos y sabernos qué 

es lo rnalo y qué es lo bueno, qué es lo dulce y qué lo desagradable. Por el 

mismo órgatlo nos tJoluemos locos y clelirantes, y nos c1satta11 rnieclos y 

terrores nlgutlos por In noclte y otros durante el clia, y los suerlos y los 

1mgaburuleos si11 firr, y las preocupnciorres que son nada nclecuadas, y In 

ignornrrcin de lns circunstancias e/el 111ome11to, 1<1 grosería y In faltn ele 

llnbUiclncles. Todns estns cosns le clebenros al cerebro cunnclo no está 

sano ... o cuando sufre cualquiera otra njliccián inusual o reteniatural.,, 

Hipócrates 
De la Enferntedad Sagrada 
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Las enfermedades neurodegenerativas cobran especial importancia en las 
sociedades en las que se invierte la pirámide pob1acional: el proceso de 
envejecimiento poblacional que empieza a darse en nuestro país aumenta en 
frecuencia la aparición de enfermedades neurodegcnerativas. De entre ellas, 
la Enfermedad de Parkinson Idiopática (EPI) es la segunda más frecuente 
que se presenta en las últimas décadas de la vida, después de la demencia 
tipo Alzheimer. Los principales síntomas son la bradicinesia, el temblor en 
reposo, la alteración de los reflejos posturales y la rigidez muscular: también 
pueden presentarse alteraciones en la esfera cognoscitiva hasta en el SOo/o 
de los pacientes con EPI. De las principales alteraciones, la que más afecta 
al individuo es el compromiso del sistema ejecutivo, ya que su mal funcio­
namiento repercute en el resto de la esfera cognoscitiva y en su desempeño 
funcional. A pe&'lr de esto, los programas de rehabilitación dirigidos a los 
pacientes con EPI están principalmente cncouninados a disminuir los pro­
blemas motores, musculares y la disfagia. En el presente trabajo, se hace 
Cnfasis en el tratamiento neuropsicológico ele las alteraciones del sistema 
ejecutivo en una paciente con EPI sin clemencia, para lo cual se estableció 
un plan de estrategias compensatorias para disminuir los dCficit que 
presentaba en dichas funciones. El objetivo fue facilitar el funciona.JTiiento 
en las diferentes actividades de la vida din.ria. Se presenta a una mujer de 
60 años de edad, que inició con la sintomatologia dt'" EPI hace ocho años, en 
la valoración neuropsicológica se usaron el Test Barcelona versión breve, el 
Token Test, la Figura Compleja de Rey, la Prueba de Clasificación de Tarje­
tas de \Visconsin, la Escala de Depresión de Dcck y dos Escalas de Activida­
des de la Vida Diaria. Los datos clínicos relevantes fueron Ja depresión mo­
derada y la alteración del sistema ejecutivo cspecificamente la planeación. 
Para el establecimiento de estrategias compensatorias se diseñó un progra­
ma de intcn,.ención por medio de viñetas, para pas.nr de un nivel perceptual 
concreto a un nivel abstracto, con ayuda de la atención y el lenguaje. Se 
realizó una segunda valoración un año tres meses después de la primera y 
despuCs del plan de intervención. En la segunda evaluación se observaron 
cambios importantes en el sistema ejecutivo, que mejoraron las actividades 
de Ja vida diaria y la calidad de vida de Ja paciente. 
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.lh.\TT.11,."f -------------------------------------

Degenerative diseases of the Central Nervous System acquirc special rele­
vance in thosc socicties wherc the population pyramid inverts. The aging 
process that many countrics expcrience (among them Mexico) increases the 
frcquency of degencrativc discases of the CNS. Among thesc. ldiopathic 
Parkinson Disease (IPD) occupics the second place üust behind Alzheimer's 
Discase) in the eldcrly. The main symptoms are bradykinesia, "'resting 
tremar". a disturbancc of postura! rcflcxes and rigidity. Thcre can also be al­
terations in the cognitivc ficld, which can attain up to a half of IPD affccted 
population. Arnong thc main cognitivc disturban.ces, the one that has the up 
most cffcct is a compromisc of thc Exccutivc Systcm (ES) as its malfunction­
ing affccts the rest of cognitivc domains and thc paticnt's functional per­
formance. In spite of this, rchabilitation prognun8 addrcssed to IPD patients 
are mainly dcsigncd to diminish motor symptoms ¡md dysphngia. In this 
work \Ve focus on thc altcrations of ES in a non-clcmcntcd IPD paticnt by es­
[ablishing a plan of compensatory stratcgies that attcmpts to diminish thc 
frequency of handicap situations provoked by symptoms of this sort. Our 
main airn was to facilitare thc performance in diffcrcnt activities of daily liv­
ing. Our patient is a 60 ycar old woman, who startcd with IPD symptoms 
eight ycars ago. Neuropsychological assessmcnt was cstablished through 
the use of thc Test Barcelona (bricf vcrsion), thc Token Test, Rcy's Complex 
Figure, thc \Visconsin Card Sorting Test, Ucck's Dcpression lnvcntory and 
t\vo Daily Activitics Rating ScaJes. Thc main findings werc modcrate deprcs­
sion and a disturbancc of tl1e ES, spccifically in the planning phasc. In ar­
der to csu1blish compcnsatory strategics, an intcrvention plan was dcsigned 
rhrough the use of vigncttes, by moving from a concrete perceptual level to 
an abstract onc, v.rith thc aid of attention and lan&ruagc. A sccond neuropsy­
chologicaJ asscssmcnt took place fiftcen months after the first one. once thc 
intervention plan h¡ul bccn implementcd: important changcs were obscrved 
in. thc ES, allowing an improvement in daily activitics and overall life quality 
of our paticnt. 
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Justificación 

En general, Jos pacientes con Enfermedad de Parkinson Jdiopática (EPI) tienen alte­

raciones cognoscitivas, sobre todo en las funciones ejecutivas, además de sus carac­

teristicas dificultades para caminar andar y moverse. Los síntomas como el temblor, 

Ja rigidez y el trastorno del movimiento les provocan limitaciones al desarrollar acti­

vidades de la vida diaria tan comunes corno escribir, comer, beber, vestirse o lavarse. 

Se les dificulta conciliar el suciio, asi como mantenerse despiertos. Todas estas tra­

bas implican que mucha gente con EPI tenga negado un completo y activo papel en 

la vida. 

Asimismo, la pcrdid<o de las aptitudes comunicativas puede ser un problema 

primordial y el origen de fruslJ·ación para estos pacientes, ya que la EPI afecta a la 

fluidez verbal, las expresiones faciales y ul lenguaje corporal. Los problcn1ns de co­

municación pueden afectar scriatncntc la vida social y emocional tanto de los enfer­

mos como de sus familias. Tambil:n la perdida de las aptitudes no verbales puede 

tener un irnpacto negativo sobre la percepción que la sociedad en general tiene de las 

habilidades de los citados cnfer111os. 

Sumado a lo anterior, en pacientes con cnferrncdadcs crónicas y discapacitan­

tcs se ha obst:rvado una clisn1inuciün de la autoestima, que se rcflejaria en deprc­

siün, cambios de carúc:tcr, apatin, actos e ideas suicidas, los que a su vez pueden 

cun1pron1ctcr su recuperación. Los pacientes con EPI en particular, presentan un 

estado depresivo, deterioro de la memoria y de la capacidad de trabajo, que en Jama­

yoria de los casos son secundarios a defectos en el sistema ejecutivo. A su vez estos 

síntomas tatnbién pueden deberse a factores tales como falta de comunicación, ais­

lamiento social y frustrac1611 al intentar tareas tnanipulativns finas, asi corno a la 

inactividad. 

Considerando que las vius y mecanismos fisiológicos comprometidos en la EPI 

sin demencia, están dircctnrncntc relacionados con el proceso de atención (elemento 

del sistema ejecutivo). y que no explican la disfunción de dicha sistcn1n, surge la pre-
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gunta: ¿Al no estar comprometido el lenguaje interno, que es uno del principales me­

diadores de los procesos psicológicos superiores y facilitador de la atención volunta­

ria, fundamental para la planeación, regulación y verificación de la acción, podría 

mejorar el sistema ejecutivo de las personas con EPI sin demencia?. 

Por los motivos expuestos, considero irnportnntc establecer un programa de in­

tervención neuropsicológica con estrategias compensatorias que utilizando la aten­

ción y el lenguaje interno, ambos indemnes, facilite el funcionamiento del sistema 

ejecutivo, repercuta en la mejora de la autoestima de la persona, favorezca su inte­

gración social, tenga una repercusión positiva en el desempeño de sus actividades 

cotidianas con respecto al sistema ejecutivo y no a los defectos motores primarios, y 

que promueva la independencia en las actividades ele la vida cotidiana de acuerdo 

con las posibilidades reales ele la persona. 
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l. Enfermedad de Parkinson 

La Enfermedad de Parkinson Idiopatica• (EPI) es la segunda enfermedad ncurodege­

nerativa más frecuente, luego de la demencia tipo Alzheimer. Más de un millón de 

personas la padecen en Estados Unidos, donde su incidencia se calcula en 20 de ca­

da 100.000 habitantes y su prevalencia en 150 por cada 100.000. 

La probabilidad global de presentar EPI en la vida es de 1 en 40. Se estima que para 

el año 2040, la EPI, la demencia y las enfermedades de neurona motora superior, 

seran la segunda causa de discapacidad en adultos mayores (Siderowf, 2001). 

De acuerdo con reportes del Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía. 

en Mexico la EPI ocupa el scptimo lugar de frecuencia de los padecimientos neuroló­

gicos, con una incidencia anual de 50 por cada 100.000 habitantes, y afecta por 

igual a hombres y mujeres. En México se espera, que en los próximos diez años, la 

población de individuos mayores de 65 años ascienda hasta 12 ó 13<}'r,, resultando 

evidente que entre inás grande sea la proporción del incremento de ancianos en la 

población total, la frecuencia relativa de las enfermedades relacionadas con la edad 

también se incrementara significativamente, elevándose al mismo tiempo las muertes 

atribuidas a las enfermedades neurodegencrativas, entre ellas la EPI (Otero, 1996). 

En nuestro país, debido a su incidencia y prevalencia, actualmente la EPI, forma 

parte del Programa Prioritario de Salud. 

La edad promedio de inicio de la EPI es aproximadamente a los 65 años; la in­

cidencia especifica por edad se incrementa cuanto mayor es ésta, pero declina luego 

de la octava década de la vida (Aguilar, 1998). A pesar de que la EPI generalmente 

aparece en las últimas décadas de la vida, hay una forma de inicio temprano que se 

denomina Parkinson juvenil y cuya edad de presentación es entre los 21 y 40 años. 

El Parkinson juvenil tiene prevalcncias variables según la población estudiada, en 

Latinoarnerica la prevalencia es del 6.12'Yo y la incidencia es de 0.15/ 100.000 casos 

1 ldiopdtico. Se utiliza para designnr a aquellas enfennedades de las cuales no se conoce la cnusn o el 
fnctor que las provoc-u. 
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Enf~rmedaJJe/'arkin.wm ________________________________ _ 

por año entre los 35 y los 39 años de edad. El Parkinson juvenil se debe. descartar 

como secundario a otros procesos tales como enfermedades infecciosas~ metabólicas, 

vasculitis, procesos expansivos, etc., que puedan manifestarse como un síndrome 

parkinsoniano. (Chacón et al., 1999; Otero, 1996). 

1. 1 Antecedentes 

En 1817, James Parkinson en su "Ensayo sobre la Parálisis Agitante", describió una 

nueva entidad nosológica basándose en la observación de seis personas, tres exami­

nadas por él y tres observadas entre el público. En dicho ensayo describió las princi­

pales manifestaciones de la enfermedad: temblor, rigidez, bradicinesia y pérdida de 

los reflejos posturales. James Parkinson definió la enfermedad como "n1oui11tie11to.~ 

involuntarios tetnblorosos, co11 dis111i11ució11 de la potencia rnuscular, de /as partes no 

activas y aún con apoyo; con propensión a inclinar el tronco hacia <lela11te y a pasar ele 

un n"t11lo de ca1ni11ar a u110 ele correr: los sentidos y los i11telectos no están datlados" 

(Tapia, 1999). En su descripción, no toma en cuenta dos de los síntomas principales 

de la enfermedad, la rigidez muscular y la bradicinesia; así como tampoco considera 

las afectaciones que se sufren a nivel intelectual. Posteriormente, en 1879. se esta· 

blecicron los criterios estandarizados que documentan las cinco fases de la progre· 

sión de la EPI; y en 1961 se englobaron en la lO:scala Hohcn y Yahr (Colchcr y Sirnu­

ni, 1999; Jiméncz-Jiméncz, Pilés-Ga!dón, Muñóz-Farjas, Aguilar-Barberá, 2000; Mi­

cheli, 1998; Sánchez-Rodrigucz, Sayago-Arcnas, 200 1 ). 

De acuerdo con ,Jacobs, Stern y Mayeux (1997), la EPI se puede describir como 

un "trastonto neurodege11eratiuo crónico y lentarnente progresiva, el cual persiste o 

tr(.lués del tietnpo y se agudiza con los arlas, caracterizándose por la asociación ele 

cemblor ele reposo, ltiper1onia, acinesia y péreliela ele reflejos postura/es". 

1.2 Etiopatogenia 

Se hrui postulado diversos factores de riesgo para la EPI. No obstante, el único cln· 

ramcntc relacionado con una mayor prevalencia de la cnfcrn1cdad es el envejccimicn-
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to propiamente dicho. Asimismo, también se discute Ja participación de factores ge­

néticos,' pT~ciPaimente sobre la base de la existencia de familias con parkirisonismo, 

e incluso se han propuesto diversas formas de transmisión (Aguilar, 1998; De Rijk et 

al., 2000). En general, su aparición se atribuye a tres factores: 

a) Ambientales, el monóxido de carbono y otras toxinas, como el manganeso y cia­

nuro pueden producir una necrosis relativamente selectiva sobre el globo pálido, 

la su-stancia nigra, la pars reticulata y el hipocampo. 

b) Genéticos, Ja susceptibilidad genética es apoyada por la descripción de grandes 

frunilias con EPI, los datos clínicos y los estudios con PE'T2 en gemelos (Jiménez­

Jirnénez, Pilés-Galdón, Muñóz-Farjas, Aguilar-Barberá, 2000). 

e) Envejecimiento, se relaciona con la apoptósis:' en la sustancia nigra, reducción 

de la dopamina en el cuerpo estriado, y el consiguiente aumento en los tiempos 

de reacción y disminución en la velocidad de los movimientos; sin embargo, la 

mayoría de los casos se deben a un Parkinson idiopático (Micheli, 1998; Sidero\vf, 

2001). También se ha encontrado que probablemente el temblor, la rigidez y la 

bradicinesia se deben a la disminución de actividad dopaminérgica y pérdida neu­

ronal en los ganglios basales propios del envejecimiento (Siderowf, 2001). 

En general, la ctiopatogenia de la EPI es desconocida, aunque se piensa que los pro­

cesos de muerte neuronal en la sustancia nigra se pueden relacionar con la interac­

ción de diversos factores incluyendo el estrés oxidativo, alteraciones de la función 

mitocondrial, excitotoxicidad, déficit de factores tróficos y citoquinas (Jirnénez­

Jiménez, Pilés-Caldón, Muñóz-Farjas, Aguilar-Barberá, 2000). 

1.3 Parkinsonismos 

Los parkinsonismos son síndromes neurológicos se presentan en combinación de 

algunos síntomas similares a la EPI como el temblor, la rigidez, la bradicinesia y la 

::: PET (I'omograjia por emisión de positrones). Estudio de imagen por medio del cual se puede observar el 
metabolismo cerebral (Kandel, Schwnrtz, Jcssell, 2001). 
1 Apoptósis. En neurociencia este término es aplicndo a la muerte neuronal programa genCticarnente, 
en contraste con la necrosis celular consecuente con cnusns pntológicns o accidentales (Knndel, 
Schwnrtz, Jessell, 2001}. 

11 



EnfennrdaddeParkin.son ________________________________ _ 

pérdida de los reflejos posturales con más alteraciones a otros niveles del· sistema 

nervioso. Debido a 'que, la, EPI y, los parkinsonismos comparten una serie de sin to­

mas, se debe establecer eLdiagnóstico düerencial (Koller, 1992). En,la tabla 1.1 se 

presentan los principales parkinsonismos y los sin tomas diferenciales de la EPI. 

Tabla l. l. Diagnóstico diferencial de la EPI y los parkinsonismos. Tomado de Kolter 119921. 

EPI 
Degeneración 

Shy-Drager PSP AOPC estrionígrica 

Temblor Frecuente Raro Común Raro Frecuente 

Rigide::; Frecuente Frecuente Frecuente Frecuente Frecuente 

Bradicinesia Frecuente Frecuente Frecuente Frecuente Frecuente 

Inestabilidad postural Frecuente Frecuente Frecuente Frecuente Frecuente 

Signos piramidales Ausentes Ausentes Ausentes Raro Frecuente 

Respuesta a leuodopa Buena Maln Pobre Pobre Pobre 

1.3.1 Parkinsonismo Vascular 

Se produce por un infarto isquémico a nivel de los ganglios basales. Los síntomas 

son el trastorno severo de la 1narcha y a pasos cortos que aparece tempranamente, 

con relativa preservación del braceo, ausencia de temblor, rigidez, asi.tnetría en los 

signos neurológicos y falta de respuesta a la levodopa. 

1.32 Parkinsonismo Secundario a Traumatismo 

El traumatismo craneoenccfálico debe ser severo y guardar una relación temporal 

con la aparición de los sintornas. Hay casos en donde se han demostrado hematomas 

sub<lurales crónicos y lesiones en el globo pálido y el putamen. 

1.3.3 Parálisis Supranuclear Progresiva (PSP) 

La PSP es una enfermedad neurodegenerativa. Los síntomas son pérdida de la mira­

da voluntaria en el plano vertical con conservación de los movimientos oculares refle­

jos, clistonia cervical, rigidez, acinesia, inestabilidad postura! y sindromc cognitivo 

subcortical. Se acompañan con alteraciones de la marcha, periodos de c_ongclamicn-
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to,• distonia focal, rigidez y dificultad para abrir Jos párpados. La edad promedio de 

inicio es a Jos 65 años, con predominio en hombres (Gómez, 1998). 

1.3.4 Atrofia Multisistémica 

Es una enfermedad neurológica infrecuente y progresiva, causada por pérdida de 

células de diversas áreas cerebrales, que cursa con síntomas de afectación autonó­

micos y motores. Según cual sea el área cerebral que más se afecta han sido clasifi­

cadas tres entidades: 

a) Atrofia Olivopontocerebelosa (AOPC). Es de inicio tardío, esporádica y heredita­

ria. Hay afectación cerebelosa (ata..xia y nistagmus). alteraciones oculomotoras y 

distonia facial que responde a la levodopa. 

b) Síndrome de Shy·Drager. Se asocia con impotencia, hipotensión ortostática, la­

bilidad de la presión arterial, incontinencia rectal. parálisis de cuerdas vocales 

con estridor y fasciculacioncs. 

e) Degeneración estrlonígrtca. Es Ja más frecuente de las tres entidades .. Se pre­

senta como un síndrome rigido-acinético de rápida evolución sin 'temblOr, lentitud 

en la marcha e inestabilidad postural con caídas frecuentes, disartria severa, dis­

fagia, estridor laríngeo y mioclonias. 

1.4 Características Neurológicas de la EPI 

Hay cuatro síntomas neurológicos principales en la EPI: temblor, rigidez plástica (en 

rueda dentada), bradicincsia y perturbaciones posturales 1 cada uno de los cuales 

puede manifestarse en distintas partes del cuerpo en distintas combinaciones 

(Adams, Victor, Ropper, 2000; Colcher y Simuni, 1999; Micheli, 1998). 

1.4.1 Temblor 

Es el signo más característico y distintivo de la EPI, cerca del 75'V., de los pacientes lo 

presentan; el temblor se desarrolla en forma progresiva y asimétrica, al principio 

compromete una de las cuatro extremidades u otros segmentos corporales, como la 

4 Periodos de congelamiento. Situación en In que un paciente, durante la marcha, repentina.mente no 
puede contirurnr y s~ quedo pnrocldo o detenido "'congclndo• (Macheli, 1998). 
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mandíbula, la lengua, la cabeza o el mentón, para extenderse en forma progresiva 

pero consetvando la asimetría. Hay tres tipos de temblor en la EPI: 

De reposa. Son movimientos alternativos de una o ambas extremidades distales 

cuando están en reposo, también suele evidenciarse durante la marcha. Asimis­

mo, la tensión emocional aumenta o precipita el temblor y la tranquilidad lo dis­

tn.inuye. Se detiene o desaparece durante los movimientos voluntarios o el sueño. 

PosturaL Menos constante que el temblor de reposo, se manifiesta cuando el pa­

ciente adopta una postura o las extremidades son mantenidas activamente en 

ciertas posiciones (como estar los brazos hacia adelante a la altura del hombro). 

De acción. Se manifiesta cuando el paciente ejecuta una acción y durante el mo­

vimiento activo. 

1.4.2 Rigidez muscular 

Consiste en aumento del tono muscular en los músculos extensores y flexores simul­

tánerunente; la rigidez puede ser lo suficientemente fuerte como para impedir cual­

quier tipo de movimiento. Se hace evidente al extender o flexionar cualquier segmen­

to corporal, resultando en una resistencia a la movilización. 

1.4.3 Bradicinesia 

Se refiere a la pérdida o lentitud en el movimiento espontaneo y automático, manifes­

tándose como anulación de la expresión facial, ausencia del parpadeo y el braceo al 

caminar. TrunbiCn hay dificultad para iniciar movimientos voluntarios y efectuar ac­

tos motores simultáneos y repetidos. Los episodios de congelamiento brusco durante 

la marcha, al intentar girar o al iniciarla, se relacionan con In bradicincsia. En la EPI, 

los movimientos se ejecutan en forma lenta a pesar de la correcta estrategia motora, 

porque tanto el tiempo de reacción como el de ejecución se encuentran enlentccidos. 

1.4.4 Alteración de reflejos posturales 

Este es uno de los problemas más severos y discapacitantes en la EPI que afecta a la 

estabilidad y el equilibrio del paciente, dando lugar a una postura en retropulsión al 

andar o un caminar inclinado hacia delante de hombros y cabeza, provocando- mar-
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cha en festinación y caidas frecuentes para las cuales el paciente no asume una acti­

tud protectora, también provoca Ja pérdida de la autovalidez o independencia. 

Otros defectos motores que se presentan en la EPI, son los movimientos involunta­

rios que provocan frecuentes cambios de postura, algunas veces para aliviar los tem­

blores y otras para aliviar la rigidez, pero a menudo sin ninguna razón aparente. 

También se presentan otras alteraciones como la hipofonía, disartria, sialorrea, dis­

tonia, posturas anormales, escoliosis y dificultades respiratorias secundarias a la 

falta de elasticidad en la parrilla costal (Micheli, 1998; Siderowf, 2001). Alteraciones 

como la disfagia, que la presenta el 50o/o de los pacientes y las alteraciones del sueño, 

que afecta al 74o/o, provocan mayor incapacidad en los pacientes. En el caso de la 

disfagia, genera dificultades para pasar los alimentos sólidos, limitando a los pacien­

tes a una alimentación con líquidos. Por otra parte, los sinton1as motores (distonias) 

y la rigidez provocan dificultades pnrn conciliar el sueño (Colchcr y Simuni, 1999). 

Además de estos síntomas, los pacientes con EPI, presentan dificultad para la 

marcha, que se caracteriza por ser lenta levantando poco los pies del suelo, tienen 

pulsioncs que son pasos cortos y rápidos, y sólo pueden frenar sujetándose a un ob­

jeto o a una persona (propulsión), tambien se producir hacia atrás (retropulsión) co­

mo consecuencia de la alteración de los reflejos posturales; estas alteraciones gene­

ran caídas frecuentes e imposibilidad pura mantener una posición erguida (Kolb y 

\Vhisahw, 1999). Para poder establecer la progresión de la enfermedad en los pacien­

tes, Hohen y Yahr en 1967 realizaron una escala con los cinco niveles de afectación, 

que se observa en la tabla 1.2 (Muller, et al., 2000): 

Tabla 1.2. Nivdes de ;ifcctnción se •ún 1-lolwn v Ynhr. Tomado de f'.11ullcr et al .• (2000). 
lO:stndio O Ausencia de signos patológicos 

Estadio l Los síntomas afectan sOlo a una mitad del cuerpo. 

Estadio 2 Los síntomas afectan a las dos mitndes del cuerpo, pero no presentan trastornos 
del cquilibdo. 

Estadio 3 Altcraciün bilateral leve o modcradn con una cierta inestabilidad postural. El 
paciente es fisicmncntc independiente. 

Estadio 4 l11C'npacidnd grave; el paciente aún es cnpnz de nndnr o de cstnr de pie sin ayu· 
du. 

Estndio 5 Necesita ayuda para todo. Pmm In mayor parte del tiempo en la cnmn o sentado 
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1.5 Características Neurofisiopatológicas de la EPI 

La EPI es un padecimiento del sistema nervioso que afecta a las estructuras encar­

gadas del movimiento, la coordinación, el equilibrio, el mantenimiento del tono mus­

cular y la postura. Una de estas estructuras es la sustancia nigra, que produce do­

pamina, neurotransmisor esencial para la regulación del movimiento. A medida que 

la sustancia nigra se va despigmentando, disminuye la cantidad de dopamina pre­

sente en el cerebro. 

La pérdida progresiva de las neuronas dopaminérgicas que condiciona la EPI 

se produce a dos niveles: l. En la pars compacta de la sustancia nigra mesencefáli· 

ca, y 2. En el área tegmental ventral mesencefálica. Como consecuencia de ello, dis­

minuye la estimulación dopaminérgica en el cuerpo estriado (putamen y pálido), que 

recibe aferencias de la sustancia nigra; nsi como en los lóbulos frontales y sistema 

limbico, que reciben aferencias del arca tegmental (Catalan-Alonso y Del Val, 2001). 

En la figura 1.1 se presenta un esquema del funcionamiento normal de los ganglios 

basales y su funcionamiento en la EPI. 

' Neuropotológican1cntc, en la EPI tan1bién se observa la presencia de cuerpos 

de Lewy en el núcleo motor dorsal del vago, en el núcleo de Meynert, el /ocus coern­

leus, los núcleos del rafe y en tncnor grado en la corteza cerebral. La pérdida de do­

pamina ni~roestriatnl es el principal factor para las alteraciones motoras y algunos 

autores la refieren con10 la responsable de los carnbios sutiles en la esfera cognosciti­

va (Gcsi et al., 2000; McKeith, Burn, 2000; Ostrosky-Solis, 2000). 

En In EPI In rnayor reducción de dopamina ocurre en la cabeza antcrodorsal 

del núcleo caudado, que es el úrea que recibe proyecciones masivas de la corteza prc­

frontal y particularmente el<: la convexidad lateral. La deficiencia de dopamina en el 

núcleo caudado af•:cta conductas que dependen del circuito fronto-basal por lo que 

los pacientes presentan unn sinton1atologia frontal. Esta sintomatologia se manifies­

ta en una inhabilidad para ordenar y rnantcncr programas cognoscitivos (actividades 

dirigidas hacia una rncta) y por la prcsenciu de signos motores de tipo frontal como la 

dificultad pura mantener y organizar secuencias de acciones. En la exploración de 

estimulas visuales se observa :-;cgn1c11tación y pérdida de la perspectiva figura-fondo 

(McKeith y Burn, 2000; Ostrosky-Solis, 2UOU). 
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Mesenci·fülo 
Médula espinal 
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McscncCfnlo 
MCduln cspinnl 

Parkinson 

Figura 1.1. El diagramo muestra las vias motoras directas e indircctns de los ganglios basales en 
personas sanas y en personas con EPI. La degeneración de la via nigro-estriatal lleva a Jos cam­
bios en las proyecciones pálido-cstriatalcs que aumentan la actividad. Dentro del putnmcn se 
observan dos tipos de receptores de dopamina: 01 y Di. Gpc: globo púlido externo; Gpi: globo pá­
lido interno; SNr: sustancia nigra reticular; SNc: sustancia nigrn compacta; NST: núcleo subtaló­
mico; VL: núcleo vcntro-lateral del tñlamo. Tomado de Arller y AJrlskog (2000}. 

La afectación del circuito entre los ganglios basales y los lóbulos frontales ex­

plica la alteración en las funciones ejecutivas. El circuito frontobasal está conforma­

do por tres circuitos motores y dos circuitos prcfrontules (Junque y Barroso, 1999; 

Kandcl, Schwurtz, Jessell, 2001; l\kKeith y 13urn, 2000; Ostrosky-Solis 2000). 

Circuito motor. Se origina en el úrea motora suplementaria. Recibe proyecciones 

de árens nlotoras primarias, prcmotoras y del área motora suplementaria, así co­

mo ele la corteza sensoriomotora primaria (3, 1, 2 ele Broclmann) y de la corteza 

asociativa sensoriomotora (5 ele Brodmann). Esta implicado en la preparación y 

ejecución del movimiento. 

Circuito oculomotor. Se origina en el campo ocular frontal. La porción cstriatal 

del circuito oculomotor está centrada en el cuerpo del núcleo caudado que recibe 

proyecciones de varias zonas corticnlcs interconectadas que implican el control 

oculomoto1· (campos oculares frontales: úrea 8 de Brodmann, campos oculares 

17 



E1ifermetlml1lePurl.lm.·rm _________________________________ _ 

suplementarios, corteza dorsolateral prefrontal: áreas 9, 10 de Brodmann y corte­

za parietal posterior: área 7 de Brodmann). Está relacionado con los movimientos 

oculares y estímulos visuales pasivos. 

Circuito prefrontal dorsolateral. Se origina en las áreas 9 y 10 de Brodmann, y 

proyecta a la cabeza del núcleo caudado que envia proyecciones al globo pálido y 

sustancia nigra, asi como a diversos núcleos del tálamo como el ventral anterior y 

dorsomedial, cada uno de estos núcleos talámicos envía proyecciones de retorno a 

la corteza prcfrontal dorsolateral. Este circuito está implicado en las funciones 

ejecutivas~ Las lesiones de este circuito generan alteraciones en la memoria de 

trabajo sobre todo de tipo espacial y en las funciones ejecutivas. 

Circuito orbitofrontal lateral. Se origina en la corteza prefrontal lateral y se 

proyecta hacia la parte vcntromedial del núcleo caudado. La vía procedente del 

núcleo caudado sigue la del circuito dorsolateral (globo pálido y sustancia nigra 

reticulada) y vuelve a la corteza orbitofrontnl. Su lesión está relacionada con con­

ductas perseverativas y dificultades en el can1bio de estrategia. 

Circuito prefrontal límbico. El cuerpo estriado recibe proyecciones de estructu­

ras límbicas, de la corteza orbitofrontal y del lóbulo temporal. Está involucrado 

con las emociones y el afecto. 

En general, los trastornos asociados con disfunción de la corteza prefrontal y 

los circuitos entre los ganglios basales, el tálamo y la corteza implican acción, más 

que percepción o scnsacion. Estos trastornos se asocian tanto con una intensifica­

ción de la acción (impulsividad o perscveración) como con una acción aplanada (apa­

tía) (Kandcl, Sehwartz, Jcssell, 2001 ). 

1. 6 Características Ne11ropsicoló9icas de la EPI 

Se objetivan a través de diferentes pruebas neuropsicológicas r.n la EPI una serie de 

déficit de diferentes funciones mentales básicas (memoria, percepción, agilidad men­

tal, planificación de estrategias, etc), de diferente presentación por intensidad y glo­

balidad en cada paciente, pero casi siempre presentes. 
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Los primeros reportes acerca de la EPI estuvieron encaminados a describir 

principahnente los trastornos del movimiento. En su descripción original, James 

Parkinson no consideró los cambios mentales como un síntoma propio de la enfer­

medad. La primera descripción de estos cambios se le atribuye a Charcot y Vulpian 

en 1891: "En un momento dado la mente se nubla y la memoria se pierde", enfatizaba 

Charcot. Posteriormente se incrementaron el número de reportes en los que se des­

cribían desde alteraciones cognoscitivas especificas hasta cuadros complejos que han 

sido descritos como síndromes demenciales (Ostrosky-Solis, 2000).En las últimas 

décadas las investigaciones han revelado que los trastornos cognoscitivos forman 

parte de la sintomatologia clinica de In EPI. la cual muchas veces se acompaña de un 

cuadro demencial. Pero no todos los pacientes con EPI desarrollan demencia, por lo 

que varios estudios han tratado de investigar los factores que pudieran tener relación 

con el deterioro cognoscitivo en esta enfermedad (Colcher y Simuni, 1999). 

Las alteraciones en las funciones mentales superiores pueden ser detectadas 

como síntomas cognitivos deficitarios, de forma muy leve, desde el principio del dia­

gnóstico en pacientes atin no tratados médicamente. Pero hay otros casos en que en 

las fases iniciales de la EPI, los trastornos cognoscitivos pueden pasar inadvertidos, 

ya que no necesariamente forman parte de las primeras manifestaciones clinicas. 

(Aguilar, 1998; Gómez, 1996; Jacobs, Stern, Mayeux, 1997). Las principales caracte­

rísticas o alteraciones ncuropsicológicas descritas en la EPI son las siguientes: 

1.6.1 Funciones visoespaciales 

Las personas con EPI presentan dificultades en apreciar la posición relativa de los 

objetos en el espacio e integrarlos de forma coherente, asi como problemas en la eje­

cución de operaciones mentales que implican conceptos espaciales y que pueden de­

berse a una alteración visoespacial primaria (dificultades en el procesamiento visual) 

o a un compromiso de la función frontal, hay dificultades para generar un plan mo­

tor e incapacidad para secuenciar y anticipar movimientos oculares voluntarios, esto 

último conlleva una alteración en el sistema ejecutivo (Ab'llilar, 1998; Briand, Hening, 

Poizner, Sereno 2001). 

Un estudio realizado en personas con EPI utilizando la Figura de Rey, indica 

que la dcsestructuración de la figura, t~nto a la copia como a la memoria, se rclacio-
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na directamente con el tiempo de evolución de la enfermedad; concluyendo que el 

déficit visoespacial se debe a la disminución en Ja capacidad de manejar información 

no verbal, debido a la disfunción del circuito estriado-tálamo-cortical que incluye a la 

corteza prefrontal dorsolateral y a la corteza infcrotemporal encargadas de procesar 

la información visoespacial (Noé-Sebastián, Martinez-Vila, Luquin, 1999). 

Pillón y cols. (1998), investigadores de la Federación de Neurología en Francia, 

sugieren que los pacientes con EPI aprenden u con1pensar con estrategias de tipo 

atencional en los déficit relacionados con la 1nemoria visoespacial, también indican 

que dichos déficit se deben a la implicación del sistema dopaminérgico nigroestriatal 

que se encuentra asociado a los circuitos fronto-basales. 

l .6.2 Memoria 

Las personas con EPI presentan enlcntecimiento en el procesamiento de la informa­

ción en la memoria de trabajo, que puede deberse a la disminución de dopa.mina en 

el circuito front.o-basal y en los ganglios basales, dni1ando también, la memoria de­

clarativa (Skell et al., 2001; Stebbins, Gabrii.:li, Masciari, Monti, Gotees, 1999). 

También tienen dificultades en la evocación de la información, relacionada con un 

acceso defectuoso al almacCn lexical y problemas de planificación interna, conse­

cuencia de alteración en el si'3tc1na ejecutivo. Son evidentes las dificultades en el uso 

de estrategias activas de clasificaciUn categorial de la infornu1ción (organización se­

mántica), lo que npoyn la idea que los déficits de mc1noria son aparentes únicatncntc 

cuando la tarea requiere de la integración de infonnación dc diferentes sistetnas de 

ahnaccnamiento de mcn1oria y no cuando se requiere del almacenamiento y evoca­

ción de infonnación per .se. Asi111is1no, hay dificultades en el reconocimiento en ta­

reas que implican organización activa de la información (Aguilar, 1998; lvory, Knight, 

Longmore, Cnradoc-Davics, 1999). 

l .6.3 Aprendizaje 

Los investigadores del laboratorio de psicología cognitiva en Francia, Koening, Tho­

mas-Antérion y Luurent ( 1999), no encontraron diferencias significativas entre los 

grupos control y las personas con EPI al aprender una lista de palabras. Sin embar­

go, en otros estudios se indica que estos pacientes presentan dificultades para 
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aprender asociaciones entre estímulos, argumentado que se debe a la disminución 

de dopamina en los ganglios basales (Swainson et al., 2000). 

l.6.4 Lenguaje 

Aparentemente no hay alteraciones en aspectos lógico-gramaticales y lógico-verbales 

complejos, pero hay dificultad para realizar análisis detallados o estrategias adecua­

das para solucionar y verificar problemas, secundarios a la alteración del sistema 

ejecutivo. Se observa un déficit leve en la denominación de objetos y dibujos, así co­

mo baja fluencia verbal. También hay enlentecimiento en la construcción de frases. 

La escritura y lectura se encuentran alteradas, secundario a los problemas motores; 

además la escritura se caracteriza por micrografía (Ostrosky-Solis. 2000). 

l .6.5 Habla 

La enfermedad involucra básicamente el componente motor del lenguaje en sus as­

pectos articulatorios así como en la velocidad, entonación y volumen. No se observan 

alteraciones en los diferentes niveles integrativos del lenguaje, por Jo que las altera­

ciones motoras, incluyendo la reducción y la lcntificación están vinculadas al sistema 

de ejecución subcortical. El habla se caracteriza por disartria hipocinética (voz débil, 

ronca, con silencios inadecuados, pérdida progresiva del volumen, a veces hipofonia). 

Tarnbién se observa disprosodia (monotonía de tono e intensidad con reducción de la 

ncentuaciun y dt:l enfasis) (Ostrosky-Solis, 2000). 

l .6.6 Velocidad en el procesamiento de la información 

Una de las características más importantes es la bradipsiquia, así como el enlente­

cimicnto en el tiempo de reacción, el cual es variable y depende de la complejidad de 

la tarea, observandose mayor lentitud en tareas de tipo ejecutivo (actividades depen­

dientes de los lóbulos frontales) (Berry, Nicolson, Foster, Behrmann, Sagar, 1999). 

l.6.7 Sistema ejecutivo 

La alteración de lns funciones ejecutivas, habitualmente presente en los pncicntes 

con lesiones frontales, puede también detectarse en la mayoría de los pacientes con 

EPI (Dnum et ni .. 1995). En estos pacientes se ha demostrado una pobre habilidad 

TESIS CON 1 
.... ,~ '"' ... ~ ,-, -1': 

FALL t' : 1~< ( ._ ,! .::·,J 
. i _.L-: ~ - 2 _. , 

21 

...-------



Enfermt!dad 111! Porkl11s011 

para formar conceptos y un aumento significativo del número de errores sobre todo 

de tipo perseverativo en la Prueba de Clasificación de Tarjetas de Wisconsin. Estas 

alteraciones pueden encontrarse incluso al inicio de la enfermedad. Presentan ade­

más una ejecución pobre en tareas de resolución de problemas. A pesar de que la 

capacidad de razonamiento deductivo se mantiene preservada, se evidencia un pa­

trón perseverante debido a las dificultades para cambiar de estrategia y para supri­

mir las respuestas aprendidas inapropiadamente (Aguilar, 1998). 

En un estudio realizado para establecer Ja relación entre Ja sintomatologia mo­

tora y las alteraciones cognoscitivas, se encontró que a mayor severidad de sintoma­

tologia motora (especi!icamentc la rigidez) hay una mayor alteración en las funciones 

ejecutivas (específicamente en el cambio de estrategia en una tarea) (Van Spaen­

donck, Berger, Horstink, Buytchuijs, Cools, 1996) 

De acuerdo con lo revisado, la mayoria de las dificultades neuropsicológicas son cau­

sadas de forma directa o indirecta por la alteración de las funciones ejecutivas. Por lo 

tanto, de todas las funciones mentales superiores, el aspecto que más incapacita al 

paciente son las alteraciones en el sistema ejecutivo. 

1. 7 Demencia y depresión asociadas a la EPI 

1.7.1 Demencia 

Las enfermedades neurodegenerativas se caracterizan por perdida progresiva, idiopá­

ticn y lenta dc las células nerviosas, con predominio de ciertos sistemas neuronales. 

La demencia es la primera anomalía y la predominante en la enfermedad de Alzhei­

mer, la enfermedad de Pick y otras enfermedades que se acompañan de degeneración 

neuronal cortical. 

El riesgo de presentar demencia en los pacientes con EPI es casi seis veces 

mayor que el de la población general (Aarsland et al, 2001). En Ja EPI, Ja demencia se 

presenta en aproximadamente JO a 14%, de las personas (Aarsland et al, 2001; Pérez 

Ncllar y Arias Sifontes, 1999), aunque algunos estudios reportan que IJega apresen­

tarse hasta en un 79°/u, esto probab1cn1cnte se debe a las variaciones en la selección 

de los pacientes y en los métodos diagnósticos. 
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El principal factor que puede condicionar la demencia en la EPI es el inicio tar­

dío de la enfermedad. Existen otros datos que también puede ser predictores de la 

presencia de demencia en In EPI, como son (Aguilar, 1998): 

Inicio tardío de la enfermedad. En aquellos paciente que inician con -la enfer­

medad antes de los 50 años el porcentaje de demencia es inferior al 1%. Los que 

desarrollan EPI antes de los 70 años la presentan en un 8.5%; mientras que los 

que la desarrollan después de los 70 años tienen un 20.9% de presentar demen­

cia. 

Severidad de las rnanifestaciones rnotoras. La bradicinesia y la rigidez se rela­

cionan de forma significativa con el declive de las funciones cognoscitivas. Los en­

fermos con Parkinson idiopático en los que el síntoma principal es el temblor, 

presentan un curso más benigno que los que presentan una EPI rigida-acinética. 

Alteraciones de la percepción. La presencia de ilusiones, alucinaciones y falsas 

interpretaciones, puede ser un signo de alarma indicando la presentación de dete­

rioro cognitivo posterior. 

Depresión y deterioro cognitiva. En los pacientes jóvenes la presencia de de­

presión se correlaciona con deterioro cognitivo posterior. 

En la EPI, la clemencia tiene las características ele una clemencia subcortical 

que predominantemente presenta pérdida de la memoria, enlentecimiento del pen­

samiento, alteraciones emocionales (depresión) o ele personalidad y disminución de la 

capacidad para utilizar el conocimiento adquirido (Errea y Ara, 1999b). 

La de1ncncia parecer :-;cr nu1s probable en los individuos con EPI que tienen 

una edad mas avanzada o cuya enfermedad es mas grave; Pérez Nellar y Arias Sifon­

tes (199g¡ la asocian tambil:n a '" historia de demencia familiar, el uso de fármacos 

anticolinérgicos y el uso inadecuado ele levodopa. Sin embargo, es important., tener 

en cuenta que la disfunción cognitiva en la EPI no implica necesariamente que el in­

dividuo presente demencia. Cuando se presenta un proceso demencial conjunto con 

la EPI, la sintomatologia ncuropsicológica se exacerba, creando mayor dificultad en 

ta memoria, en Ins funciones visocspacialcs, en el sistema ejecutivo y en el resto de 

los procesos mentales superiores; siendo el deterioro cognoscitivo más rápido y seve­

ro que en In l~PI sin dcn1cncia. 
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1.7.2 Depresión 

La EPI puede complicarse con diversos trastornos neuropsiquiátricos como son la 

depresión, la ansiedad, ataques de pánico, agitación, delirio y la apatia. Aunado a 

esto, los pacientes con EPI pueden presentar complicaciones psiquiátricas como efec­

to secundario de los fármacos utilizados en el tratamiento mismo de la enfermedad 

(Moreno y Paul, 2001; Lieberman, 1998). La depresión es el sintoma psicopatológico 

no cognoscitivo mas frecuente en la EPI, cerca del 50°/o de los pacientes la presentan. 

Un 21 % cumplen los criterios de depresión mayor. 

En un estudio donde se utilizó la Escala de Depresión Geriatrica, se encontró 

que el 56º/o ele los pacientes con EPI estudiados presentaban depresión; sin embargo, 

ésta no se relacionaba con la enfermedad ni con el tiempo de evolución de la misma, 

en cuanto al deterioro cognoscitivo no concluían si era secundario a la depresión 

(Errea y Ara, l 999a). Lieberman ( 1998) indica que la depresión es independiente al 

deterioro cognoscitivo al igual que las otras variables propias de la EPI, pasando mu­

chas veces desapercibida porque la marcha, las alteraciones del sueño y otras carac­

teristicas de la depresión se confunden con la sintomatologia propia de la EPI. 

Contrarios n esta postura Noé-Scbastian, lrimia-Sieira, Pomares-Arias, Marti­

nez-Vila, Luquin-Piudo (2001), mencionan que existe una correlación positiva ente la 

intensidad de los síntomas depresivos y el grado de alteración cognoscitiva; más aún 

indican que hay una correlación positiva entre la depresión y la altcracjón en prue­

bas de funcionamiento frontal (sistema ejecutivo), que explican por la reducción de 

ílujo sanguíneo y rnctnbolismo cerebral que ocurre en la corteza frontal inferior, tem­

poral y núcleo caudado. 

El substrato neuroanatómico de la depresión en la EPI se relaciona con la de­

generación de las vias de proyección clopaminérgicas y con la pérdida de neuronas 

serotoninérgicas en el núcleo dorsal del rafé (Aguilar, 1998). 

En la EPI, la depresión, se trato en la forma habitual con un antidepresivo tri­

ciclico, este tratamiento suele mejorar en forma notable el cuadro depresivo y los sin­

to1nas motores. 
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2. Lóbulos Frontales y Sistema Ejecutivo 
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2. 1 Lóbulos Frontales 

En el ser humano, Ja región frontal de la corteza cerebral representa una tercera par­

te de toda la masa cortical y constituye Ja estructura más compleja e histológicarnen­

te nueva del cerebro, además su maduración es más tardía que Ja de las demás re­

giones (Pineda, 2000). Anatómicamente los lóbulos frontales se encuentran delimita­

dos por Ja cisura central de Rolando en su porción anterior y por la cisura lateral o 

de Silvia en su porción lateral. Korbinian Brodmann dividió el cerebro humano en 52 

áreas diferenciadas, basándose en la citoarquitectura de cada región. A los lóbulos 

frontales corresponden quince de las úreas. estas incluyen (Estévez-Gonzñ.lez, Gar­

cia-Sánchez, Barraquer-Bordns, 2000; Goldberg, 2001; Kolb y Whisahw, 1999): 

Arca 4 (corteza tnotora prinuiria) 

Arca 6, 8 y 44 (cortczn pn:motora) 

Arcas 9, 10, 11, 12, 45, 46, 47 (corteza prefrontnl) 

Arcas 24, 25, 32, 33 (en estrecho contacto con el sistema limbico) 

Figura 2.1. Se muestra al lóbulo frontal 

y sus tres principales divisiones 
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Los lóbulos frontales se relacionan de manera general, con la programación de 

la actividad motora, la creación de intenciones, la formación de planes y programas, 

la verificación y autorregulación de la conducta. Una lesión del lóbulo frontal, aun­

que no ocasione un defecto primario en la estructura del componente ejecutivo (ope­

rativo) del acto motor, perturba la estructura de una actividad programada y orien­

tada hacia un fin. El neuropsicólogo ruso A. R. Luria, (1973) en su propuesta del 

modelo de organización cerebral de las funciones psicológicas superiores, atribuyó a 

los lóbulos frontales las actividades mas complejas y desarrolladas del ser humano: 

" ... como tercera unidad. se encarga de la programación, regulación y verifi­

cación de la actividad mental. Sus funciones principales son la programa­

ción conductual, la intencionalidad, los procesos complejos del comporta­

miento y la regulación de la atención y la concentración. Las alteraciones 

que se provocan por una lesión son diversas de acuerdo a la topografia .. " 

Además, los lóbulos frontales mantienen estrecha comunicación con otras 

áreas corticales y subcorticales mediante un c01nplejo sistema de conexiones y cir­

cuitos. 

2.1. l Conexiones córtico-corticales 

Las conexiones córtico-corticales de los lóbulos frontales mas estudiadas son las 

existentes con las áreas posteriores asociativas: parieto-frontales y temporo­

frontales, siendo la mayoría ele estas conexiones reciprocas y relacionadas funcio­

nalmente con dos tipos ele procesamiento de la información: el visoespacial y el viso­

perceptivo (Levin, Eisenberg, Ben ton, 1991 ). 

2.1.2 Conexiones córtico-subcorticales (Fuster, 1989) 

A. Conexiones fronto·talámicas. Estas conexiones se diferencian en tres regiones 

frontales: 1) Corteza precentral que incluye ureas premotoras y motora suplemen­

taria cuyas conexiones vienen ele los núcleos ventrolaterales, 2) Corteza anterior o 

prefrontal conectada al núcleo dorsomedial y, 3) Corteza cingulada o limbica, con 

conexiones al núcleo taliunico ventral anterior. 
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B. Conexiones fronto-límbicas. El lóbulo frontal esta ligado a la formación amigda­

lo-hipocámpica del lóbulo temporal por medio de conexiones directas con la 

amígdala e indirectas vía el polo anterior de la corteza temporal. A su vez, el nú­

cleo amigdalina proyecta ampliamente a la porción orbitaria del lóbulo frontal y 

de forma menos extensa a la corteza prefrontal dorsolateral. 

C. Circuitosfronto-basales. Existen cinco circuitos fronto-subcorticales: el circuito 

motor que se origina en el área motora suplementaria, el circuito oculomotor que 

se origina en el campo ocular frontal y tres circuitos prefrontales (dorsolateral, la­

teral y limbico). Los últimos tres circuitos están implicados en aspectos no moto­

res del comportamiento. Estos circuitos se originan en las regiones prefrontal y 

limbica de la corteza e implican áreas especificas del cuerpo estriado, el globo pá­

lido y la sustancia nigra (ver Cap. l. Características neurofisiopatológicas). 

2.2 Sistema Ejecutivo 

La integridad funcional del lóbulo frontal y de sus circuitos es esencial para que una 

persona consiga una meta. La capacidad para alcanzarla exige como primer paso la 

formulación dei objetivo, seguido de una planificación y secuenciación y, posterior­

mente la intervención de mecanismos de autorrcgulación. 

La corteza prefrontal está directamente interconectada con cada unidad fun­

cional bien diferenciado del cerebro: está conectada con la cor:tcza de asociación pos­

terior, la corteza prcmotora, los ganglios basales y el cerebelo, todos ellos implicados 

en diversos aspectos del control n1otor y los movimientos. Asimismo, está conectada 

con el núcleo talün1ico dorson1cdial, con el hipocampo y otras estructuras relaciona­

das con la memoria y con la corteza cingulada que es importante para la emoción. La 

corteza prcfrontal tambiCn se encuentran conectados con la amigdala, el hipotálamo 

que regula las funciones homcostáticas y con los núcleos del tallo cerebral que regu­

lan la activación y el impulso (Goldberg, 2001). 

Históricamente, el estudio de los lóbulos frontales se ha llevado a cabo en el 

marco de la psicología del procesamiento de la información y se ha realizado median­

te la construcción ele modelos que prete.nden explicar el control de la conducta. En el 
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procesamiento de la información, la mayoría de los autores distinguen entre proce­

samiento automático y procesamiento controlado. El primero no está necesariamente 

ligado a la percepción consciente del sujeto, requiere poco esfuerzo por parte de este 

y resiste habitualmente la interferencia provocada por estímulos concurrentes. En 

cambio el procesamiento controlado, requiere esfuerzo por parte del sujeto, es cons­

ciente y susceptible de ser interferido por otros estímulos concurrentes. Este es el 

tipo de control de la acción que requiere la actuación del sistema ejecutivo (Sánchez­

Carpintero y Narbona, 2001). 

El sistema ejecutivo entra en funcionruniento cuando la acción está encamina­

da a la consecución de un objetivo, no es rutinaria, hay una dilación temporal entre 

los elementos de Ju secuencia de la conducta (evento-respuesta-consecuencias), exis­

te un conflicto entre las consecuencias inmediatas y a largo plazo de la respuesta, y 

los requerimientos de la acción suponen una respuesta compleja por parte del suje­

to, que necesita organizarse en el tiempo (Barklcy, 1997; Smith y Jonides, 1999). 

En general, las funciones ejecutivas son operaciones n1cntales que están criti­

cruncntc involucradas en la propia adaptación a situaciones nuevas. Son en si mis­

mas, procesos complejos que orquestan u organizan ideas, movimientos o acciones 

relativamente simples en comportamientos complejos y dirigidos hacia un fin. Estas 

funciones son primordiales en todos los comportamientos necesarios para mantener 

la autonomin personal; asimis1no. fundamentan la personalidad y el mantenimiento 

de un comportatnicnto: la conciencia, la empalia y la sensibilidad social (Estévez­

Oonzález, Garcia-Súnchcz, Barraquer-Bordas, 2000; Parkin, 1999). 

En cuanto al contenido funcional del sistema ejecutivo, st: consideran inte­

grantes del mismo las siguientes funciones (Luria, 1973; McCarthy, Warrington, 

1990; Patterson, Mack, Geldmachcr, Whitehouse, 1996): 
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Capacidad de planificación de la conducta dirigida a una meta. 

Progrnnuición de acciones necesarias para alcanzar dicha meta. 

Monitorización de la puesta en marcha del plan para comprobar su ajuste al obje­

tivo y estrategias iniciales que incluye el manejo activo de información. 

Rechazo de la interferencia de estimulas externos que no son relevantes para el 

plan de acción, que in1plica la atención focalizada sobre estímulos relevantes e 

inhibición de los irrelevantes. 
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Flexibilidad para la corrección de errores o para la incorporación de conductas 

nuevas en función de los estímulos del entorno que son relevantes' 

Capacidad de reconocer Ja consecución de los objetivo~ y· finalizar .1a·acción. 

Resolución de problemas. 

Formulación de conceptos abstractos. 

Discurso social como habilidad para interactuar productivamente con otros en 

discusiones y conversaciones. 

Joaquín Fuster (1989) considera que la corteza prefrontal es fundamental en la 

estructuración temporal de Ja conducta, o sea, en la capacidad de iniciar, planificar, 

ejecutar, regular y verificar una actividad. Estas funciones llamadas ejecutivas, se 

llevan a cabo mediante tres funciones subordinadas: una función retrospectiva de 

memoria a corto plazo provisional (memoria de trabajo), una función retrospectiva de 

planificación de la conducta y otra consistente en el control y la supresión de las in­

fluencias internas y externas con el fin de obtener una atención selectiva en la ejecu­

ción de una actividad concreta (Tirapu, Pelegrin y Gómez, 1998). A partir de las alte­

raciones de estas funciones se identifican varios tipos de déficits: a) incapacidad para 

formar programas cognitivos, b) inhabilidad para utilizar el conocimiento y la media­

ción verbal para regular la conducta, e) pobreza en la planificación y organización 

para poner en marcha habilidades que lleven a la resolución de problemas, d) dete­

rioro del razonnmicnto y, e) i1nposibilidad para mantener un programa cognitivo en 

presencia de distractores o interferencia (Tirapu, Pelegrin, Gómez, 1998; Tsuchiya, 

Yamaguchi, Kohayashi, 2000; Zalla, Plassiart, Bernard, Grafman, Sirigu, 2001). 

2.2.1 Diferencias entre funciones ejecutivas y cognoscitivas 

Hay muchas diferencias entre las funciones ejecutivas y las funciones cognoscitivas: 

la primero. se refiere al aspecto biológico, la segunda al tipo de situaciones teóricas 

que tratan y, por últirno, a lns consecuencias que tienen para la conducta en caso de 

una lesión cerebral (BroU\\•cr, Zon1crcn 1 Bcrg, Bouma, De Hann, 2002). 

Dentro de las diferencias biológicas, filogcnCticamcntc, como ya se mencionó, 

la región frontal ocupa aprox:inu1clamcntc, una tercera parte de la corteza cerebral. 

Ontogcnéticnn1cntc. el clcsnrrollo cerebral se lleva a cabo de una forma jerárquica, las 
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regiones anteriores maduran más tardíamente que las regiones posteriores del encé­

falo, sugiriendo que las funciones ejecutivas alcanzan su pleno desarrollo después 

que las funciones cognoscitivas. 

La segunda diferencia entre las funciones ejecutivas y las funciones cognosci­

tivas es la naturaleza de los problemas que se pueden asociar a cada una de ellas. 

Las funciones cognoscitivas se relacionan con la adquisición del conocimiento y las 

habilidades que una persona posee y la consiguiente dirección que con esas habili­

dades y conocimientos puede turnar In persona. Las funciones ejecutivas se relacio­

nan con la utilización de esos conociniientos y habilidades. 

Por último, una lesión cerebral provoca diferentes alteraciones en las funcio­

nes ejecutivas en rclnción con la funciones cognoscitivas. La lesión cerebral localiza­

da en una región específica. va a ocasionar alteraciones en las funciones cognosciti­

vas de acuerdo n la topografia lesiona!, que se harán evidentes en tareas especificas. 

En cambio los pacientes con alteraciones en las funciones ejecutivas pueden realizar 

de forma normal las tareas elementales o básicas; pero cuando las tareas requieren 

programación o plancación se ven severamente alteradas. Desde un punto de vista 

mas conductual, una persona con alteración cognoscitiva puede continuar de forma 

normal su estilo de vida y metas a futuro; cuando la alteración es en las funciones 

ejecutivas, las metas, la vida social, productiva e independiente del paciente se alte-

ran severamente. 
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3. Tratamiento 

3. 1 Tratamiento Médico 

Generalmente el tratamiento medicamentoso utilizado en la EPI es paliativo, buscan­

do disminuir los síntomas motores, para lo cual se usan diferentes medicamentos: 

3.1. l Anticolinérgicos 

Este grupo de fármacos se reserva para los pacientes menores de 70 años con EPI 

moderada y cuyo síntoma dominante es el temblor y no existe clinica sugestiva de 

deterioro cognitivo. Puede mejorar la rigidez, pero su efecto sobre la bradicinesia y la 

alteración de los reflejos posturales es pobre. Actúan inhibiendo la reabsorción de 

dopamina en la sinápsis. El medicamento más representativo es el Biperideno, que 

no reporta reacciones secundarias en las funciones cognoscitivas (Micheli, 1998). 

3.1.2 Levodopa 

Precursor metabólico de la dopamina. En el cerebro la levodopa se convierte en do­

pamina por descarboxilación, primordialmente dentro de las terminaciones presináp­

ticas de las ncu ranas en el cuerpo estriado. Se administra junto con la carbidopa, la 

cual favorece que el 80º/o de lcvodopa rebase la barrera hematoenccfálica, además de 

que reduce los malestares gastrointestinales. Una limitación de la levodopa es que 

con el paso del tiempo el estado motor del paciente puede fluctuar en un grado im­

presionante con cada dosis de lcvodopa. Otro problema es el fenómeno de "desgaste", 

cada dosis ele lcvodopa mejora de modo eficaz la movilidad durante cierto periodo (1 

a 2 horas) pero la rigidez y ncinesia vuelven pronto al final del intervalo de dosis. Si 

se incrementa la dosis y la frecuencia de administración, puede mejorar la situación, 

pero esta ventaja se ve limitada a menudo por el desarrollo de discinesias (Hardman, 

Limbircl, Molinoff, Rudclon, Goodman-Gilman; 1996). 
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3.1.3 Agonistas de dopamina 

El uso de agonistas de doprunina, tiene ventajas sobre la administración de levodopa. 

Como su actividad no requiere conversión enzimatica, estos fá.rmacos no dependen 

de las capacidades funcionales de las· neuronas nigroestriatales y pueden ser mas 

eficaces que la levodopa. Actualmente el empleo más frecuente de los agonistas de 

dopamina se efectúa en combinación con levodopa-carbidopa, sobre todo en pacien­

tes con EPI avanzada y que tienen fluctuaciones en el estado motor relacionadas con 

las dosis. Son utilizados en el tratamiento de las alteraciones motoras inducidas por 

la levodopa y en la monoterapia en estadios iniciales de la EPI para retrasar la intro­

ducción de levodopa y con ello el inicio de las discinesias y las alteraciones motoras 

propias del tratamiento prolongado con levodopa. El medicamento mas utilizado es la 

Bromocriptina, de la que no se reportan efectos adversos sobre las funciones cognos­

citivas (Hardman, Limbird, Molinoff, Ruddon, Goodman-Gilman; 1996). 

3.2 Tratamiento Quirúrgico 

El tratan1iento quirúrgico es una posibilidad reservada para pacientes con EPI avan­

zada en la que el tratamiento farmacológico no consigue controlar las fluctuaciones 

ni las discinesias. Generalmente se recomienda una valoració~"l neuropsicológica pre 

y post quirúrgica para evaluar los cambios en la esfera cognoscitiva. Los procedi­

mientos quirúrgicos utilizados en la EPI son: estimulación, lesión y transplante. 

3.2.1 Estimulación 

Es la implantación de un electrodo en una zona determinada (núcleos de la base) 

conectado a un generador eléctrico subcutáneo. Su principal ventaja es la capacidad 

de conseguir beneficios clínicos sin producir lesión destructiva del cerebro. 
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Estimulación del Globo Pálido. Recomendable para pacientes que presentan 

discinesias y fluctuaciones en la sintomatologia. Consiste en estimular al globo 

pñlido por medio de la implantación de un electrodo para que de esta forma dis­

minuyan las discincsias, ya que se ha visto que está implicado en este tipo de 

trastornos (Hardman, Limbird, Molinoff, Rucldon, Gooclman-Gilman; 1996). 
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Estimulación del núcleo subtalámico. El objetivo es disminuir los síntomas de 

la EPI, revirtiendo la hiperactividad de la vía subtálamo-pálido friterno, pues se ha 

demostrado que la actividad excesiva de las neuronas del núcleo subtalárnico y 

del globo pálido interno son el marcador neurofisiológico de la EPI, por ello su in­

activación disminuye los signos y sintomas de la enfermedad (www.aan.com). 

3.2.2 Lesión 

Estos métodos buscan disminuir la sintomatologia de la EPI por medio de la lesión 

de uno de los núcleos implicados en el control de Ja función motora. 

Talamotamía. Esta indicada en pacientes que presentan dificultades en el habla 

y temblor en un hemicuerpo, y que han sido resistentes al tratamiento farmacoló­

gico. La cirugía puede dejar como secuela disartria, es por esto que la talamoto­

mia se considera dudosa en cuanto a su beneficio. 

Palidotomía. Es recomendada en pacientes con bradicinesia, rigidez o temblor y 

que no han respondido favorablemente al medicamento. El beneficio del método 

e~ disminuir la discincsia y la alteración de los reflejos posturalcs. Son candidatos 

los pacientes que tienen alteraciones secundarias al tratamiento con levodopa. 

3.2.3 Transplantes 

Las diversas investigaciones en trasplantes para Ja EPI, tratan de mejorar la calidad 

de vida del paciente, buscando disminuir los síntomas como el temblor y la rigidez 

y/o las alteraciones secundarias al medicamento como las distunías. 

Transplantc autólogo. Se utiliza <:n la EPI intratable. Estudios realizados en 

modelos de animales con EPI, sugieren que el transplante de tejido de la médula 

suprarrenal en los vcntriculos cerebrales permite la liberación de aminas adre­

nérgicas, corrigiendo las alteraciones neuromusculares que incapacitan al pacien­

te. Los investigadores mexicanos Madraza. Druckcr y Diaz ( 1987) publicaron la 

experiencia con el transpk1ntc de tejidos de médula suprarrenal, que fragmentado 

depositaron en el ventriculo lateral derecho, con baño de liquido ccfalorrnquidco. 

Esta técnica permitió que rnuchos enfermos recuperaran funcionc.:s que se creían 

perdidas, aclctnús de una vida casi normal; sin embargo, con el ticn1po la sinto­

matologin reapareció cxacerbúndosc por lo que aún cstú en investigación. 
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Tratamlrnto;_ __________________________________ ....;,,. __ _ 

Transplante de células nigras fetales: Es una técnica experimental; en algu­

nos protocolos se ha observado un beneficio clínico, aunque se desconocen cuales 

son las variables óptimas para el trasplante y el lugar para su implantación. 

Además, el hecho de que los beneficios se obtuvieran con células fetales humanas 

aporta consideraciones éticas, sociales y legales al problema (www.aan.com). 

En la tabla 2.1 se presenta la recomendación de la Academia Americana de 

Neurología para la indicación del tratamiento quirürgico de la EPI y su grado de efec­

tividad; la tabla se basa en el sintoma principal del paciente. 

Tabla 2.1. Evaluación qu1rurgica parn la Enfermedad de Parkinson recomendada por la 
Asociación Atnericana de Neurología. Tomado de wr.uw.aan.com. 

Procedimiento Bradlcinesla Temblor 

Talamotornia un¡lateral No Si 

Tnlnmotomia bilateral No Si 

Pnlidotomia unilateral Si Si 

Palidotomía bilateral Si Si 

Estimulación talá1nica unilateral No Si 

Estimulnción talñmica bilateral No Si 

Dlscinesia 

No 

No 

Si 

Si 

No 

No 

Efectividad 

Efectivo 

Dudoso 

Efectivo 

Dudoso 

Efectivo 

Investigación 

Si Si Estimulación del Rlobo pñlido Si Investigación 

Si Si Estimulación del núcleo subtalám_ic_o ____ s_i _______________ I_n_v_c_s_u..:·g:.a_c_io_· n_ 

3.3 Tratamiento Neuropsico/ógico 

3.3.1 Enseñanza rehabilitatoria 

De acuerdo con Luda (1973) el sistema funcional complejo representa la unificación 

del trabajo de diferentes áreas del cerebro, cada uno responsable de un proceso psi­

cológico definido como "factor", el cual es la "función propia" de tal o cual sector del 

cerebro y el principio especifico de su trabajo. La desaparición del factor lleva a un 

defecto sistémico, es decir, la alteración de todas las funciones psíquicas en cuya es­

tructura se incluye. El concepto factor constituye la base para la comprensión del 

sindrome neuropsicológico, siendo unu alteración selectiva de un grupo de procesos 

psíquicos, en cuya estructura participa· el factor afectado y se conservan otros. 
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Sobre esta~ consideraciones teóricas, la escuela soviética ha identificado y ex­

plicado algunas leyes de la alteración de las funciones neuropsicológicas y ha mos­

trado la posibilidad y los caminos para su rehabilitación lfsvetkova, 1998): 

En las afecciones orgánicas cerebrales las funciones psíquicas se desorganizan. 

Ante la desaparición de un factor desaparece sólo un eslabón de la estructura 

neuropsicológica de la función. 

La desaparición de un factor lleva a la desintegración sistémica de la función. 

Ante la afectación de algún sector cerebral se alteran varias funciones psíquicas. 

Una misma función se puede afectar ante lesiones de diferentes regiones cortica­

les. Pero cada vez, la alteración de la función se diferencia por el mecanismo, por 

el síndrome y por la estructura psicológica del defecto. 

La localización del foco lesionado no es la localización del síntoma o de la función. 

De acuerdo a lo anterior, las vias para la reorganización de los sistemas fun-

cionales son los siguientes: 

Aprovechruniento de aferentaciones del sistema funcional afectado, que no des­

aparecieron, pero están rezagados cediendo su lugar a la aferentación principal. 

Creación de nuevos sistemas funcionales, los cuales incorporan nuevos eslabones 

(aferentaciones) que antes no participaban directamente en la realización (ahora 

afectada) de esta función. 

3.3.2 Plasticidad cerebral 

Se ha establecido que la plasticidad cerebral contribuye a la recuperación de funcio­

nes perdidas, sobre todo en afecciones agudas. La plasticidad cerebral propicia la 

recuperación de funciones por diversas reacciones químicas y fisiológicas como la 

reacción glial, reacción axonal, reacción dendritica y la potenciación y modificación 

de sinapsis existentes. La plasticidad cerebral debe ser guiada por medio de la reha­

bilitación, para que las funciones se restauren ele manera adecuada. (Junquc, 1999): 

Reacción gltal, el papel positivo se refiere al que desempeñan las células gliales" 

en los eventos regenerativos post-lesión, donde los astrocitos produr.en sustancias 

s Células gliales. Células de sostén del SNC. Dan soporte nl encéfnlo y médula, impiden el paso de taxi~ 
nas, proveen de nutrientes a las neuronas y retiran el tejido rnuerto (Kande1, Schwartz, Jessell, 2001). 
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tróficas que inducen al crecimiento axonal y dendrítico. En el papel negativo la ci­

catriz glial es un obstáculo fisico que limita la regeneración axonal. 

Reacctón axonal, en algunos casos se ha observado un crecimiento regenerativo 

de los axones lesionados. como en los transplantes o injertos. 

Reacctón dendri.ttca., el aumento en extensión dendritica asociado a la edad es 

una respuesta compensatoria de la pérdida de neuronas próximas. Uno de los 

efectos de la muerte de neuronas próximas, puede ser tarnbiCn un factor regula­

dor en la profileración dendrítica compensatoria de las neuronas supervivientes. 

Potenctactón y modlftcactón de las stnapst.s existentes, se refiere a la exis­

tencia de numerosas sinapsis que, en ausencia de lesión, permanecen silenciosas 

o relativamente ineficaces, estas conexiones normalmente silenciosas, pueden ser 

activadas al desaparecer su conexión dominante. 

Tanto la enseñanza rehabilitatoria como la plasticidad cerebral para guiar la rehabili­

tación, son usadas en el tratamiento de lesiones focalizadas o agudas, que pueden 

tener una recuperación espontánea y se pueden rehabilitar (infartos, tumores, trau­

matismos craneoencefálicos y procesos infecciosos). Sin embargo, en patologías ncu­

rodcgenerativas, como la EPI, donde se encuentran múltiples alteraciones en zonas 

especificas (lesiones corticales y subcorticalcs), donde se trata de un proceso irrever­

sible y progresivo, dichas consideraciones se deben tomar con reserva, ya que el pa­

ciente no se vería beneficiado de la rehabilitación, siendo la mejor opción la aclapta­

ci611.fu11cio11al. 

3.3.3 Adaptación funcional 

Son las estrategias que un sujeto lesionado puede desarrollar para resolver pro­

blemas de muy diversa índole. En este sentido, se habla de compe11saci611 co11duct11al, 

estrategias a/tentativas, estrategias compensatorias o sustitución conductual (Jun­

que y Barroso, 1999). Las estrategias compensatorias las puede establecer el pacien­

te como un método de recuperación (en patologías agudas) o se pueden dirigir por 

medio del neuropsicólogo (enfermedades neurodegenerativas), dependiendo de la al­

teración (Moore y Mateer, 1989). Las estrategias compensatorias son útiles para pa-
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tologias neurodegenerativas, cuyas características son la progresión e irreversibilidad 

de la enfermedad, siendo el principal factor que impide el establecimiento de un pro­

grama de rehabilitación neuropsicológica. Las estrategias compensatorias permiten 

al sujeto utilizar funciones indemnes para sustituir o disminuir los déficit que se tie­

nen en otra función y que limitan la realización de las actividades cotidianas (Parkin, 

1999). Lo que se busca con este tipo de intervención neuropsicológica es lograr que 

la persona sea autosuficiente en la medida de sus posibilidades. De ninguna forma 

es un método que detendria el deterioro cognoscitivo o Jos problemas de tipo motor 

(temblor, rigidez y distonias) de los pacientes. 

3.3.4 Principios generales de la rehabilitación neuropsicológka 

A pesar de que un programa de rehabilitación neuropsicológica propiamente dicho, 

no es favorable para Jos pacientes con EPI, hay algunos aspectos que se pueden 

aprovechar de la enseñanza rchabilitatoria al establecer un programa de estrategias 

compensatorias, y estos son los principios relativos a la rehabilitación. 

Reestableccr la actividad del paciente, organizar y dirigir su actividad. 

Cualificar neuropsicológicamentc del defecto. 

Organizar Jos objetivos de Ja enseñanza rehabilitatoria. 

Apoyarse en eslabones conservados. 

Aprovechar las posibilidadC's restantes de las formas simplificadas de la actividad. 

Señalar constantemente el defecto y el efecto de la acción que garántiza la correc­

ción necesaria de los actos realizados. 

a} Principios Psicológicos 

Considerar Ja personalidad del paciente. 

Apoyarse en las formas de actividad conservadas del paciente. 

Apoyarse en la actividad premórbida del paciente. 

Organizar la actividad del paciente. 

Programar la enseñanza. 

Valorar la influencia sistémica sobre el defecto. 

Considerar la naturaleza social del hombre. 
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b) Principios Psicopedagógicos 

Ir de lo simple a lo complejo. 

Extensión y grado de diversidad del material. 

Complejidad del material verbal. 

Aspecto emocional del material. 

Asimismo, se debe tomar en cuenta: 

Control del tiempo. 

Considerar el rendimiento y la fatiga del paciente. 

Considerar el animo y estado de salud del paciente. 

Control de la forma de organización del trabajo (sesiones). 

Control de las condiciones de confort durante la realización de las sesiones. 

Los puntos que propone el investigador Fernandez-Guinea (2001) para diseñar un 

programa de rehabilitación son similares a los principios de la escuela soviética, 

aunque hace especial énfasis en el aspecto social y emocional, tanto de los familiares 

como del paciente; entre otros puntos se encuentran el establecer y aclarar las ex­

pectativas que tienen los familiares y el paciente acerca de los resultados de la inter­

vención e identificar los factores pronósticos; sin embargo, se basan únicamente en 

la readaptación del paciente a su núcleo social, familiar o laboral por medio de la 

compensación y adaptación del déficit (Lópcz Luego, 2001 ). 

Tirapu, Pelcgrin y Gómcz ( 1998) indican que el funcionamiento y la adaptación 

social de los pacientes se relacionan mas con las secuelas neuropsicológicas que con 

los déficit f1sicos o con problemas udaptativos, y que además hay una relación entre 

el funcionamiento psicosocial y el rcndin1Ícnto obtenido en pruebas de función ejecu­

tiva, las cuales pueden servir corno predictoras del comportrunicnto socio-personal. 

Otros autores (Lcón-Carriún, IVlachuca-Murga, Murga-Sierra, Domingucz-Moralcs, 

2001) reportan que la rehabilitación para casos de lesiones o déficit frontales cuando 

se lleva a cabo un progn:una n1ctodológicnmcntc bien diseñado se tiene éxito, inclu­

yendo la readaptación social; sin crnbaq~o, en el caso de pacientes con enfermedades 

ncurodcgcncrativas no prcsL·ntan reportes ni datos. 
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4. Método 

4. 1 Objetivos 

4.1.1 Objetivo general 

Retomando a Aguilar, 1998; Daum et al., 1995; Van Spaendonck, Berger, Horstink, 

Buytehuijs, Cools, 1996, las principales alteraciones neuropsicológicas que presen­

tan los pacientes con EPI son en el sistema ejecutivo. Estas alteraciones afectan fun­

ciones cognoscitivas como las visoespaciales y Ja memoria, además producen dificul­

tades en Ja realización de sus actividades cotidianas. Pillón y cols. (1998), indican 

que Jos pacientes con EPI compensan sus dificultades visoespaciales con estrategias 

atencionales; por lo tanto, al no existir un compromiso, por lo menos no planteado 

del lenguaje y de Ja atención (Ostrosky-Solis, 2000), estos se pueden utilizar para 

di:;minuir las alteraciones del sistema ejecutivo. Siendo el objetivo general intervenir 

para mejorar el sistema ejecutivo. 

4. 1.2 Objetivos particulares 

F'avorecer el desempeño ele actividades de_ lávidEt-dlarla en las que esté i;,,plicado 

el sistema ejecutivo. 

Utilizar la atención para favorecer las funciones ejebutivas.' 

Lograr que mediante el lenguaje se guíe l~ a'6tiVidad de la paciente. 

Mejorar la independencia de la pacieñt~ erí su~ actividades cotidianas. 

4.2 Presentación del Caso 

CJA es una mujer de 61 años, originaria_y residente del Distrito F'ederal, vive con sus 

dos hijas (21 y 23 años) y con su mamá en casa propia. De preferencia manual dies-
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tra, con 15 años de escolaridad que trabajó 25 años corno maestra a nivel bachillera­

to y desempeñó también cargos administrativos. Dejó de trabajar en enero de 2001 

(59 años), por dificultades motoras y dificultades cognoscitivas para preparar e im­

partir sus clases; además de estos problemas se agregaban problemas para planear 

las actividades que realizaba en su hogar (el establecer o elegir una nueva ruta para 

dirigirse a algún lugar, entre otros). Los síntomas de la EPI iniciaron cuando tenia 52 

años (1994) con temblor en la pierna derecha en reposo, un año después se incre­

mentó la sintomatologia y en 1995 se le diagnosticó EPI. Posterior al diagnóstico tuvo 

un cuadro depresivo con ideación suicida} estuvo 6 meses en psicoterapia tratada 

por médico psiquiatra; en el mismo año se inició con el tratamiento farmacológico 

para la EPI. En 1999 comenzó con dificultades para el desempeño laboral como pla­

near y organizar sus clases, no reporta otro tipo de alteraciones cognoscitivas. En 

2001 es hospitalizada en el Centro Médico Nacional "20 de Noviembre" para reajustar 

el cuadro de medicamentos y se pidió la evaluación neuropsicológica. De acuerdo con 

la escala de Hohen y Yal1r se encontró en un grado 2 (anexo !). Los medicamentos 

que tomaba durante la primera evaluación eran Levodopa-carbidopa (V.- 1/..- 1/.o, desde 

1997), Selegiline (5 mg, 1-0-0), Biperideno (3 mg, '/,- 1/,-0) y Bromocriptina (2.5 mg, 

1/,-'/,-0), estoo; medicamentos los continuaba ingiriendo en la segunda evaluación. 

Las principales alteraciones encontradas en la primera evaluación fueron las 

siguientes: en Jas praxias visocspacialcs tuvo errores de omisión y colocación inco­

rrecta de la:; unidades pcrccptualcs, su realización se caracterizó por iniciar con un 

detalle contiguo al rectimgulo grande para utilizarlo como armruión de su dibujo. En 

la reproducción de memoria, las on1isioncs y reproducción incorrecta o mala coloca­

ción de lns unidades pcrceptunles aumentó, secundario n alteraciones del sistema 

ejecutivo. En otras tareas relacionadas con el sistema ejecutivo, tuvo un rendimiento 

inferior, tales como evocación categorial y cubos. En Evocación Categorial, que con­

siste en dcno111innr nombres de animales durante dctcnninado tiempo, su descmpe­

f10 fue pobre, logrando evocar únicamente ocho nombres de animales durante 60 

segundos. 1':n Cubos (tomado ele la prueba de Cubos de Khos), logró realizar única­

mente tres ele los diseños y además, el tiempo excesivo que demoró en la actividad le 

dio una cnlificnción pobre. Otros datos relevantes fueron las dificultades para cam­

biar de estrategias a pesar que sabia que su respuesta era errónea y problemas para 
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mantener activa la información que estaba utilizando, estas dificultades le provoca­

ban perseveraciones que se evidenciaron más en el WCST. 

De acuerdo con la neuropsicóloga Lezak (1995) Ja conducta se debe conceptua­

lizar en tres dimensiones: cognoscitiva, emocional y funciones ejecutivas, cada una 

de ellas juega un papel importante dentro del desempeño de una persona. De acuer­

do con esta conceptualización, se detectó que Ja principal alteración de CJA en la 

dimensión cognoscitiva fue la Jentificación en el procesamiento de información y le­

ves fallas en la memoria visual, secundarias a alteraciones en el funcionruniento eje­

cutivo; la atención, el lenguaje, la memoria remota visual y verbal, las praxias y gno­

sias no presentaron alteraciones. En la dimensión emocional se encontró baja moti­

vación en la realización de sus actividades cotidianas, depresión moderada y poca 

iniciativa en la realización de sus lns tareas, también había hipersensibilidad y llanto 

fácil. En la dimensión de las funciones ejecutivas, había dificultad para organizar y 

planear el discurso, procesar la información y autorregular su actividad, estos ele­

mentos repercutían en el clcsempeli.o de las actividades cotidianas, y como en este 

caso, para el desempeño de sus actividades laborales. También se observaron con­

ductas perscverntivas y dificultades para cambiar de estrategia. 

El desempeño que tuvo CJA durante la primera evaluación se relaciona con las 

alteraciones del sistema ejecutivo, descritas en el capitulo 1. Dentro del ámbito labo­

ral, sus actividades se vieron limitadas por estas alteraciones, algunas de ellas se 

relacionaban con su trabajo directo en el grupo, optando por que los alumnos dieran 

Ja clase y únicamente ella daba un comentario final. 

4.3 Instrumentos diagnósticos 

Entrevista neuropsicológica. Entrevista scmiestructurada, que toma en cuenta 

el inicio y progresión de los síntomas neuropsicológicos y psicológicos. 

Escala unificada para enfermedad de parkinson (UPDRS). Escala multidi­

mensional elaborada para evaluar 42 itcms divididos en cuatro secciones (Sección 

1: estado mental, comporta1nicnto y estado de ánimo; Sección ll: actividades de la 

vida diariu; Sección 111: examen motor; Sección IV: cornplicaciones de la terapéuti-
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ca. Para fines del presente trabajo se utilizaron las secciones I, II y algunos items 

de la IIl (Colcher y Simuni, 1999; Micheli, 1998; Muller et al., 2000). (Anexo 1). 

Escala de actividades de la vida diaria. Escala dividida en once actiVidades; 

en cada una de ellas se valora qué tan dependiente es y la fecha en que inició con 

limitaciones (Heres Pulido, 1997). (Anexo 2). 

Token Test. Valora la comprensión verbal, la memoria inmediata para secuencias 

verbales, la capacidad para el uso de sintaxis y detecta perturbaciones sutiles del 

lenguaje receptivo. Está formada por órdenes cortas que pueden ser fácilmente 

memorizadas, la puntuación de la prueba se lleva a cabo mediante el conteo de 

error. Se anota un error por cada palabra no comprendida: forma, color, tamaño 

verbo o preposición, el total de errores cometidos corresponde a la calificación fi­

nal. Consta de varias categorias de estimulas: dos figuras geométricas (circulas y 

cuadrados), dos tamaños (grande y pequeño) y cinco colores (rojo, blanco, amari­

llo, azul y verde). (De Renzi y Faglioni, 1962). (Anexo 3). 

Figura compleja de Rey. La prueba fue desarrollada para investigar la organiza­

ción perceptual y la memoria visual en sujetos con lesión cerebral. Permite la va­

loración de varios procesos cognoscitivos como planeación, organización, estrate­

gias para solucionar problemas, funciones pcrccptualcs, motoras y mnésicas. 

Consiste en una figura geométrica compleja que el sujeto debe copiar, proporcio­

nándole tres colores que debe utilizar sin repetirlos. Sin previo aviso, también se 

le pide que reproduzca la figura de memoria. Se califica de acuerdo a los siguien­

tes criterios: elemento correcto, pobremente correcto, incompleto pero bien colo­

cado, incompleto y pobremente colocado, elerneuto ausente (Rey, 1994). (Anexo 4). 

Programa integrado de exploración neuropsicológica Test Barcelona - ver­

sión Breve. Batería neuropsicológica elaborada por Peña-Casanova (1991). Esta 

conformada por 26 subtest que evalúan las funciones neuropsicológicas de aten­

ción, mentoria, lenguaje. pra.'Cias, gnosias, pensamiento, cálculo, funciones vi­

soespacialcs y funciones ejecutivas. La versión breve fue estandarizada para po­

blación mexicana, de acuerdo a edad y escolaridad (Villa, 1999). (Anexo 5) 

Inventario de depresión de Beck. Se usa para valorar la intensidad de la depre­

sión en pacientes con diagnóstico ncuroló~ico o psiquiátrico y posible depresión 

en poblaciones normales. Tres dimensiones que están correlacionadas en la de-
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presión conforman la prueba: actitudes negativas, alteraciones en el funciona­

miento y quejas somáticas. La prueba surgió de observaciones clínicas sobre las 

actitudes, conductas y síntomas que presentan los pacientes psiquiátricos. Di­

chas observaciones fueron consolidadas en 21 síntomas, actitudes y conductas 

que se califican de acuerdo a su intensidad, en una escala de O a 3. La prueba 

que se utilizó para el presente trabajo fue estandarizada por Jurado, Méndez y Vi­

llegas en 1998 para población mexicana. (Anexo 6). 

Prueba de clasificación de tarjetas de Wisconsin (WCST}. Evalúa la habilidad 

para la formación de conceptos abstractos y su mantenimiento secuencial. Pro­

porciona medidas objetivas acerca del origen y la dificultad para concluir una ta­

rea a través de las diversas etapas de su ejecución. Esta prueba ha mostrado ser 

sensible a lesiones cerebrales especificas de los lóbulos frontales. Se utilizan 

tarjetas-estimulo y tarjetas-respuesta con figuras de distintas formas (cruces, 

círculos, estrellas, triángulos), colores (rojo, verde, azul, amarillo) y números (1, 2, 

3, 4). Se dan al sujeto las tarjetas-respuesta y se le indica que coloque cada 

tarjeta frente a una de las cuatro tarjetas-estímulos donde él crea que deba ir. Se 

le hace saber si es correcta o errónea su respuesta y no se le da el principio 

correcto de selección. Las tarjetas-estímulo y respuesta están numeradas para 

indicar el orden estandarizado, en este orden, ninguna tarjeta-respuesta en la 

secuencia tiene el mismo color, forma o número (1-leaton, 1981). (Anexo 7) 

Cuestionario de calidad de vida de enfermedad de parkinson que fue modificada 

para fines del presente estudio. Es una escala tipo Likert que evalúa el desempe­

ño e independencia del paciente en actividades de la vida cotidiana, además de 

aspectos emocionales y cognoscitivos generales (Martínez, et al., 1998) (Anexo 8). 

4.4 Procedimiento 

CJA fue referida a Neuropsicologia por el servicio de Neurología del Centro Médico 

Nacional "20 de Noviembre" con el diagnóstico de EPI sin clemencia. Se seleccionó la 

batería de pruebas para la evaluación neuropsicológica buscando analizar inicial­

mente de forma global las funciones mentales superiores y posteriormente realizar 
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un análisis del sistema ejecutivo y, debido a que se pretendía implementar un pro­

grama de intervención neuropsicológica para mejorar el desempeño de la persona en 

sus actividades cotidianas, se eligieron dos escalas que evaluaran este aspecto; por 

último se seleccionó una prueba para explorar la esfera emocional de la paciente. 

Una vez que se eligieron las pruebas se procedió a valorar a CJA en el consultorio de 

neuropsicologia. La bateria para la evaluación neuropsicológica estuvo conformada 

por una prueba de rastreo general de las funciones mentales superiores (Test Barce­

lona) y cuatro pruebas específicas, que se aplicaron en el siguiente orden (Token 

Test, Figura Compleja de Rey, WCST y Escala de Depresión de Beck) y dos escalas de 

actividades de la vida diaria (Heres Pulido y UPDRS). Despues que se realizó la pri­

mera evaluación, en junio de 2001 con las pruebas ya mencionadas, se hizo un aná­

lisis cuantitativo y cualitativo de las funciones neuropsicológicas poniendo especial 

atención en el sistema ejecutivo (pluneación, regulación y verificación). Con base a 

los resultados obtenidos se diseñó el plan de estrategias compensatorias. Se progra­

maron las actividades por tres estadios. cada uno de los cuales se dividió en sesiones 

con duración de 45 minutos cada una, aproximadamente; no se estableció un tiempo 

limite para pasar de un estadio a otro, tratando de esta íorn1a que la paciente traba­

jara a su propio ritmo sin sentirse presionada. En el primer estadio se trabajó con el 

material perccptual concreto, en el segundo con material semi-abstracto y por último 

en el tercer estadio con material abstracto; también se utilizaron historietas en los 

tres estndios. La progresión y dificultad de cada sesión se valoró con base a la sesión 

anterior, tambiCn se hizo una evaluación de los progresos de C . .JA de forma semanal. 

Al termino riel tratamiento (duración de trece semanas y dos semanas de retroali­

mentación, seguimiento y entregn de reportes de la familia y la paciente) se realizó 

otra evaluación neuropsicológica con las misnu.1s pruebas que en la primera. Se ana­

lizaron los resultados obtenidos en ambas evaluaciones y en el programa de inter­

vención, también se estudiaron los reportes entregados por la señora y su familiar 

acerca del beneficio del tratamiento, y por último, se integraron al resultado final. 

4.4.1 Programa de intervención 

Elegi un programa de estrategias compensatorias porque es el mas adecuado 

para pacientes que presentan palologias neurodcgenerativas que no se ven benefi­

ciados por la rehabilitación ncuropsicológica, pero que requieren de estrategias que 
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les ayuden a mejorar su desempeño general (Junque y Barroso, 1999; Moore y Ma­

teer, 1989; Parkin, 1999). El programa de intervención lo decidí basándome en las 

alteraciones del sistema ejecutivo que presentaba CJA, tales como dificultades en la 

planeación, organización. regulación y verificación de la conducta, además de los 

problemas en el cambio de estrategia mental y en la inhibición de los estimulas irre­

levantes; mismos que se reflejaron durante la evaluación neuropsicológica, en las 

actividades cotidianas y por medio de la observación clínica. En las pruebas estas 

dificultades se evidenciaron en perseveraciones constantes durante su desempeño. 

El progrruna se dividió en tres estadios, en cada uno de los cuales había dos 

tareas diferentes (narración de una lámina y composición de historietas), ambas acti­

vidades se iban complejizando de acuerdo al estadio. La primera tarea consistía en 

láminas con diferente material (perceptual concreto, perceptual semi-abstracto y per­

ceptual abslracto). La segunda tarea consistía en liuninas pequeñas con las cuales 

debía crear una historia lógica y posteriormente narrarla. De acuerdo con los princi­

pios de la enseñanza rchabilitatoria (ver: capitulo 3), el programa se estructuró em­

pezando con tareas que iban de Jo rnUs sencillo (láminas con material concreto) a lo 

más complejo (láminas con material abstracto), utilizando material que resultara in­

teresante y familiar para la paciente (tiendas, bibliotecas, grupos de trabajo, etc.). 

Antes de iniciar con el prin1cr estadio se le pidió que narrara lo que observara 

en una lámina para determinar una linea base. En el primer estadio se usaron siete 

láminas y dos historietas con estimulas concretos, cuando su discurso, con ayuda de 

las estrategias compensatorias que le dieron, empezó a tener ilación y corregía los 

errores se decidió pasar ni segundo estadio. Este estadio consistía en la narración de 

los estímulos de cinco liu11inas y fonnación de dos historietas semi-abstractas, y por 

Ultimo el tercer estadio consistía en la narración de cinco lüminas y formación de 

tres historictaH con cstimulos abstractos. Con estas actividades se esperaba que con 

ayuda del analizador visual. lu atención y el lenguaje, compensara las deficiencias 

del sisterna ejecutivo. En todos los cHtadios se le fueron proporcionando estrategias 

que In paciente dcbin utilizar en ese mo1ncnto y generalizar en las actividades coti­

dianas. para esto en cada scsiUn se le solicitó un reporte verbal de Jo que había 

hecho en la semana, las dificultades que había presentado y cómo habia establecido 

una cstratcf!,i:.1 de solución. Una vez que su clcscmpcño durante las sesiones mejoró, 

CJA reportó u vanees en sus actividades cotidianas y clinicarncntc se observó mejoría, 
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se decidió suspender el progrruna y realizar una segunda evaluación do" meses des­

pués de terminado. El progrruna de intervención se encuentra en el anexo 9. 

4.4.2 Materiales del programa de intervención 

Una lámina abstracta para determinar una línea base y encontrar el nivel de afecta­

ción. (Anexo 10). Siete láminas temáticas con material concreto (material perceptual 

concreto) (anexo 11). Cinco láminas temáticas con material semi-abstracto (material 

perceptual semi-abstracto) (anexo 12). Cinco láminas temáticas con material abstrac­

to (material perceptual abstracto) (anexo 13); todas las láminas fueron impresas en 

papel opalina de 28 cm por 21.5 cm en grises. Láminas pequeñas para crear siete 

historietas que tuvieran una secuencia lógica, impresas en opalina cuya medidas son 

8.2 cm por 6 cm en grises (anexo 14). El discurso de la paciente fue recabado en la 

hoja de respuestas (anexo 15). Las láminas fueron tomadas del programa Power 

Point de Officc Microsoft, 2000. 

4. 5 Análisis de datos 

Para analizar los resultados obtenidos de los instrumentos neuropsicológicos, en ca­

da una de las evaluaciones, se realizó un analisis cuantitativo y cualitativo. Desde el 

punto de vista cuantitativo se determinó el perfil a partir de los percentiles corres­

pondientes de cada prueba para edad y escolaridad. Desde el punto de vista cualita­

tivo se hizo un análisis ncuropsicológico de cada proceso determinando los elementos 

cognoscitivos afectados, sobre todo los del sistema ejecutivo, y los elementos conser­

vados. En el programa de intervención se analizaron los datos cualitativamente du­

rante el desempeño (haciendo énfasis rn el sistema ejecutivo) de las tareas propues­

tas desde su ejecución sola, pasando por las estrategias compensatorias que se le 

fueron dando. hasta llegar n la ulilización de las estrategias compensatorias por pnr­

tc de la paciente . 
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S. Resultados 

5.1 Análisis de Discurso 

Análisis del discurso de la lámina que se utilizó como linea base 

.. Observe bien esta lámina y haga un relato de lo que hay en ella, mencione las interacciones entre los elementos• 

3 ELEllENTOS ILAc!O!I DEL 
., 

·A~~~o;~·r:~' f DELÁlllllA TEIL\ GENERAL l!ITERACCIONES 
IMPORTANTES TEllA 

J El tema princi- No menciono la;-; inter- • ... erico11tramos a w1a Tuvo muchas difi- No realiza autocorrección de 
pal es que se acciones persona, una la que esta cultades en la sus errores, hubo contradic-
trataba de una • ... tampoco hay comu· sentada, una pareja sen- narración, incluyó ciones y no se percato de sus 
rribu que se nicación ni señales de lada sobre un tronco ... detalles que la errores 
estaba calen- comunicación ... • 1 • ... otra persona que tiene llevaron a perder- • ... una tienda de campaña. .. o 
tan do • ... no hay ninguna in- una pierna extendida se del tema prin- una tienda de las que utilizan 

1 
teracción, porque no se pero que esta apoyando- cipal de la lámina. las tribus ... de esas nortea-

Campamento 
ue que haya comunica· se en el tronco ... " mericanas" 
ción ni proximidad mm· • ... también se ve una • ... son personas de origen y 
quefuerafisica ... • fogata ... se ven unas estratos diferentes sobre todo 
• ... la interacción de las hojas ... una tienda de el que está sentado y apoya-
cuatro personas es na- campaña ... o una tienda do sobre su mano .. • 
da mcis calentarse cer· de la.<:; que utilizan las • ... son nativos o gente de 
ca del fa ego ... tribus• ahí ... • 

En la lámina que se eligió para especificar la linea base, se observa que tiene dificultades para abstraer los datos un­

portantes del esquema, no planea su discurso por lo tanto no hay una secuencia lógica dentro del mismo, no verifica 

y no autocorrige sus errores, incluso no llega a percatarse de ellos durante su desempeño . 
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Análisis del discurso de láminas concretas 

"Observe bien esta lámina y describa los elementos principales de ella" · • "): 

# DE ÚMINA 1 TEMA GENERAL LECTURA 3 ELEMENTOS ILACIÓN DEL TEMA AUTO- ·· 
IMPORTANTES CORRECCIÓN 

j Al inicio da un No lee el letrero 1 Proporciona elementos No hay ilación, salta de un dato a No hay autoco-
1 tema general, principal que aislados o detalles. Da otro: "Hay una flecha hacia abajo la rrección: •Hay un 
1 

1 
1 pero des pues se menciona el sólo dos elementos impar- parte de la cintura para el cuello esta semáforo en el 

M d l va perdiendo en nombre de la tantes: "Hay u11a etiqueta como lo podemos llamar ... un modulo" escaparate' 
E~r~ ~a [detalles sin tienda y su ~iro: grande que dice sal_-2• "Yo creo que son dos puertas de ac- •Haµ una pecha 

p hacer una na- "Hay una enque- .. Hay unos que pudieran ceso, hay otras cosas en el escapara- hacia aba10·. 

l
i rración: ·Es 1111a la gra11de que ser cables y focos para te, cada puerta 1ie11e como se llaman 
rie11da de ropa" dice sal 2' llamar la ate11ción' sus ialaderas o picaportes' 

"Observe bien esta lámina y haga un relato de lo que hay en ella, primero obseive bien la lámina y trate de organizar mentalmente su 
relato antes de decirmeto• 

1 # DE LÁMINA 1 G~~ 1 LECTURA 1 ~:::;::;: ILACION DEL TEMA AUTOCORRECCIOll 

1 i ·Este es 1m i ·El 11egocio tie11e el ¡ -¡ foy ww p1ierta Proporciona frases aisladas, No hay autocorrección: "E11 el recua· 
¡ ! negocio c¡1ie 1 srguie11te anuncio: 1 de acceso cori dos se va de un dato a otro de la dro hay una figura que ya no la e11-
i 11 1 prom11er1e Rutas de E11ropa y 1 recuadros- lamina: .. /-lay una puerta de cuentro• 
! Rutas de 

1

1 r~ajes" f?11seg11[da lwy i -Hay dos engoma- acceso, que aquí hay otros "Hay unas pirámides, unos paisajes• 

~ Europa ' 1 rmri Jleclw que 1 dos e111111 rec11a- eleme11tos y figuras ... la ¡mer· "Se aprecia que hay u11a acció11, u1111s 
1 1 1 dice Trauer i dro- 1 ta de crcceso tiene pasador" 11111bes en el recuadro• 
1 ' . . . 1 

! "Observe bien esta lamina y haga un relato de lo que hay en ella, primero observe bien la l:i.mina, y digame en voz alta cómo va a orga· 
1 nizar su relato". 
1 # DE 1 TEMA 1 ) 3 ELEMENTOS 1 

1 ÁM 
LECTURA '¡ ILACIÓll DEL TEMA AUTOCORRECCIÓN 

L INA GENERAL IMPORTANTES 
~ r No da tema 1-Me1or prime· -uay tmn ,-N-c_h_a_\"_l_!<t-Cl_Ó_n_d_c_l _tc._m_a_._S_C_\'_a_d_c_u_n_d_a_to-- ! llace algunas correcciones cuando 

: general. 1ro11n~ws n }1e~·Jms, uno i p,rneral a ch•tallcs. t·mpic·za_t'l rrl:~to dt'sn1· : los datos son ~Hl,Y p.r1_u'.r~lr~ 
111 1 1 me11cw11ar el ¡mmt>m}lc· ~ Liendo de arnba harta abajo sm Jerarquizar. 1 ~vuy a clescnbir lm; clw1s1011es ..• e11-

Super j ¡l tetrero que cha que 11os ¡Menciona qu~ hay fle~has hacia el inte-rior, ¡·seguida vamos a encontrar dos puer-
Euro 

1 

dice Super ubica al i11- [ dt:spues continua indicando cada uno de tas; mejor primero amos a mencionar 
Euro" lenof ¡los letreros de ofertas, despucs regresa con ¡el letrero que dice Super Euro' 

las flechas de la banoueta. 
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En la lamina lll empieza a realizar una búsqueda más activa de los elementos importantes de la lamina a partir de 

que se le hacen algunas indicaciones para que su análisis fuera más dinamice tomando en cuenta todos los elemen­

tos que considerara rcle\'antes para su descripción, sin importar el tiempo que esta acth~dad le lleve. Asimismo se 

obsen·an autocorrcccioncs. 

"Obsen-e bien esta lámina y haga un relato de Jo que hay en ella, primero obseive bien Ja lámina, y dígame en \'OZ alta cómo va a orga-
nizar su relato. Trate de abstraer los datos más imoortantes o Renerales < ue reoresenten lo oue está obseivando'. 

4 DE LÁMINA TEMA GENERAL LECTURA 
3 ELEMEIITOS 

lLACION DEL TEMA 
AUTO- ... · 

IMPORTANTES coRRECCIOK 

¡-voy a /iacerlo ¡·E/ semcic i No menciona lo que hay a Empieza a ser un poco mils organi- No autocorrige Jos 
1 de lo rncis impor· que presta es traves del cristal, se dedi- zado el relato, pero aun llega a saltar errores en Ja aprecia-
rante a lo menos de peluque- ca a describir el tipo de de un detalle a otro: • ... y una puerta ción del estimulo, ni 

IV irnportame" ria, el Salón puerta: "El nombre del de acceso ... enseguida encontramos en la ilación del relato 

Peluquería 
"Es un estable· de Lolita· salón estci en una corno la puerta de acceso 110 está muy cla- • ... pero tiene unos 
cimiento que el lo11a que tie11e rayas" ro, pero tierie unos adomos vistosos, adornos ui.stosos. arri-

1 

servicio que ·vemos w1 estame y wia arriba como abanico ... desp1iés está ba como abanico• 
presra es de puerta de acceso, el es- la puerta de acceso cori dos adornos, 

1 peluaueria" tantees de cristal" w1 nicavorte" 

"Obseive bien esta lámina y haga un relato de Jo que hay en ella. Primero obseive bien la lámina, trate de abstraer los datos más im­
partantes o generales que representen Jo que esta obseivando para que logre hacer un relato mas abstracto que no se base únicamen­
te en Ja descripción de detalles. Haga una pJaneación de su discurso". 

# DE LÁMINA i G~ 1 LECTURA i 3 ELEMENTOS IMPORTANTES 

;; 

\' 
Banco 

Europa 

"Voy a inne 1 "esrablecirnie1110 de .uri barico 1 Proporciona los elementos más 
de lo geriera/ /que dice Barico Europa ... " importantes: " ... hay una máquina 
a lo particu- , " .. Jwy '"'ªmaquina de"" de un cajero ... " 
lar" 1 ca1e~o, porque aht dwe ca1e· i " . . liny rm rccwulro r¡m~ .sp dü1iclc 

¡ "Fs "".esta· ! ro... 1 er1 clos partes, en lu parte supe· 
blecirmerito 1 " ... liay otro letrero cµ1e han de 

1

1 . . 
1 1 r 

1 • ! · · nor tiene w1 etrero, 1ay o ro e-
de wi banco ser nw11ero y signo de pareen- 1 d . 

1 

. . . trero que in e ser rmmero y 
tíl)e, rw alcanzo a dr:;tm· . ¡ 

1 
· • 

• .. 1 s1ano e e porcet1 cye ... g111r... 
1 

• 

1 1 

lLActON DEL TEllA 

El tema ya fue más 
coherente y sin men· 
cionar tanto Jos deta­
lles que hay; trato 
primero <le dar el te­
ma general y después 
siguió con los aspee-
tos importnntcs 

.AtJTO­

CORRF.cCIÓll 
No hubo errores 
ni en la narra-
ción ni en la 
percepción de 
los datos de In 
lámina 
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--------------------------------------------·Resultados 
A partir de la lamina V el relato es mas coherente con un orden lógico de lo que se observa en Ja lamina, donde las 

instrucciones y ayudas que se le proporcionaron, como dirigir la atención, fa· . ., recieron su desempeño. 

"Observe bien esta lamina y ha&a un relato de lo que hav en ella. Primero observe bien la lamina, trate de abstraer los datos más im-
portantes o generales que representen lo que esta obse~ando para que logre hacer un relato mas abstracto que no se basé iiiücamente 
en la descripción de detalles. Ha~a una plancación de su discurso". ·' 
t DE LÁ-

TEMA GENERAL 1 LECTURA 
3ELEHENT08 ILACIÓN DEL 

AUTOCORRECCIÓ1' 
.. :.-.,.._. 

MINA lllPORTAllTE8 TEMA 

" ... es una ¡ • ... dice que todo a w1 • ... liay otro esca- E:I tema tuvo l'rcscntu uutocorrección de los errores des· 
tienda de una 1 ce11tavo lo que dice parare donde se una secuencia, pués de observar las lá.minas con mas deta-

VI barata porque junto parece ser que ven las ofertas ... no especifico lle: • ... so11 euros o algo as~ aunque pueden 

/Todo a !C 
en la marque- son euros ... • • .. .los artia1los que tanto en los de- ser dólares .. aunque no .•. 1 no son dólares 
sina dice que ·1iay orro escaparate estcin en oferta• talles corno en el porque se escriben diferente• • ... y otros obje-
todo a u11 1 que tambie11 dice que • ... hay unos le11tes tema general de tos como una libreta ...... no más bien un som-
centavo• todo a un ceritam" 1¡ otros ob¡etos ... la lamina. brero" 

"Observe bien esta lamina y haga un relato de lo que hay en ella. Primero observe bien la lamina, trate de abstraer los datos mas im· . 
portantes o generales que representen lo que está observando para que logre hacer un relato mas abstracto que no se base únicamente 
en la descripción de detalles. Haga una planeación de su discurso". 

# DELÁllllfA TEMA GENERAL i LECTURA 3 ELEMENTOS lllPORTANTES ILACIÓN DEL TEMA AUTOCORRECCIÓK 

" .... es un esta-
1

: " ... parque alii dice pren- ! " ... hay reuist~s pegadas en la La descripción del Hay autocorrección de 
blecimie11ta de sa ... " ~pared y deba;a de los letreros, tema fue más gene- los errores 
periódicos o de ! • ... abajo hay letreros de parece que estcin e11 exhibición" ral, antes mencio- " ... se ven otras son 

VII revistas, como ¡ 10 que venden, 110 dis- • ... se uen otras son como botes naba v contaba ca- como botes de algo ... 
Prensa Euro esos puestos ringo bien pero dice que de algo ... rw son los recipientes, da un'o de los deta- no son recipientes, los 

que hay en la ¡ son golosinas, otra vt?z los de las golosi11as" !les, ahora los des- de las golosinas• 
calle eso pare- I prt:'11sa y ... no L'f'O bien ... " ... alfi11al obserL'O ww puerta• cribe de forma gene-
ce ... " 1 romo .. _ fasdculos?" ral. --

De acuerdo con la evolución y mejoria del desempeño de CJA, se decidió iniciar con material mas complejo ~aminas 

semiabstractas) dentro de la misma acli\idad. 
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Análisis del discurso de láminas semi-abstractas 

"Observe bien esta lámina y haga un relato de lo que hay en ella, abstraiga los datos más importantes para renliznr su relnto'. 

# D& L.ú!JNA 1 TEMA GENERAL 1 DETALLES 
1 

3 ELEMENTOS 
ILACJON DEL TEMA 

AtJTO-
IMPORTANTES CORRECCIÓN : •; 

l "Pues al pare- 1 HJce una descripción completa de 1 · ... e1Ico1Itramos cua- Hace una descripción No presento 
1 cer estamos el! cada aspecto de la lamina: " ... el pri· tro estantes con li- de la lámina, empieza errores 

1 
una, en w1a mer estante a partir de mi marw iz. bros e por los aspectos gene-

B"bl" 1 salarle ul!a quierrla tielle cuatro elltreparios" 

1 

.... enfrel!te esta ul!a rales y después por 
1 toteca biblioteca" • ... liay sul'diuisw11es en los estmites" mesa con tres sillas· los detalles dl" forma 

" ... hay ur1 hueco, ¡mc1iera ser que al1i • ... y sobre la mesa exhaustiva, llevando 
ilabia rlos libros o posiblememe tres ... • esta ull cuaderno" una ilación comoleta. 

"Observe bien esta lamina y haga un relato de lo que hay en ella, abstraiga los datos más importantes para realizar su relato.,µste4,¡.,. 
considere si los de:alles de la lámina son imoortantes nara su relato o no lo son.' · ... . .•. ,,;.. •... -;:; . .-_ 

t DEIÁJllllA 
1'EllA 

DETALLES 3 E!.&llEJITOS lllPORTilTES. 
lLACION DEL 

• AUTOCOllUCCIOll ~ .. , ' 
GEllERAL TEMA - ·--· -~ .,. ': t· '• 

•auenoes- • ... en la parte superior • ... en la parte superior del local hay un Hay una se- Hay autoccorrecciones 
tamos frente del local hay un espa· espacio que generalmente se ocupa cuenda en • ... el acceso de la tienda 
a un local cio que generalmente para anunciar y promover la venta de toda la narra- es una part.e oscura bas· 

11 
comercial se ocupa para anun- los articulas de ese giro comercial pero ción tante oscuro que proba-

Tienda de 
que vende ciar y promover la el espacio no se ocupó para ese propó- blemente indique esta 

departes 
equipo y arti· venta de los articulas sito ... cerrado ... No la tienda rle-
culos depor- de ese giro comercial • .. juera del local tres bicicletas entre· be estar abierta porque 

1 tivos .. : pero el espacio no se lazadas entre si y estci11 sujetas me· encontramos fuera del 
ocupó para ese propó- diante una cuerda con una chapa ... • local tres bicicletas ... • 
sito ... • "tiene dos aparadores ... 

En la lámina 11 se observa que a parúr de las estrategias que se le dieron (observación, planeación de su discurso, no 

precipitarse, poner atención a los elementos más importantes de lámina), su discurso es mejor que en la lámina base 

y en el estadio anterior. Incluso en los errores que hay dentro de su relato, los corrige. 

(J1 
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Resultados 

"Observe bien esta lámina y haga un relato de lo que hay en ella, abstraiga las datos más importantes para realizar su relato. Tome el 
tiemoo oue necesite oara observar la lámina. Si los detalles no son imoortantes usted decida si los menciona". · 

~.?E TEJU 1 DETALLES 3 ELEMENTOS IMPORTANTES ILACIÓN DEL TEMA AUTOCORRECCIÓN 
L"'11NA GENERAL 

1 j "Parece ser J " .. huy ww~ marcos siri "hay ww mesa con algunas co- Hay una secuencia en Hay autocorrecciones 
¡
1 

1 que se trata i p111turas o herzos s.obre 1 sus a~riba, como flores o algo toda la narración em- • ... o una ex1u'bición de 
¡ ! de uri estu- ! una pared, a lo me1or ¡parecido" pezando por lo general pinturas ... no parece 

¡dio rle w1 pondrá la ¡mUHra que ! " ... a lo mejor pomlrQ la piriwra o el tema de la lamina y s~r más bien un estu-
1 111 : p111ror o 1111<1 esrci e11 el cabal/ere ... " ; <pie esrci e11 el caballete, do11cle ya continua con detalles dio porque ltay unos 
' Plnturn ex"1Lic16T1 de M •• .liay 1111os cuadros ,1 se observa algo pmtado, tamb1é11 importantes para su marcos sin pinturas o 
~ : pmturas" ¡ pmta.dos, tres cuadros. 1 se obseroa w1 ba11qullo, el que descripción omite los lienzos sobre una pa-
: 1 1 dos de ellos en wia fU· 1 11sw1 los pirirore' mienrras liacen detalles minimos. red' 
i ll j red y ww en la otra ... " 1 s~ trabajo" " ... hay unos cuadros 
1 i 1

1 mntados, tres cuadros ... " 
j 'Observe bien esta lámina y haga un relato de lo que hay en ella, abstraiga los datos más importantes para realizar su relato. Tome el 

1 

tiempo que necesite para observar la lámina. S1 los detalles no son importantes usted decida si los menciona. Haga una planeación y 
orn.anice su relato". 

# DE ILACIÓN DEL AlJTo. 
LÁMINA TEMA GENERAL DETALLES 3 ELEMENTOS IMPORTANTES TEMA CORRECCIÓll 

¡ 'l'llede ser wia • ... liay flores en varias maceras, en " ... en el ciiadro principal se ven Hay ilación del • ... unos marcos 
entrada de cuatro, una de ellas colgwulo... wios juguetes, lo que quiere tema e incluye o ventanas, pero 
una casa... " ... obscrt'() ima banca similar a una decir que l1a11 de tener nirios en elementos no si son ventanas 

IV una casa como mecedora ... " esa casa... presentes en lo 110 es un pórtico, 
Jardin las de EU... " ... en segundo plano se obseroan unos " ... una banca similar a una lamina son unos mar-

pórtico les lla· marcos o venranas ... • mecedora q11e cuelga del re- ces' 
man• " ... parece que el tecl10 y las paredes c110 ... • 

son de madera como casa nlstica" " ... flores en varias macetas• 

En la lámina IV el discurso es lógico, coherente, incluso desde la lámina anterior ya omite los detalles insignificantes 

que no enriquecen su discurso; en las primeras laminas su actividad estaba basada en la descripción minuciosa de 

Jos detalles sin tomar en cuenta el tema general de la lámina. Con las estrategias de planeación y búsqueda activa de 

la información \faual su discurso mejoró considerablemente. 
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! "Observe bien esta lámina y haga un relato de lo que hay en ella, abstraiga los datos más importantes para realizar su relato. Tome el 
i tiempo que necesite para observar la lamina. Si los detalles no son importantes usted decida si los menciona. Haga una planeacióny 
organice su relato. Indioue si hav intC"rrelacioncs entre Jos elementos•. 

1 # D& LÁMINA 1 
TEMA 

DETALLES 
1 

3 ELEM&NTOS IMPORTANTES ILACIÓN D&L TEMA 
AUTO-

GENERAL CORRECCIÓN 

"Es la rma- • . tiene 11110 expresión 
1 

" ... esrñ tocando su instnm1ento un violonche- Tiene una buena No hubo errores. 
! gen de"" de fc/1c1dml, er1to11r1~s 1 lo ... " narración de la 
hombre,"" debe estar tocarulo cilyo " ... t>l está scntudo cri ... parece una barda ... 13.mina. 

V , músico que ayradabl'.? ... • ' " ... arr<is 110 se distmyue bren, pero parecen 
Músico 1 esta tocando " ... parece un sombrero i edificios .. parece como si estuviera tocando 

1 su instm- lo que esta abajo a lo 1 en la calle, como esos mlisicos que tocan en 
1 mento ... mejor para que le den la calle, si eso es porque parece ur1 sombrero 

dinero por su mús;ca ... " lo que está abaio .... • 

Análisis del discurso de láminas abstractas 

Una vez que el desempeño de CJA durante el est¡idio anterior mejoró, se decidió pasar al estadio 3 utilizando mate­

rial más complejo dentro de la misma acti\~darl. Al inicio se le dio una instrucción sin muchas estrategias, y corno en 

la lámina 11 presentó errores, se optó por dar estrategias más abstractas y no tan directivas corno en los estadios an­

teriores, pero que activaran la atención. 

1 "Observe bien esta lámina v haga un relato tralando de abstraer los asoectos mas imoortantes v las interrelaciones aue observe.' 

1 # D&LÁMlllA 
1 , 

1 i Cafetería 
1 

L 
"' "' 

TEMA GEll&RAL 1 ilrr&RACCIO!IES 

"Parece ser qtie es I " . .11ay dos persorws 
un establecimiento 1 qt1e se enrne11tra11 eri 
de comida do11de 1 wia mesa a mi dere-
lmy personas sen- 1 cha ... posilJlcmente 
radas esperando 1 estrin plallcando ... " 
para comer en las ¡ · ... hay ww perso11a 
mesas que se en- selltada sola, creo que 
cuentran en la es wi hombre tal vez 
acera ... • esoera a alauien ..... 

3 EL&M&NTOS IMPORTANTES 
ILACIÓlfDEL AUTO-

TEMA CORRF.CCIÓll 

" ... hay personas sentadas esperando Hay una ilación No hubo erro· 
para comer en las mesas que se ericuen- del tema y una res 
trar1 er1 la acera ... son dos mesas que secuencia em-
están on1padas y otra más uacia ... " peznndo por el 
" .. ./1ay tres personas en !o!al ... dos per- lema general y 
sanas que se encuentran en una mesa a continuando 
mi derecha ... • con los detalles 
" ... que se encuenlran en la acera y se ve sin precisar mu· 
un la.\i nue vasa par la calle ..... cho. 
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--------------------------------------------ResullaJas 
"Observe bien :sta lámina\' llaea un relato tratando de abstraer los asoectos más importantes v las interrelaciones que haya.• 

#DE 
TEMA GENERAL INTERACCIONES 

3 ELEMENTOS ILACIÓN DEL AUTOCO· 
ÚJ41NA IMPORTANTES TEMA RJIECCIÓN 

•creo que es una • ... en primera instancia se observan dos per- • ... la torre de Pisa con Hay una ila- • ... escena de 
escena ele una sanas parecen una pareja porque el la está varios turistas o ción del tema y una construc-
construcción ... no abrazando y al mismo tiempo le indica al- visitantes ... . una secuencia ción ... no pare-

11 
parece la torre go ... como si le señalara un lugar espedfico ... o • ... en primera instan- empezando ce la toTTe ésta 

Torre de esta que está en , tambien como si le dijera algo del monumen· ciase observan dos por el tema que está en 

Pisa ltalia .. .la torre de ¡to ... "" ... más lejos se obser"ª" dos perso11as personas parece11 u11a general y con- Italia. .. la torre 
Pisu ... SI parece la que estm1 solas ... uno rle ellos esta cotltrm- pareja ... " tinunndo con de Pisa .. • 
torre ele Pisa co11 1 plcmdo la torre y el otro ua ca111i11wulo ... no huy • ... mcis /t'jos se obsc1- los de tulles sin 
varios turistas o interacción enrre ellos estcin muy lejos ww del I van dos personas que precisar mu-
visitantes ... " otro no vart iu11tos ... " 1 esrón solas ... • cho. 

/'Observe bien esta lámina y haga un relato tratando dr abstraer los aspectos más importantes y las interrelaciones que hay entre los · 
: -oersonaies•. 

#DE 
TEMA GENERAL IllTERACCIONES 

3 ELEMENTOS 
lLACIÓl'l llEL TEMA AUTOCORRECCIÓll 

WillA IllPORT ANTES 

¡ · ... parece que " ... bueno la mujer que se ¡ · .. .parece abogada y ! AJ inicio se Je difi- •Es una lámina de ... bueno 
se trata de ... , observa en pn'mera j,¡stan- estd leyendo wias lio1as 1 cultó un poco imciar hay muchas personas ... eso 
cómo una ... 1 cia parece que le esta le- , pudiera tratarse de i el tema porque pa- 1 parece ser como una persona 

1 plática o sen yendo algo, si es w1juzgado 1 pniebas o algo asi..." ! rece que no dcsci- que esta leyendo algo ... • • ... no 
tencia en un seria como la sentencio del • ... una de las personas ¡ fraba cual era el 1 se me ocurre que pueda ser ... 
juzgado ... • acusado ... aunque parece que está atrás considero tema principal o de parece ser que hay vanas 

que ella "º es la juez. .. pa- que debe ser el juez y la qué se trataba la personas escuchando lo que 

111 
rece abogada y está Ieyen- otra persona el acusado lamina. Despues le dice la mujer ... • 

Juzgado do unas hojas pudiera Ira- o el testigo ... algo así fue más fácil y elia ' ... si es un juzgado seria co-
tarse de pruebas o algo parece ... , misma fue haciendo mo la sentencia del acusa-
asi ... • ' .. frente a ella estcin inferencias acerca do ... aunque parece que ella 
• ... las personas que están escuchando lo que lee de lo que sucedia, no es la juez ... parece aboga-
sentadas atrás de la abo- para poder forjarse una con una secuencia da ... • 
gada y frente a ella están opinión estás personas correcta. Al principio no corrigió, des-
escuchando lo que lee para deben ser el jurado ... • pués corregia inmediatamen· 
poder forjarse una opi- te los errores que cometía. 
nión ... " 
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"Observe bien esta lamina y haga un relato tratando de abstraer los aspectos más importantes y las interrelaciones que hay entre Jos 
1 personajes, no es necesario que lo haga muy aprisa. tome el tiempa Que necesita para obsen·ar v olanear su relató•. · · ~ ·.' 

# DE l - ¡ 1 1 ILACIÓN DEL 1 AUTOCO• LÁMINA TEMA GENlllAL INTERACCIONES 3 ELEMENTOS IMPORTANTES TEMA RRECCIÓN 

No cometió 
errores 

j "Es w1 cefltro i " ... bueno las mtemcc1or1es e~tarlan 1 • ••• mt.u¡uinas ele comp11tac1ó11 como de Tiene una 
·de rn<iqumas ; establecit?ridose mds bien con las / coritrol o algo así ... pareccfl cdmaras buena cohe-

I\' , d~~ computa- , corr~puradoras o puede ser que .~/los 1 de seguridad del tipo que hay en las renda del te-
1 C ; cion, como ele : esten mtercambm11do mfonnacwn 1 grandes emprescis ... " . ma, hay una 
1 odmpu~a- : coruro1 o algo : aceren de lo t•en e11 las pmitallas " ... se obserira11 tres monitores amba secuencia lógi-
1 ora' : asi ... • : pero eslo 110 esla •11uy claro, porque y 3 mas abaJO u110 de ellos í11comple- ca de lo que 

i se 11er1 ater1to~ n l_ns c __ 1Jm¡n1tadorns 1 to ... • ... "pnrq111• s1• fl<'tl utrt1tos n l11s surrde en la 
_____ l_:_1_~(!_~11ós ... ~--- ___ __ __l~.9!~JUtaúo1as nada más ... • lamina. 

"Observe bien esta lamina y haga un relato tratando de abstraer los aspectos mas importantes y las interrelaciones que hay"entre los 
personajes, no es necesario que lo haga muy aprisa, tome el tiempo que necesita para observar y planear su relato". 

f DE 
TEMA GENERAL 1 INTERACCIONES 3 ELEMENTOS llilPORTANTES ILACIÓN DEL .TEllA ·.:';::AUTO-'.,.,. 

LÁlillNA CORRECCIÓN. 
: "Esto parece ser 

1

, ..... todos se enC?Jentra11 dial o- • ... u110 de ellos eslíl anota11do pro- ! Hay una ilación No hay errores. 
' u11a oficina don- ¡ gm1do, u110 de ellos esta a110- bablemente las observacio11e8 o completa y cohe-
! de tiene una tanda seguramente las obser- correcciones que harán a su traba- rente del tema, 
¡junta para ret.n"- ! uadones o correcciones que jo ... . integra todos los 
1 sar o para llacer hará11 a su lrabajo ... • • ... dos de las perso11as las que coro plementos en 
urt proyecro de " ... todos se enciientran illler- están de pie está11 ate11tamente un tema general y 

V trabajo en una actuando desde el momento observando lo que hay un la pan- después empieza a 

Reunión computadora ... • en que están juntos revisando la/la de la computadora ... • hacer un relato de 
un trabajo ... el dialogo que " ... el personaje que se encuentra a los detalles. 
deben tener es sobre los erro-

1 

mi izquierda puede estar haciendo 
; res o aciertos de su trabajo... obseroaciories y por eso uno de 

1 

ja lo mejor es ww presentación 1 ellos anota y los otros dos obser-
! importante ... ' ¡ van la pa111alla ... esle se1ior puede ¡ 
J ser el jefe de lodos ... • 

Cuando el desempei10 durante el último estadio mejoró considerablemente se decidió suspender el programa de re· 

habilitación. 

(/1 
(/1 



'=f 
::i> 
r t:"' , ___ ] 
~1-:¡ 

or,-) 
D::J :..~ :; 
o r., 
!:l:J o .---.. ·-~ o ·"-< 
l:=:J 
~ 

C/1 
C\ 

-------------------------------------------~Re1ul1ados 

Historietas 

Las historietas se usaron de fonna conjunta con las láminas temáticas, las cuales fueron aumentando en compleji­

dad dependiendo del desempeño de CJA. 

ll "Estas laminas forman una historia, usted debe acomodarlas para que esta historia sea cronológicamer.te correcta. Después de que lo 
' hava hecho cuenteme la historia" . 
1 # D& HISTORIA 1 REsPU&STA 1 RELATO ,- SEcUENCIA 1 AUTOCORRECCIOll 

1 

1 Incorrecta: 1 •Porque aquí el señor se esta midiendo urr traje y 1 La secuencia en 1 Una vez que contó el relato, se le pidió 
! ATRJE 1 esra observando que le deja largo de las man- que las acomodó que las observará bien, se vol\'ieron a 
1 gas, aqui el sastre le esta lomando medidas" es incorrecta. acomodar y corrigió la secuencia. 

: 1 

L:
' Correcta: ¡·Aunque también pudiera ser asL. porque aquí 1 Se Je preguntó cual de las dos opcio· 

TRAJE no tiene sombrero y aquí eslá en la caja pagán- nes era Ja correcta: "A mi se me hace 
dole a la señon·ta el impor1e del traje y ya tam- mas lógica la 5egunda" 
biéri lleva su sombrero. 

"Estas láminas forman una historia, usted debe acomodarlas para que está historia sea cronológicamente correcta. Después de que lo 
hava hecho cuénteme la histeria. Observe bien cada una de las láminas, oara aue vava orna.'lizando su historia". 
f DE HISTORIA RE8Plral!TA RELATO S&CUEllCIA AUTOCORRECCIÓK 

lncorrt>cta: El relato es incorrecto, por- La secuencia de Ja historia es impre· Una vez que contó el relato, se le 
OPAR que al final no supo que su- cisa porque le sobró una líimina, por pidió que las observará bien, se vol· 

cedia con la primera lamina. lo que se saltaba de una lamina a vieron a acomodar y corrigió la se· 
otra sin seguir un orden. cuencia. 

Incorrecta: Volvió a dejar la primera Ja- 1 La secuencia es incorrecta, omite Ja 1 En el relato mencionaba que el apa-
OPAR mina al Ultimo en el orden\' 1 primera lamina, en el relato de las 1 rador era una familia. Se Je preguntó 

11 no sabia de que se trataba, tres láminas restantcs lo hace mejor. ¡porque lo consideraba asi: • ... pues es 
Ropa mencionaba que era una fa- 1 wia familia. __ o viendo/o bien es un 

milia. aµamdor ... • 

Correcta: Despues de que verbalizó y La secuencia fue correcta_ Se le pidió volver a hacerlo pero aho· 
ROPA obsen·ó bien cada una de las ra verbalizar porque iba acomodan· 

laminas se le facilitó realizar do cndu lúminu en esu formn. Y ni 
un relato de todas ellas en final voll'er a contar una historia. 
coniunto. 
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"Estas láminas fonnan una historia, usted debe acomodarlas para que está historia sea cronológicamente correcta. Después de que lo . 
hava hecho cuénteme la historia. Observe bien cada una de las láminas, para auc vava onrnnizando su historia•. · 
f DE HISTORIA RESPUESTA RELATO SECUENCIA A.UTOCORRECCIOll 

'"correcta: "I relato no lleva una cohe· Ul secuencia de la historia es inco- Hay autocorrccción; después de un 
IOBER~I encia, pero está más intc- rrecta. iempo de terminar su relato, se per-

~rado que el primer intento cató que estaba mal organizada la 
~e los relatos anteriores. ~istoria. 

ncorrecta: >El relato esta mas dcsorga- ~o hay una secuencia, aporta ISe le preguntó por cada lámina in-
BEMHOR nizado que en la primera atos parciales de cada lámina lependientemente de las otras, y se 

oportunidad. e preguntó si consideraba que per-

llf 
enecicran a una sola historia. Se le 

Hombre 
pide que verbalicc mientras acomoda 
as láminas. 

~orrecta: f\I ir verbalizando realiza un ~secuencia es mejor, trata de '-"s errores que realizaba al ir aco-
HOMBRE elato más coherente con lo calizar una historia en donde in- lnodando las láminas los corrigió. 

~uc las láminas representas. volucre a tudas las láminas y ya no 
o hace parcialmente 

En las primeras historietas cometió errores muy evidentes, por lo que se le permitía hacer más intentos hasta que 

logrará realizar la historia correctamente. Se le proporcionaron estrategias como el análisis de cada lámina para que 

posteriormente las integrara en una sola historia, buscando la planeación de su discurso, así como Ja re~Jación y 

verificación 

"' .., 

._, ____ . ,..,~ ........ -.~------
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Estas láminas fonnnn una historia, usted debe nromodnrlns pnrn «¡ur r:dñ historin m-n nannlligirnmrntr ronl'rtn. Or~pl1f!ll dr qur In 
haya hecho cuénteme la historia. Observe bien cada una de las láminas, para t¡ue vaya oq~anizíllldo su historia". 

#DE 
REsPUESTA RELATO SECUENCIA AUTOCORRECC!Óll 

HISTORIA 

Incorrecta· \pesar de que está incorrecta el relato a secuencia que sigue en su relato Empieza a autocorregir 

[\UVE Jncjora en relación a los antrriores, se s más coherente. µna vez que cuenta toda la 
ama mas tiempo para obsen·ar las lámi- historia. 

IV tas v hace comentarios al respecto. 
Nuna ~OffC'Cta: r rrlato mrjora, rila misma indica '"" ~·a intrp,ra tocln~ In~ lñmina~ rn \ulornrriR<' \' mo di\ t·urn1R ¡u EVA ·rrorcs c¡ue IU\'O en el in lento rullerior. ~na sola historia, indl!so induye le los l"rrores t¡ue l'Ometió 

Jemcntos que no se encuentran en illlteriormentc. 
1 as lfuninas. __ ___,____ 
ncorrecta: Es errores que comete durante el relato t' secuencia mejora aunque hay :'lla sola autocorrigc micn-
~IANZNAA on menos el'identes que en las historie- ~talles que están incorrectos. Inte- ras cuenta el relato en voz 

V as anteriores. El relato es coherente y a todas las láminas en una histo- lita. 
Manzana ongrucnte con cada u:m de las láminas. ria. 

orrccta: Después de haberlo autocorregido el relato a secuencia fue buena, hubo ila- f\utocorrigió el error del 
IANZANA ue correct&. ión en toda la historia. nsavo anterior. 
ncorrecta: En el relato muestra errores, aunque si En la secuencia de la historia hay le hace la indicación de 
LVUIA leva coherencia en su historia. fúgunos errores; integra todas las que observe bien y se tome 

\~ 
áminas en un solo relato que tiene sU tiempo para poder or-

Llu\ia 
LIO orincioio y un fin correcto. anizar su discurso. 

orrecta: ~caliza un relato completo en el que in- L.a inclusión de cada lámina en la utocorrigió en el ensayo 
LU\~A ~luye elementos que no aparecen en las µistoria da como resultado un rela- anterior. 

áminas para dar realce a su historia. o completo\' coherente. 
Correcta: El relato es correcto y coherente. Hay ilación de toda la historia, re- Se le preguntó a ella mis-
NI NOS ama aspectos de las lfuninas ante- 111a sobre el relato y la 

VII riorcs para continuar con las si- om posición de la historie-
Niños guientes. a, enfatizando que era 

orrccta 

En las últimas historietas los errores no estaban relacionados con el relato ni Ja secuencia de Ja historia, sino con Ja 

ubicación de cada lámina, estos errores ella misma Jos corregía. 



--------------------------------------RaulladtJs 
5.2 Resultados del análisis del discurso 

.. 
LÁllDIA 

BABE 

l. Campamento 

LAlmiAS 
CONCRETAS 

J. Moda europea 

1 

1 

11. Rutas de Europa i 

llL Supc-r euro 

IV. Peluqucria 

V. Baneo Europa 

V1. Todo a lC 

Vil. Prens.'1. euro 

LÁllIKAS 
SEMI-ABSTRACTAS 

1. Biblioteca 

1 
1 

l 11. Tienda drpor:es ¡ 

111. Pintura 
1 

iV. Jardín ~ 
----

V. ~1Usico 

LÁ>IINAS 
1 

ABSTRACTAS 
1 

1 . Cafetcria i 

11. Torre ele Pisa 1 

111 . .Juzgado 

IV. Computadoras 1 

[ V. Reunión 
' 

Tema 

o 

Tema 

2 

2 

o 

2 

2 

2 

2 

Tema 

2 

2 

2 

2 

2 

Tema 

2 

2 

2 

2 

2 

CALIFICACIÓN PARCIAL 
CALtrlCACIÓN 

¡ 
lnter- 1 1 1 Daclón 1· Auto- TOTAL 

i lo Elementos acc nes corrección 
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:: ÜmT0RiETAS CA.LlrlCACIÓft' PARCIAL CALIFJCACIÓN 

Correcta Relato Secuencta Autoconección TOTAL 

o o o o o 
l. Traje 

2 2 2 7 

o o o 
11. Ropa o o o o o 

2 2 6 

o o ! 2 

111. Hombre r o o o ! 
2 2 2 7 

1 1 4 
IV. Nueva 1 2 2 2 2 8 

1 2 5 
V. Manzana 

2 2 2 ?. 8 

i 2 2 6 
VI. Lluvia r 2 2 2 2 8 

VII. Niños 2 2 2 2 8 

De acuerdo con los datos anteriores, durante el proceso de rehabilitación la señora 

CJA fue mejorando su desempeño. Al iniciar la rehabilitación y con la lamina de li­

nea base mostraba errores recurrentes con dificultades para autocorregirse. Durante 

las sesiones de rehabilitación se le daban estrategias para que fuera estructurando y 

planeando la realiznción de su relato y éste fuera mejorando; posteriormente se fue 

evidenciando una mejora del sistema ejecutivo, sobre todo en el análisis y síntesis, la 

planeación, regulación y verificación de su aclividad. 

En las láminas concretas. a pesar de que eran las más sencillas, cometió mu­

chos errores en comparación con las últimas láminas que eran abstractas y más 

complejas. Los errores más frecuentes que se observan en las lfuninas concretas es­

tñn relacionadas con la ilación del discurso y la búsqueda de los elementos impor­

tantes o relevantes dentro de la lámina; estos dos aspectos tienen relación con la 

planeación y anticipación que debe llevarse a cabo durante una activitlad, así como 

con la capacidad de análisis y síntesis. 
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5.3 Resultados del programa de intervención 

En el progrruna de intervención se le proporcionaron estrategias que compen­

saron los déficit que presentaba en el sistema ejecutivo, específicamente en la pla­

neación, regulación y verificación. Se trabajó con material visual concreto hasta lle­

gar al material visual abstracto. Con estas tareas se esperaba que la atención y el 

lenguaje tuvieran un papel más prepositivo y activo, inicialmente dentro de las se­

siones de intervención y posteriormente para la generalización en sus actividades 

cotidianas. Durante la segunda evaluación en el subtest de evocación lexical del Test 

Barcelona, su desempeño mejoró logrando evocar diecisiete nombres de animales 

(percentil 30 ó promedio). Esta tarea exige de un proceso activo-ejecutivo por parte 

del paciente, ya que no se presentan apoyos externos que orienten o dirijan la activi­

dad del paciente. Se explora o evalúa el almacén lexical y la facilidad con que el pa­

ciente tiene acceso a Cl. La tarea exige la inhibición de los elementos no relacionados 

con la categoría solicitada; esta capacidad de inhibición de respuestas no correctas 

es un componente esencial del sistema ejecutivo. Si nos referimos al aspecto neuroa­

natómico, la corteza dorsolateral prefrontal tiene un papel importante en esta tarea 

(la cual de acuerdo al capitulo sobre los lóbulos frontales y sistema ejecutivo) .• se en­

cuentra afectada de forma secundaria por la alteración de los circuitos fronte-basales 

que la comunican con los núcleos de la base, primariamente alterados en la EPI. 

En el subtcst de cubos del Test Barcelona, las dificultades que presentaba 

CJA se vieron favorecidas por el programa de intervención. Durante la segunda eva­

luación su desempeño en relación con el tiempo y con el total de diseños mejoró ubi­

cándola en un percentil de 50 (medio). Esta actividad exige la elaboración de u11 pe11-

sarniento constructivo versus un pensarniento verbal. Los componentes neuropsicoló­

gicos fundrunentales de la tarea son similares a los componentes necesarios para la 

resolución de problemas aritméticos, pero en el caso de los cubos los componentes 

visoespaciales y manipulativos ocupan un primer plano. A diferencia de los proble­

mas aritmCticos, en el subtest de cubos, el estimulo permanece frente al paciente y 

los componentes de memoria se sustituyen por los componentes visopcrccptuales. 

En In Figura de Rey, a pesar ele que el rendimiento ele CJA no fue erróneo 

complctruncntc durante la primera evaluación, también n1cjoró en la segunda eva­

luación y se vio favorecido logrando hacer una búsqueda activa y diná.mica de los 
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componentes de la figura, mejorando su rendimiento en la fase de copia (calificación 

de 32/36). En la reproducción de memoria omitió unidades perceptuales pero en la 

colocación de las mismas su desempeño mejoró (calificación de 14/36). Las dificulta­

des en la realización de esta tarea, tienen que ver con la complejidad de la misma, 

entre más compleja es la actividad más fácil es que aparezcan rendimientos bajos en 

pacientes con alteraciones frontales, debido a que se requiere un mayor componente 

ejecutivo de planificación de la tarea. En la segunda evaluación durante la copia no 

omitió ningún elemento y la elaboración de las unidades fue mejor, asi como su ubi­

cación dentro de la figura. 

Con respecto al WCST el total de errores que cometió CJA en la primera eva­

luación disminuyó en la segunda evaluación; asimismo, las respuestas perseverati­

vas disminuyeron a la mitad en comparación con la primera evaluación, favoreciendo 

de esta forma la capacidad de inhibir los estímulos irrelevantes (respuestas incorrec­

tas), mejorando la regulación y verificación. Esto muestra que la paciente pudo esta­

blecer un dominio y control sobre la estrategia de solución y continuar con ella. Las 

estrategias de solución son un componente del sistema ejecutivo, pues implican la 

planeación de la tarea, la constante regulación o autocorrección durante la tarea y la 

verificación de que la tarea se llevó a cabo exitosamente. 

Las siguientes gráficas muestran el rendimiento en el WCST de la primera y 

segunda evaluación y sus diferencias. 

62 

Prbner. Evaluación 

.. C)" 
CAcicrto'I 

e Errute!'o 

O Aciertos 

CE.rmre!'t 

Sepnda Evaluación. 

Graneas 1 y 2. Comparación de aciertos y errores entre la primera y segunda eva­
luaciones de CJA en el \VCST 



--------------------------------------Re:su/tadm& 
Las gráficas 1 y 2 representan el porcentaje total de aciertos y errores en el 

WCST, durante la primera y segunda evaluación. El porcentaje de errores en la se­

gunda evaluación es menor que durante la primera. 
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f'nmera evalt1n<•iú11 Segunda l•:Val1mrió11 

CTotal de errores OPerseverativoa O No perseverativos 

Grú.flca 3. Comparación df"l total de errores y su clasificación en persevera­
tivos y no perseverativos. 

En la gráfica 3 se observan e) total de respuestas perseverativas que CJA reali­

zó durante las evaluaciones. En la segunda evaluación las respuestas perseverativas 

dism.inuyeron. También se muestran los errores perseverativos que tuvo dentro del 

total de errores de cada evaluación. En la segunda evaluación, los errores eran cnsi 

la mitad que en la primera y, los errores persevcrativos disminuyeron tarnbién du­

rante la segunda evaluación. Durante la primera evaluación cometió casi el doble de 

errores no pcrseverativos en comparación con la segunda evaluación. 

Primera Evaluacl6a 

O No conceptualc.·!> 
CJ :--.;¡vcJ conceptual 

Segunda Evaluaclóa 

O No conn•ptuak!> 

1~~t·I CCI~=-~~~~~~----···--·-' 
Gráficas 4 y S. Comparación de respuestas de nivel conceptual entre In primera y se­
gunda evaluaciones de CJA en el \VCST 
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En las gráficas 4 y 5 se muestran las respuestas de nivel conceptual que reali­

zó CJA, son las respuestas que corresponden a una categoría especifica, ya sea color, 

forma o número. Durante la segunda evaluación este tipo de respuestas aumentó de 

forma significativa (63) en comparación con la primera evaluación (38). 
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1a Evaluación 2a Evaluación 

Gráfica 6. Comparación de categorías concluidas entre la primera y 
segunda evaluaciones de e.JA en el \VCST 

En la gráfica 6 se presenta la comparación de las categorias que concluyó la 

paciente en las dos evaluaciones, se observa que fueron más durante la segunda eva­

luación que durante la primera. En el WCST, el número de categorías concluidas se 

relaciona con que el hecho de que el paciente tiene una estrategia de solución, inhibe 

sus respuestas a aquellos estímulos incorrectos (disminuyen las pcrscvcraciones), 

hay flexibilidad mental en el cambio imprevisto de tarea, y por último, tiene una 

buena planeación. regulación y verificación. 

Los datos anteriores muestran que hubo diferencias entre la primera y la se­

gunda evaluación que se llevó a cabo después del programa de intervención. El sis­

tema ejecutivo pudo compensar sus déficit y generalizarlos a otras actividades en las 

que está implicado. Estos resultados se corroboraron con el reporte de la paciente y 

su familia. Se utilizó una escala para analizar los resultados obtenidos en las activi­

dades de la vida diaria antes y después de la intervención neuropsicológica, en donde 

la paciente reportó mejoría en la realización de sus actividades cotidianas, habia ma­

yor independencia que antes y en general había mejorado su estado de ánimo (anexo 

8). 
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6. Discusión y Conclusiones 

6. 1 Discusión 

Las principales alteraciones neuropsicológicas que presentan los pacientes con EPI 

son las dificultades del sistema ejecutivo, las cuales merman su desempeño en otras 

funciones como la memoria y los aspectos visoespaciales (Aguilar, 1998; Briand, 

Hening, Poizner, Sereno 2001; Jvory, Knight, Longmore, Caradoc-Davies, 1999). En el 

presente estudio, se pudo corroborar de acuerdo con las alteraciones que presentó 

CJA que su mal funcionamiento en el sistema ejecutivo, tenía repercusiones negati­

vas en sus actividades de la vida diaria como eran el impartir clases. decidir rutas o 

caminos para dirigirse a algún lugar, anticipar sus actividades, entre otras. 

Por lo mismo, la correcta evaluación y consiguiente rehabilitación neuropsico­

lógica o establecimiento de estrategias compensatorias, como en este caso, son im­

portantes en los padecimientos neurológicos para mejorar la calidad de vida de los 

pacientes. De acuerdo con Lezak (1995), el análisis exhaustivo de las tres esferas 

(emocional, cognoscitiva y sistema ejecutivo) y el programa de rehabilitación o inter­

vención especifico para cada paciente en particular, hacen la diferencia entre otro 

tipo de tratamiento psicológico como la psicoterapia y la intervención ncuropsicológi­

cn (rehabilitación o estrategias compensatorias). Desde el enfoque de la neuropsico­

logia clínica, se busca tratar al paciente de forma integral e individual, abordando los 

síntomas neuropsicológicos y los síntomas emocionales. 

Con respecto al proceso de intervención ncuropsicológica, en la literatura revi­

sada no se menciona algün tratamiento neuropsicológico en funciones ejecutivas pa­

rn los pacientes con EPI. Sin embargo, autores como Pillón y cols. (1998), indican 

que cuando los enfermos de Parkinson presentan problemas visoespaciales, pueden 

cstnblcccr estrategias compensatorias atencionalcs para disminuirlos; sin embargo, 

con respecto a los problemas de las funciones ejecutivas no se menciona ningún tipo 
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de ayuda o estrategias. Tomando en cuenta la atención indemne y la sugerencia de 

los autores, en el presente estudio se propuso y se decidió utilizarla como apoyo para 

compensar los problemas ée las funciones ejecutivas. 

En el caso de CJA se buscó incidir específicamente sobre el sistema ejecutivo, 

logrando que mejoraran los procesos característicos de este sistema, como son la 

planeación, la inhibición Ce respuestas incorrectas, la regulación, la autocorrección 

y la verificación del desen:peño. Si el tratamiento no hubiera sido especifico para el 

sistema ejecutivo y sus co::iponentes, no se habrían visto beneficiados estos aspectos 

y no los hubiera generalizado en sus actividades cotidianas. Otros aspectos que su­

frieron cambios debido al programa de intervención son los aspectos visoespaciales, 

tanto de copia como de memoria, que generalmente se encuentran alterados secun­

dariamente al déficit de las funciones ejecutivas (Briand, Hening, Poizner, Sereno 

2001; Aguilar, 1998; Noé-Sebastián, Martinez-Vilay Luquin; 1999). 

Asimismo, la autoestima de CJA se vio favorecida con el mejor desempeño del 

sistema ejecutivo. Al ser una persona más independiente y autosuficiente el senti­

miento de minusvalía y la depresión que presentó al inicio de su enfermedad dismi­

nuyeron de forma significativa en las pruebas, en su autoreporte y en la observación 

clínica. 

Sobre los resultados obtenidos del programa de intervención, pensamos que 

los resultados favorables relativamente rápidos, se deben a que hubo otros factores 

relacionados con la paciente que contribuyeron a ello como son la escolaridad, la ac­

tividad intelectual, las redes de apoyo sociales y familiares que logró mantener, el 

estado indemne de la atención y del lenguaje; además de la estructuración del pro­

grama de estrategias compensatorias que estuvo enfocado exclusivamente en el sis­

tema ejecutivo. 

Durante el programa de estrategias compensatorias, se trató de que CJA pu­

diera establecer una estrategia con la cual la planeación, verificación y regulación se 

vieran favorecidas. Se buscó que la verbalización de la actividad ayudara a la aten­

ción que se encontraban indemnes, y de est.:"1 forma regularan la actividad del siste­

ma ejecutivo. La verbalización que se le permitió hacer en los estadios iniciales, ayu­

do a la exteriorización del lenguaje, que también guiaba la actividad. 

Ln mejoría en los procesos mencionados contribuyó a que la calidad de vida de 

CJA mejorara, de ncuerdo con la encuesta que se le realizó (anexo 8). La autoestima 

,---- ---=~~-------
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aumentó. las ideas suicidas que presentó al inicio de su enfermedad ya no volvieron 

a presentarse, debido también a que ya mantiene un papel más activo dentro de su 

vida cotidiana familiar y social. Otro factor que ayudó al programa de intervención 

neuropsicológica 1 fueron sus redes fruniliares y sociales que la apoyaron durante la 

intervención y con las cuales mantiene una comunicación estrecha. En cuanto al 

ámbito laboral, CJA decidió jubilarse por los motivos expuestos en el capítulo 4, pero 

trata de mantener su actividad intelectual leyendo y buscando actualizarse conti-

nuamente. 

6-2 Conclusiones 

De acuerdo con los objetivos planteados, la intervención neuropsicológica realizadas 

contribuyó a que CJA mejorará los aspectos alterados en el sistema ejecutivo, el cual 

repercutió favorablemente en las actividades cotidianas y en su independencia, ade­

más de mejora en la autoestima. 

La utilización del lenguaje y de la atención, así como Ja ayuda del analizador 

visual, sirvieron de ayuda para compensar los déficits del sistema ejecutivo. Asimis­

mo, la sistematización del programa de intervención neuropsicológica, específicamen­

te de estrategias compensatorias, es una buena opción para este tipo de pacientes, 

en los cuales no se puede plantear un programa de rehabilitación por el curso de Ja 

enfermedad. 

Desafortunadamente la EPI es una enfermedad ncurodegcnerativa, progresiva 

e irreversible, para la cual aún no se ha encontrado un tratamiento médico o quirúr­

gico que la cure. Por lo tanto, lo que se buscó con este programa de intervención 

neuropsicológica, es mejorar la calidad dt! vida de CJA en función de que pueda rea­

lizar sus actividades cotidianas y que se mantenga independiente el mayor tiempo 

posible, aunado a la mejora del estado emocional. Nuestro objetivo no era incidir so­

bre los problemas motores de CJA. los cuales han aumentado y mermado su desem­

peño motor, como lo manifestó durante la encuesta. Esperamos que con investiga­

ciones multi e interdisciplinarias entre todos los profcsionistas que participan en las 

neurociencias, se encuentre la solución a las enfermedades que aparecen en las ül-
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timas décadas de la vida y que provocan la discapacidad y pérdida de la independen­

cia de los pacientes. 

Con base en el estudio realizado y a los resultados encontrados, considero que 

actualmente las enfermedades neurodegenerativas y en especial la EPI cobran cada 

vez mayor importancia, por Jo que se requiere de tratamientos en los que se trate al 

paciente de forma integral desde el punto de vista médico y neuropsicológico. Por lo 

mismo, se hace patente la necesidad de investigar y establecer métodos que mejoren 

la calidad de vida de estos pacientes. Este estudio es una aproximación al tratamien­

to general e integral que deben tener los enfermos y una muestra de que, a pesar de 

que se trata de enfermedades progresivas e irreversibles, si hay posibilidades para 

mejorar la salud y calidad de vida de las personas. Para lo cual es necesario que 

haya cada vez más personas preparadas en el campo de la ncuropsicologia, siendo 

necesario que las instituciones educativas a nivel profesional y de salud proporcio­

nen campo laboral para que nos desempeñemos. 

Dentro de las principales limitaciones del presente estudio se encuentra el 

tiempo reducido durante el cual se trabajó en el programa de estrategias con CJA, 

pienso que para obtener resultados más confiables es necesario trabajar con estos 

pacientes, específicamente con la persona del estudio, un año corno tiempo minin10 y 

continuar con consultas subsecuentes, pues como se ha mencionado se trata de en­

fermedades progresivas e irreversibles que necesitan tener asistencia neuropsicológi­

ca continua. Desafortunadamente el tiempo limitado de la residencia (dos años), no 

hace posible esto. 
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7. Consideraciones Finales 

Es importante mencionar nuevrunente el reducido tiempo que tenernos para concluir 

la residencia y poder evaluar, diagnosticar y rehabilitar y que resulta insuficiente ; ya 

que la patología cerebral requiere de una serie de conocimientos que en dos años no 

es posible tener. Además, actualmente la neuropsicología es una de las áreas más 

importantes de las neurociencias que esta tomando cada vez mayor importancia y 

dos años, muchas veces o la mayoría de las veces, resultan insuficientes para poder 

conocer todos los aspectos de esta compleja disciplina. 

Ahora bien, durante la residencia en Neuropsicologia Clínica pude obtener los 

instrumentos y conm .. ~imientos teóricos y prácticos necesarios para poder estudiar y 

conocer el funcionamiento de los procesos mentales superiores de las personas con 

patología cerebral y sin ella. Pero sobre todo tome conciencia de que la mejoría de los 

pacientes esta en función de tratarlos con10 una persona y no como una muestra es­

tadística más. 

Como nota final. es importante que las personas con las que el neuropsicólogo 

trabaja. multi e intcrdisplinariamente como neurólogos. neuropediátras, neurociru­

janos. etc., conozcan el resultado de las actividades que desempeñarnos, vean la me­

joría que los pacientes presentan y estén conscientes de la importancia de la neu­

ropsicologia dentro del equipo de las neurociencias. En paises desarrollados (EU y 

paises europeos) y en los que están en vias de desarrollo (paises sudmncricanos) los 

médicos especialistas suelen dar su opinión y retroalimentar el trabajo neuropsicoló­

gico, asimismo, aceptan las opiniones y aportaciones teóricas, clínicas y metodológi­

cas, que el neuropsicólogo hace en relación al trabajo médico dentro de las neuro­

ciencias. Para que esto se pueda dar en nuestro país es necesario que los médicos 

especialistas en las neurociencias tomen un papel más activo dentro del proceso de 

titulación de los neuropsicólogos, porque como conocedores del tema, pueden criti­

car, aportar, sugerir o recomendar nuestro trabajo y complementarlo. 
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Las cosas verdaderamente importantes 
no se realizan con fuerza, velocidad y aceleración, 

sino con reflexión autoridad y juicio, y de esas cualidades 
no suele carecer la vejez sino que las aumenta. 
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Anexo l 

UPDRS 

Estado mental, comportamiento '1 estado de ánimo 
1. Alteración del intelecto 

O= Nula 

Anexos 

1 = Lew falla de memoria evio:!nte, oon recuerdo parcial de k>s acontecimientos, sin otras dificultades 
2 = Pérdida moderada de m&rroria, con desorientación y dificultad moderada para la resolución de problemas com­

plejos. Alteración funciona disaeta, pero evidente en el hogar, con necesidad de recordar1e ocasionalmente las 
cosas 

3 = Pérdida grave de memoria a:>n desorientación temporal, con frecuencia espacial, la capacidad para resolver 
problemas esta rruy altera1a 

4 = Pérdida grave de roomoria con conservación solamente de la orientación personal. Incapacidad para elaborar 
juicios o resolver problemas. Requiere mucha ayuda para mantener el cuidado personal. No se puede quedar 
solo. 

2. Trastornos del pensamiento 
o= Ho hay 
1 = Sueños vividos 
2 = Alucinaciones benigias con conservación de la capacidad de discernir 
3 = Alucinaciones o delirios ocasionales a frecuentes. Sin capacidad de discernir, pueden interferir en la vida diaria 
4 ;: Alucinaciones o delirios per-Sstentes o psicosis florida; incapaz de cuidar de si mismo. 

3. Depresión 
O= Nohay 
1 ;: PeriOOos de tristeza o se,,tmientos de culpa mayores que lo normal, aunque nunca mantenidos durante dlas o 

semanas 
2;: Depresión mantenida (una semana o milis) 
3 = Depresión mantenida con sintomas vegetativos (insomnio, anorexia, pérdida de peso, pérdida de inlerés) 
4 ;: Depresión mantenida, con slntomas vegetativos y pensamientos o intentos de suicidio 

4. Motivación e iniciativa 
O= Normal 
1 = Menos pujante que lo habitual, más pasivo 
2 ;: Pérdida de iniciativa o de interés en cuanto a actividades opcionales (no habituales) 
3 = Pérdida de iniciativa o de interés en las actividades de cada dla (rutinarias) 
4 = Aislado, apartado; pérdida total de la motivación 

11. Actividades de la vida diaria (determinaren Off) 
1. Cortar alimentos y manejar wbiertos 

O= Normal 
1 = Algo lento y torpe, pero no necesita ayuda 
2 = Puede cortar la mayoria de los alimentos, aunque con torpeza y lentitud; necesita ayuda 
3 = Le tienen que cortar los alimentos, pero aún puede aliroontarse con lentitud 
4 = Necesita ser alimentado 
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2. Vestida 
O= Normal 
1 = Algo lento, pero no requiere ayuda . 
2 = En ocasiones requiere ayuda para abotonarse o para introducir los brazos en las mangas 
3 = Requiere bastante ayuda, pero puede hacer alg.mas cosas solo 
4 = Discapacitado 

3. Higiene 
O= Normal 
1 = Algo lento, pero no necesita ayuda . . 
2 = Necesita ayuda para ducharse o bañarse o es rruy lenlo en las actividades higiénicas 
3 = Requiere ayuda para lavarse, cepillarse los dientes, peinarse, ir al baño 
4 = Sonda de Foley u otras ayudas mecanicas 

111. Exploración motora 

76 

1. Lenguaje 
o~ Normal 

2. 

3. 

1 = Discretamente alterado. No hay dificultad para entenderlo 
2 = Moderadamente alterado. A veces hay que pedirle que repita 
3 = Muy alterado. Hay que pedirle cxm frecuencia que repita 
4 = Ininteligible ta mayor parte del tiempo 

Escritura 
O= Normal 
1 = Discretamente lenta o pequeña 
2 = Moderadamente lenla o pequeña; todas las palabras son legibles 
3 = Muy alterada; no son legibles todas las palabras 
4 = La mayoría de las palabras oon ilegibles 

Bradicinesia e hipocinesia (oombi'la lentitud, titubeo, disminución del braceo, pequeña amplitud) 
O= Nohay 
1 = Minima lentit!Jd que da al movimiento un caracter deliberado; podría ser normal en algunas personas 
2 = Lentib.Jd de pobreza de movimientos, en un grado lew que es claramente anormal. Como alternativa, cierto 

grado de reducción en la amplitud 
3 = Lentitud, pobreza o pequeña amplitud de movimienlos moderada 
4 = Lentitud, pobreza o pequeña amplitud de movimientos marcada 
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---------------------------------------AnatJ.f 
Anexo 2 

ACTMDADES DE lA VIDA DIAAIA 
(HUJERES) 

©Huu Pulido J. 1997 

ACTIYIDA!ll! 

kfd. 1 

Aod.1.1 Prrpan.r un alimtnlo\ 

Aod. 1.1 Stf'rint kls .1limtn•n 

kfd.I 

Aod. 1.1 An>I 

Aod.1.1 Ytsin.J 

kfd. J 

loo J.I [nin 7 u~ dt b miu 

Aod. ll Uu. ob¡t101 11n rim1o1 

kfd. 4 

Aoo. 4.1 

!IM Anllll AIUDl 
l'UOAI. 

Dll'UDIEIITT fEOIA DE llOOI llPI. A!O-
TOTAI. lmcJO CIADO 

i 

Aod. 4.1. 

Acod! 
h.lt de uu .1 s.it101 manos _______ l ____ ~------------,--------
St Uemta 7 "" lnutl dt b ull. o úJIOil 

J---Aod_._1_.1 _ _,__E_n1_n_1_u_~_d_•I_•_"_"------------~----------------~----~' 
AOO. 5.1 Sube 7 b1p csuklncs ¡ 

t-kfd. __ , __ _,_"_~_ ... ______________________ , ____ , _________ i ___ ~ 
Aod. 6.1 St bn lot dttntts : ¡ 

lod 6.1 Enur oler mil ¡ 

Aod. 7.1 Cuid1 iu 1pu1'nW 1 

And 1 Ytstine • 
+---·---+---------------1----1------~---'------~1' 

Aod. 1.1 St 'nlt contctamrnlt 

Aod. 1.1 

100. 1.J Sr m1notr>e lmpu. 

Aod. 1.4 Se umbt.11icsti lUCQ. 

Acod.I 
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And. 9.1 

And. 1.1 

Aad. l.l 

AM, 11 

Aod. 10.1 

Aod. 10.I 

Aod. 11.1 

Aod. 10.4 

Aod. 10.I 

Aod. 10.6 

Aod. 10.l 

Aod. ID.I 

Aod. 10.9 

Aod.10.10 

Aod. 11 

Aod. 11.1 

Aod. 111 

Aod. Tow 

78 

\ P• irlici;atirn propil. 

jte Lln b aben 

1 Sot niec¡ ;al bliio 

1-.i.. i-n"' 

1 COflt11ui con sus dis1rxO.ei. t.lbitWJH 

J Adminiur.1 su duM!ro 

¡ We dt cnmpns 

\ Uu. ti W:lekrno 
1 

! U\¡ b TV/ndto/ndio 1 

! hrnbt \US CilltU o lilitu 1 

j lom• kn ..ru,. ¡ 
\ Cont11ui pbnd11ndo 1 

1 

! Cme 7 ~pin b rop¡ 1 

;tittpm htstu bm1lwts i 
\ U.. d lnmpont poObi<• 1 

J Crun tp!S vults 1 

' 
j Uu. su cocht i 
i IOTAl 1 

1 
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Anexo 3 

Token Test (De Renzi y Faglioni, 1978) 

COJ.OCACIOS Dt: I..AS J.'ICllAS: CORRJ.:CCION POR •:SCOLARIDAD 00 • OM 
Circ. Grmide3 R NA B V 3-4nños=+l 09 - 16 
Cuad. Grand~~ N R B V A 5 -9 años= O 17 - 24 
Circ. Pequrño.t B NA R V 10-14w'\os=-I 25 - 28 
C1wd.. Pt•qudio:r A VR N B 15-17 w"los=-2 29 - 36 

PRIMERA PARTE ITodas lus fichusl 
) . Toque W1 círculo 
2. Toqu..: un cuadrado 
3. TlXlUI! Wl.l fichu aman/la 

S. Toque lll'l.l ne(!ra 

6. Toque WlJ. n•n/e 
7 'J\x)UClU'l3~n/~a~n~<Y~'~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~----' 

SEGUNDA PARTE Sóln fichn •nmdn) 
8 Toque d cu~_ulnulo_a_ma_nllo 

. 9··-T¡>( UC:--d circ11/o \'l.';.,¡~. - --- - - -~--

10 To1.. w.: el circulo nt'l!r<J 

~ 11 Toque d cwubu~lo hlanco 

TERCERA PARTE. (fodu!<o )11., ficln1') 
1::? Tol uc d circulo hlanco 1e ue1io 

13 Tot.¡UI.!' d c:uadrmlo aman/lo g1urult• 
1-l Tnquc d cuadnulo n•rdt• gr11ndt• 
IS Toque 1.:I circulo llt'"!l"O pt•c¡w•1lo 

CUARTA l~ART_E (Sólo fidut.:-. grttnc..IM) __ _ 
lú Toqu1: el circulo 1v¡o \'el c11wlnulo \'t'rdt! 

~lit.!' cl cuaclnuio am1111/lo \"el cuadrado 1•1.·~rn 
IX '1_°01.¡ui; t;l cuw.irado ~/aneo\" e! t,,lrcu/o wrclt• 

' -p;-----:r~~-!llC d ~-irn;lo hlt111co ·\" ~) Ci-,.~·11/o 1~1" --

_QUINTA PARTE CftK~~., ht" lichu'I) /Je aqul en adelante 110 .•;e re ,;u la üutrucción 
2() ("o~. llC el nrcu/o fifanco l~n111c/t• \'el Clllldn1c/o \'t•rcJt' Jt'C /1t•tlo 

; 21 Tt'<lllC el circulo llt'gm pt•q11t·ll~> y el ~~wdn~c1!_~ ·'-"!~~~r1/lo g~wicl~·-
22 Toque d nwdrr.1do \'t•rdt• _E.!llllclt• \' d cuadrado cmwnllo 'l:rtlllc/t,,• 

_ 2J ·¡ uqut.!' el ciuulnulo h~anco l;!ITlmlt• \'el circulo \'t•rclt• ft'c¡unlo ________ ___, 

SEXTA PARTE CSúlo lidu,., •ntmh-.,l 

1.t Pone-a el drc:u/o :!..!1!_1___·"-'º-'-·"-"~'-"'-"-"1.~n_u~J,_n_·e_r_d,_• ------~~--------< 
25 'l\x1uc el circrdo tlt'i.:ro con el cuwhudo ro/o 

_ 21J Si hav un drculo a::ul, fotfltt' el cuadrmlo 1v¡o 

. 10 ( ·oloc¡ut' d c11c1chuclo \"t'f"lfr al lado del circulo ro¡o 

2J~uc /1•11te1mi•11ti• lt1s t.·11adraclu.'i \' re1pulam1•11ti• lt1s circulo._s_~~--~-------l 
12 ( ·oloq111• d_ c,,·c1do n110. i•nfrt' d cuadrado aman/lo\" el c.:uaclnulo \'t'rd1• 
~=-~~~~;;ios c:irculo.'i, t.'\Tt'pto d n•rdt' 
~lle 1.·l cu·culo fVJO, 1,\"0 1 el c11adrr.ulo hlanco 

.15. 1~·,, /ui.:w·Jcl nwclrw/o h/am:o, luquc el circulo cmwnllo 
Jll . ldt•mcu Je tocar el nrc:ulo amarillo, toque el circulo lh'"!''º 

MUY SEVERO 
SEVERO 
MODERADO 
LEVE 
NORMAi. 

o V, 
o V, 
o V, 
o V, 
o V, 
o V, 
o V, 

o V, 
o y, 
o V, 
o V, 

o V, 
o V, 
o V, 
o V, 

o V, 
o V, 
o V, 
o V, 

o 
o 
o 
o 

o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
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Anexo 4 

FIGURA COMPLEJA DE REY 

correao y bien sttuado wrnni IM'º 11111 atwdo 
A= 2 puntos 1 B - 1 punto 

1 

C=1 punte 
defonmlb o Incompleta 

(reconoclble) y bien 
UtLado 

COPIA MEMORIA 

1 E=lpuntD< 
hTeconoc;t>le o a1..11ente A B e o B C O E E 1 A 

>-----------U-N_I_D_AD_E_S _________ _,_2--i~l-1--1---+-y-,-+--o~I ~2--t---1--1-+-y-,+o---I 

1. Cruz superior izquierda, fuera del rectángulo 
--------------+--+---if---t--+--

2. Rectángulo grande 

3. Cruz diagonal 

4. Línea horizontal del rectángulo grande 

S. Línea vertJcal que corta el rectángulo grande (2) en ta línea 
media 
6. Rectángulo pequeño a la izquierda y dentro del rectángulo 
grande 

7. Segmento pequeño encima del rectángulo pequeño (6) 
8. Cuatro lineas paralelas en la parte su_p_e_r __ ,o_r_rz_q_u~i-e-rd7a~d-el'----t--t--l----l--+----! 
rectángulo grande (2) 
9. Tnángulo en la parte superior derecha, encima del 
rectángulo grande (2) 
Td:-Oñ-e3Veriicaf deb.iTO-del-ir1-án.gulo (9) y dentro del rectán~1 

-

gulo grande (2) 

1 1. Circulo con tres puntos. dentro del reccingulo grande (2) 

12.s lineas paralelas en la parte inferior derecha de (2) y atra· t--f---+-~r---~ 
vesando (3) 
13~-~dOs del i-ectingu.lo, adOsados a la dereéhil del rectángulo -
grande (2) 

14. Diamante unido al triángulo anterior ( 13) 

15. Linea vertical dentro del triángulo (13) y paralela al lado 
derecho de (2) 
16. Linea horizontal dentro del triángulo ( l J), continuación de 
la unidad (4) 

T1. Cruz debajo del rectángulo grande (2) y en contacto con la 
unidad (S) 

1--;;l8'.'C~u-a~d~ra-d70--u-n'id'o-a~l-re-c-ta'·-ng-u'lo_g_ra_n_d7e~(2~)~e-n~la_p_a_r-te-cin'f~e--+---1i~---t--;-~ 

rior izquierda 

TOTAL 

ORDEN COLORES COPIA 1 ORDEN COLORES HEH ¡su HA 

TIPO COPIA J TIPO HEH J TIEMPO c J TIEMPO H 
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Anexo 5 

PROGRAMA INTEGRADO DE EXPLORACIÓN NEUROPSICOLÓGICA 
"TEST BARCELONA". VERSIÓN ABREVIADA® (J. Peña Casann.-a) 

APELLlDOS: ...................................... NOMBRE: ........................................... EDAD: ................................................ . 
OCuPACIÓN: .................................... mos DE ESCOLARIDAD: .............. DOMINANCIA: ................................. . 
DX NEUROL:.... . .... TOPOGRAFIA:.. . .. EXAMINADOR: ......................... .. 
FECHA DE INICIO ...... ../. ..... ./ ........ FECHA EXAM ....... ./ ......... ./ ........... EXPEDIENTI~:. . .......................... . 

vm. 1999. 

~ ~-10 A."'los. 1-:sc ALTA (11.04 * J.CM). 
"lflll'H:l't'.U.\S. 
"l.lJEf'.;CI,\ Y llRA.\.t·'\ fll°A 
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lRiliNTACl<l!'O i'ERSI ISA 
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Anexo 6 

INVENTARIO DE DEPRESIÓN DE BECK- BDI 

En esta cuestionario se encuentran grupos de oraciones. Por fuvor lea cada una cuidadosamente. Posteriormente 
elija una oración de cada grupo que mejor describa Ja manera en que usted ~ SIN'TIÓ LA SEMANA PASADA 1 

INCLUSIVE EL DIA DE HOY. Encierre en un círculo el número que se encuentra al lado de la oración que 
usted eligió. Si varias oraciones ele un grupo se aplican a su caso circule cada una. Asegi'1n:se de Jrer tpd¡15 las 
oracjoocs en cada p;mpo antes de hw;rr !;tJ c!cccjón 

l. O. Yo no me siento triste 
1. .Me ~iento triste 
2. r..1e siento triste todo el tic.-mpo )' no puedo 

evitado 
3. Esto~· tan triste o infeliz que no puedo so­

portarlo 

2. O. En J;l!Ocral no me siento dcscomzonado por 
el fururo 

1. l\tc !=icnto descorazonado po!: mi fuhlro 
2. Siento que no tcOb"O nada que cspern.r del fu­

tum 
3. Siento que el futuro no tiene esperanza y que 

las cosas no pueden mejorar 

3. O. Yo no me siento como un fracasado 
l. Sie1Ho que he fracasado más que las personas 

en gene mi 
2. Al repasar lo que he vivido, todo lo que veo 

son muchos fracasos 
3. Siento que soy un completo fracaso como 

persona 

4. ll. Obtengo tanta satisfacción de l:ts cos:Lc; como 
salia hacerlo 

1. Yo no disfruto de las cosas de la manera co­
mo salia hacerlo 

2. Ya no obtengo \'erdadcra satisfacción de na­
da 

3. Estoy insatisfecho o aburrido con todo 

5. o. 
l. 

3. 

6. o. 
l. 
2. 
3. 

82 

En realidad yo no me :.icnto cuipahlc 
i\te siento culpable una gran parte del tiempo 
!\te siento culpable la mayor parte del tiempo 
i\fc siento culpable todo el tiempo 

Yo no me siento 1.1uc esté :-;.ien<lo castigado 
Sit.•nto l)\U: podría :;.cr ca.1;tigado 
E$pero ...cr C<L'itigado 
Sicnm 'lllC he sido castigou.ln 

7. O. Yo no me siento desilusionado (a) de n1í mismo 
t. Estoy desilusionado (a) de mi mismo 

8. 

9. 

2. Estoy disgustado conmigo mismo 
3. Me odio 

o. 

!. 

2. 
3. 

o. 
!. 

2. 
3. 

Yo no me siento que sea peor que otras perso­
nas 
f'...fc crittco a mi mismo (a) por mi.e; debilidades o 
errores 
Me culpo todo el tiempo por mis fallas 
Me culpo por todo lo malo que sucede 

Yo no tengo pensamientos suicidas 
Tengo pensamientos suicidas pero no los llc\•:t­
ria a cabo 
Me gustaría suicidarme 
Me suicidaría si tuviera la oportunidad 

10. O. Yo no lloro más de lo usual 
l. Lloro más ahora <le In lJUe solía hacerlo 
2. Actualmente lloro todo el tiempo 
3. Antes podía llorar. pero ahora no lo puede 

hacer a pesar de 9ue lo deseo 

11. O. Yo no estoy más irritable de lo 4uc solía estar 
1. Me enojo o irrito más fücibncnte que antes 
2. Me siento irritado (a) todo el tiempo 
3. Ya no me irrito de las cosas por la 9uc solfa 

hacerlo 

12. O. Yo no he perdido el interés en la gente 
l. Estoy menos intecesa<lo (a) en la gente <le lo 

que solía estar 
2. He perdido en gran medida el interés en 

la gente 
3. He perdido todo el interés en la gente 



13. o. Tomo decisiones tan bien CGmo siempre lo 
he hecho 

l. Posponb~ tomar decisionef. más que antes 
2. Tengo más dificultad en tomar decisiones 

que antes 
3. Ya no puedo tomar decisiones 

14. o. Yo no siento que me vea peor de como me 
vela 

l. Estor preocupado de verme \-ÍCjo (a) o poco 
atractivo (:t.) 

2. Sienm que hay cambios peana.r.cntes en mi 
apariencia que me hacen \"et poco atractivo 
(a) 

3. Creo que me veo feo (a) 

15. o. Puedo trabajar tan bien como antes 
l. Requiero de más esfuerzo para iniciar algo ., Tengo que oblig.trrne para hacer algo 
3. Yo no puedo hacer ningún trabajo 

16. o. Puedo doonir tm bien como antes 
l. Ya no due nno tan bien como solía hace do 
2. .Me despierto una o dos horas más temprano 

de Jo noonal y me cuesta trabajo volverme a 
dormir 

3. Me despierto muchas horas antes de lo que 
solía hacerlo r no me puedo volver a dormir 

17. ll. Yo no me canso más de lo habitual 
l. .\fe canso m:í.s fiicilmcnte de: lo que solía 

hacerlo 
2. Con cuak1uicr cosa yuc haga me canso 
3. • Es1oy muy cansado para h1ccr cuaJquiet cosa 

..-lnao.f 

18. o. l\lti apetito no es peor de lo habitual 
l. 1'.{i apetito no es tan bueno como salia 

serlo 
2. Mi apetito está muy mal ahora 
3. No tengo apetito de nada 

19. o. Yo no he perdido mucho peso última-
mente 

l. He perdido má.." de dos kilos 
2. He perdido más de cinco kilos 
3. He perdido más de ocho kilos 
A propósito estoy tratando de perder peso 
comiendo menos 
SI ___ NO 

20. o. Yo no estoy más preocupado de mi salud 
que antes 

l. Estoy preocupado acerca de problemas 
fisicos tales como dolores. malesrar esto-
maca) o constipación 

2. E."toy muy preocupado por problemas fi-
sicos y es dificil pensar en algo más 

3. Estoy tan preocupado por problemas fisi-
cosque no puedo pensar en ninguna otra 
cosa 

21. o. Yo no he notado ningún cambio rL-cicntc 
en mi inrerCs por el sexo 

l. Estoy menos interesado en el sexo de lo 
que estaba 

2. Estoy mucho menos interesado en el sexo 
ahora 

-'3. He perdido completamente el intcn!s por 
t"l sexo 
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Anexo 7 

Wisconsin Card Sorting Test 

84 

Category Seauence: 

---' CFNO ___ nCFNO 

---• CFNO ___ ,.CFNO 

___ 3 CFNO ___ ,,CFNO 

---• CFNO ___ ,.CFNO 

---• CFNO ___ ,,CFNO 

---• CFNO ___ ,.CFNO 

___ 7 CFNO ____ ,.CFNO 

---• CFNO ___ .,CFNO 

---• CFNO ___ ,.CFNO 

___ 10CFNO ___ .,CFNO 

___ 
11

CFNO ___ .,CFNO 

___ .,CFNO ___ .,CFNO 

___ uCFNO ___ .,CFNO 

___ uCFNO ___ .. cFNO 

___ .,CFNO ___ .nCFNO 

___ 16CFNO ___ .uiCFNO 

___ ,,CFNO ___ .,CFNO 

___ 18 CFNO ___ ,.CFNO 

___ 111CFNO ___ ,,CFNO 

___ ,.CFNO ___ ,,CFNO 

___ ,,CFNO ___ ,,CFNO 

___ ,,CFNO ___ ,.CFNO 

___ 2.1CFNO ___ .,CFNO 

___ ,.CFNO ___ ,.CFNO 

___ ,,CFNO ___ .,CFNO 

___ 26CFNO ___ ,.CFNO 

____ ,,CFNO ___ ,.CFNO 

___ ,.CFNO ___ .,CFNO 

___ ,.,CFNO ___ 61 CFNO 

___ , 0 CFNO ___ .,CFNO 

___ ,.CFNO ___ .,CFNO 

___ ,,CFNO ___ .,CFNO 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

e F N e F N 
___ 

1 
CFNO ___ ,,CFNO 

---' CFNO ___ ,.CFNO 

---' CFNO ___ ,,CFNO 

---• CFNO ___ ,.CFNO 

---' CFNO ___ ,,CFNO 

---• CFNO ___ ,.CFNO 

___ , CFNO ___ ,,CFNO 

---• CFNO ___ .,CFNO 

---• CFNO ___ .,CFNO 

___ 
10

CFNO ___ .,CFNO 

___ 11 CFNO ___ .,CFNO 

___ 12CFNO ___ ,. .. CFNO 

___ uCFNO ___ 0 CFNO 

___ 1 .. CFNO ___ ,.CFNO 

___ .,CFNO ___ .,CFNO 

___ ,6CFNO ---~CFNO 
___ .,CFNO ___ ,.9CFNO 

___ 1aCFNO ___ ,.CFNO 

____ 19CFNO ___ !> 1CFNO 

___ ,,CFNO ___ ,,CFNO 

___ ,,CFNO ___ , 1 CFNO 

___ ::CFNO ___ s.1CFNO 

___ ,,CFNO ____ ,.CFNO 

___ ,,CFNO ___ ,6CFNU 

___ ,,Cl·NO ___ s1CFNO 

___ ,.CFNO ~---~11CFNO 
___ ,,CFNO ---~11CFNO 
___ ,,CFNO ___ .,.CFNO 

___ ,.,CFNO ___ c.1CFNO 

.,e F N 1J ___ 6,CFNO 

___ l1CFNO ___ .,CFNO 

___ ,,CFNO ___ ..,CFNO 



Anexo 8 

CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA DE ENFERMEDAD DE PARKINSON (PDQ-39) 
Autores: V. Peto el a~ 1995 (Validad por P. Martlnez Martln ot al, 1998). llodlllcad• par1 ftnes dol pre1en• ntudlo. 

Indique con qué frecuencia ha presentado, como consecuencia de la Enfennedad de Parkinson, las r.iguien\es situaciones. 

Nt.nea Oca9oral-­
ment.e 

Algunas 
veces 

frecuente­
mente 

S~e o Incapaz 
de hacerlo 

1. DJficultad para realizar las actividades de 
ocio que le gustaria hacer 

2. Dificultad para realizar tareas de la casa 
(cocinar, ordenar cosas, decorar, limpieza .. ) 

3. Drticultad para cargar con paquetes o las 
bolsas de la compra 

4. Necesidad de qua alguien le acompañe 
cuando sale de casa 

5. Sensación de miedo o preocupación por 
caer.ie en pübllco 

6. Permanece confinado en casa mas tiempo 
del que usted desea 

7 Drficultades para su aseo personal 
8 Dificultades para vest1r.10 solo 
9. Problemas para escnbir con claridad 
10 Dificultades para sostener un vaso o una 

taza sin derramar el contenido 
11 . Sensación de depresión 
12 Sensación de soledad y asil:'lmiento 
13. Sensaaon de estar lloroso y con ganas de 

1 

llorar 
14. Preocupación aceíca da su futuro 
15. Tendencia a ocultar su EP a la gente 
16. EVlta situaciones que imphquen comer o 

OOber en púbhco 
17 Senbm1ento de vergUenza en público debido 

a tener EP 
18 Problemas en relacionec; personas con 

famd1ares 
19 Falta de apoyo de su fam1ha de la forma q1J9 

usted necesita 
20. Ha recibido apoyo de sus familiares o ami­

gos inbmos de la manera que usted necesi­
ta 

21 Problemas para concentrarse (cuando lee o 
veTV) 

22. Sensaoon de que su memona funciona mal 
23 Pseudopercepoones o pesadilla inquietan­

tes 
24. Dificultad para hablar 
25. lncapaodad para comunK:arse adecuada­

mente con la gente 
26 Sensaci6n de que Ja gente la ignora 
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Anexo 9 

... .ESTADIO J: .·., 

Facilitar la a.tendón para que logre hacer una descripción de la lámina, con ayu­

da del analizador visual=-.-----------------------__, 
De esta forma se le proporciona apoyo visual que contribuya a la plancación de 
su actividad 

TARBA l DBSCRIPCIOR DB LA TAREA 

Descripción de Proporcionar a CJA diferentes láminas temáticas que conten­
lft.minas temit- gan material relacionado con sus actividades cotidianas y pro­
ticas con mate- fesionales, dando la siguiente instnicción inicial: "Observe 
rial concreto, 1 bien esta lámina y describa los elementos principales de ella•. 
en las que deba j Si no proporciona todos los elementos principales se le motiva 
incluir los ele- : con preguntas y estrategias. Al final se le debe leer en voz alta 
mentas princi- 1 su descripción, preguntitndole cómo fue que decidió estructu­
pales de la mis- ! rar de esa forma !>--U historia. Se le retroalimenta. Una vez que 
ma 1 logre realizar esta tarea~ pasn al siguiente nivel de compleji-

TARJ!A '1 

Fonnar una 
historia crono­
lógicamente 
correcta a par­
tir de lñminas 
que contengan 
elementos con­
cretos 

1 dad. 

DESCRIPCIÓK DB LA TAREA 

l Se le proporcionan una serie de lñminas que contengan figu-
'¡ ras u objetos concretos y sencillos en un lado; l.'n el lado con· 
trario estara la posición en la que deben presentarse y lama· 

i nera correcta de formar la historia. Una vez que se le dan, 
i debe ordenarlos correctamente de acuerdo a la cronología de 
1 ta historia. Si se le dificulta puede verbali7.ar In actividad o se 
, le puede proporcionar ayuda. Una vez que haya logrado reali-
1 zar la historia, debe narrarla, de Cstn manera verificará si es 
concrruente. 

ESTADIO J:J: 

llATBIUAJ.BB 

Láminas temáti- 1 
cn.s que canten- \ 
gan Una.genes de 1 

objetos concre­
tos como una 

1 

casa, una tien­
da, una escuela, 
una biblioteca, 

¡etc. 

llATERIALZS 

Se usaran lns 
historias 1 y 11 
(anexo 13). 

OBJETfVO i Facilitar con ayuda de la atención y planeación la regulación de la actividad 

, Una vez que !a planeaciOn de la actividad se ha facilitado, sr busca rompensnr el ! 

JUSTlTICAClÓN 
proceso de la regulación. Apoyándose nuevamente con material visual pero en 1 

¡esta ocasión semi-abstracto, de tal manera que no se busque la ílUtomatiz.ación 1 

; o entrenamiento sino la generalizaciOn~c~lc~·.~l<~•~a~c~ti~vi~·d~•~·d~·----~-------
¡__T~AREA=.:=:._:•_---l _________ D_ES_C~RIPC"-'-~IÓ:..:..:.R~DBLATA.REA MATBRIALES 1 

Fonnar un re- Proporcionar diferentes láminas tt>mátic-as que contengan cle-
lato o historia mentas relacionados con sus actividades cotidianas y profe-
de los ciernen~ 'sionales, dando la siguiente instrucción inicial: "Observe bien 
tos que apare- esta lámina y haga un relato ele lo r¡ue hay en ella, abstraiga 
e-en en las lá- · los elatos más importantes parCJ realizar su relato". En esta 
minas temfl.ti- : ocasiOn debe indicar los detalles mas Un portantes ele la histo­
cas son mate- , ria sin pl'"ofundizar en ella y sin perder el relato original. Si no 
rial semi- proporciona todos los elementos principales se le motiva con 
abstractas, en , preguntas y estrategias, pero se espera que en este nivel los 
las que se de- apoyos vayan disminuyendo. Al final se le debe leer en voz alta 
han incluir los •su descripción, preguntándole cómo fue que decidió estructu­
elementos prin- 1 rar de esa forma su historicl. Se le rctl'"oalimenta. Una vez que 
cipales de la 1 logre realizar esta tarea se pasa al siguiente nivel de compleji-
rnisma : dad. 

86 rf J~~ ~) 1 [j' e: C) N 
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1 

L{un.inas temáti­
cas <_IUC: conten­
gan un agenes 
situaciones se­
mi·abstractns 
como una biblio­
teca, una tienda 
de deportes, un 
museo o estudio 
de pintura, un 
jardín y un mú­
sico 

1 

~ 
¡ 

1 

l 
j 



-------------------------------------- ,.fn~t1.f 

Formar una 
historia crono­
lógicamente 
correcta a par­
tir de léiminas 
que contengan 
elementos se­
mi-abstractos 

O&n<TlVO 

TAllltA l 

Realizar una 
historia de las 
liuhinas temá· 
ticas con mate­
rial abstracto 
que se Je pro­
porcionaran. 

TAllltA a 

DBBCRJPCJó• D• LA TARBA. 

Se le dan una 5Crie de láminas que contengan situaciones 
semi-abst.racta.5 en un lado; en el lado contrario estará lapo­
sición en Ja que deben presentar y la manera correcta de for­
mar la historirta.. Una vez que se le dan, debe ordenarlos co­
rrectamente de acuerdo a la cronología de la historia. Si se le 
dificulta puede verbalizar la actividad o se le puede proporcio­
nar ayuda. Una vez que haya logrado realizar la historieta, 
debe narrarla, de ésta manera verificará si es congruente. 

Se usaran las 
historias lll, IV y 
V (anexo 13). 

ESTAJ>J:O J:IJ: 

Facilitar con la planeación y regulación la verificación final de su actividad. el 
Cnfasis se pone en las autocorreccioncs que haJl.:a sin necesidad de ayuda. 

Ya que se cm pez.O a generalizar la planeación y regulación, se busca favorecer la 
verificación de la actividad para posteriormente generaliza.ria, para lo cun1 la 
tarea se torna mit.s compleja y se usa material visual que contenga elementos 
abstractos. 

DESCJUPCJ611 DB LA TARBA. 

Proporcionar a Ch\ diferentes láminas temB.ticas que ya no 
necesariamente estCn relacionadas con sus actividades 
cotidianas y profesionales, pues se busca la generalización 
de la actividad, dando la siguiente instrucción inicial: "Ob­
serve bien esta lámina y haga un relato tratando de abs­
traer los aspectos más importantes y las interrelaciones que 
observe.• En t"stc estado la instrucción es más abstracta y 
se espera que ya pueda realizar un relato sin necesidad de 
la ayuda externa, la cual se elimina. La tarea se complejiza 
más pues se espera. que incluya pensa.mientos, emociones, 
interacciones, actitudes, etc., que c:<..1:iln sucediendo con los 
personajes de In lfunina. Si no proporciona todos los ele­
mentos prJlcipales se le da una segunda oportunidad, si 
no lo logra se le motiva con algunas preguntas sencillas. Al 
final se le debe leer en voz alta su descripción, preguntan­
dole cómo fue que decidió estructurar de es.:"l. forma su 
historia y se le pregunta sobre la coherencia e ilación de la 
misma. 

DZSCRIPCIÓR DB LA TARBA. 

llA.TBIUALBS 

Láminas temáticas 
que contengan si­
tuaciones abstrac­
tas una cafetería, 
unos turistas en la 
torre de Pisa, un 
juzgado, unas per­
sonas trabajando 
con computadoras y 
una reunión. 

Formar una Se le proporcionan una serie de láminas que contengan Se usaran las h isto­
rias VI y VI (anexo 
13). 

historia crono- situaciones abstract.::"\S en un lado; en el lado contrario 
lógicamente estará la posición en la que deben presentar y la forma 
correcta a par- correcta en la se debe formar la historieta. Una vez que se 
tir de lfuninas le dan, debe ordenarlos correctamente de acuerdo a la 

1 

que contengan cronología de la historia. No se le permite verbalizar. Una 
elementos ahs- vez que haya Jogrado realizar la historieta, debe narrarla, 
tractos de ésta manera verificará si es congruente. 

--·-··------ ·-------------· 

TESIS CON 
FALT t J)r:i 0''.'1 EN _ ~n L Jb.lu 
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Lúminn. l 

-,.;.-:;~Ü ... ("1. ... rl~.t'~::t.J..;:.·t~'-'"-'."r­

,: :P.Z2J'f.J(s;:VE.f;~f!!.: 

Lúmina IV 

:::::.~· 

-~· 

Lúmina VI 

Lámina 11 Lamina 111 

Lñminn V 

Lámina VII 



------------------------------------ An~11s 

Anexo 12 

Lfun.ina I 

Lfunin;i IV 

Anexo 13 

lU ¡_¡_¡ !J_i 

l\;,. J':_r.:.r-:1: 
i~1~í~is;i~; 

Lñmina 1 

Lit.mina 11 Lámina 111 

Lámina V 

Lamina ll Lámina lil 
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Lámina IV Lámina V 

.Anexo 14 

Historia 1 

Historia II 



----------------------------Ane.\'.t1.f 

,:rtW1ii{) 
. 11 1¡u 

r~!~ 
llistorin IV 

1 !istoria '.'I 
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·' l ... , 'i 
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Ane\"ON:._ _____________________________________ _ 

Anexo 15 

, ;~~iE:_i'i~).'.{i[~~i'.·:'·HoJA DE REGISTRO DE SESIONES DE INTERVENCIÓN NEUROPSICOLOGICA . 

Fecha 
Actividad: Narración de lámina y N" ( ) 
Hora de Inicio: 
Instrucciones proporcionadas: 

Narración de la paciente: 

Estrategias proporcionadas: 

Observai:iones: 

Nº de sesión 

Historieta y Nº ( ) 
Hora final: 

FALLA DE ORIGEN 
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