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“Los hombres deberian saber que cde ningun lade mas que del cerebro
provienen las alegrias, deleites, risas, bromas y pesares, tristezas,
depresiones y lamentaciones. Y mediante esto, en un modo especial
adgquirimos la sabiduria y el conocimiento, y vemos y oimos y sabemos qué
es lo malo y qué es lo bueno, qué es lo dulce y qué lo desagradable. Por el
mismo organo nos volvemos locos y delirantes, y nos asaltan mieclos y
terrores algunos por la noche y otros durante el dia, y los suenos y los
vagabundeos sin fin, y las preocupaciones que son nada adecuadas, yla
ignorancia de las circunstancias del momento, la groseria y la falta de
habilidades. Todas estas cosas le debemos al cerebro cuando no estd

sario... o cuando sufre cualquiera otra afliccion inusual o reternatural.”

Hipécrates
De la Enfermedad Sagrada
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Las enfermedades neurodegenerativas cobran especial importancia en las
sociedades en las que se invierte la piramide poblacional; ¢l proceso de
envejecimiento poblacional que empieza a darse en nuestro pais aumenta en
frecuencia la aparicién de enfermedades neurodegencrativas. De entre ellas,
la Enfermedad de Parkinson ldiopatica (EPI) es la segunda mas frecuente
que se presenta en las ultimas décadas de la vida, después de la demencia
tipo Alzheimer. Los principales sintomas son la bradicinesia, el temblor en
reposo, la alteracion de los reflejos posturales y la rigidez muscular; también
pueden presentarse alteraciones en la esfera cognoscitiva hasta en el 50%
de los pacientes con EPIL. De las principales alteraciones, la que mas afecta
al individuo es el compromiso del sistema ejecutive, ya que su mal funcio-
namiento repercute en el resto de la esfera cognoscitiva y en su desemperio
funcional. A pesar de esto, los programas de rehabilitacién dirigidos a los
pacientes con EPI estian principalmente encaminados a disminuir los pro-
blemas motores, musculares y la disfagia. En el presente trabajo, se hace
énfasis en el tratamiento neuropsicolégico de las alteraciones del sistema
cjecutivo en una paciente con EPI sin demencia, para lo cual se establecio
un plan de estrategins compensatorias para disminuir los déficit que
presentaba en dichas funciones. E} objetivo fue facilitar el funcionamiento
en las diferentes actvidades de la vida diaria. Se presenta a una mujer de
60 arnos de edad, que inicié con la sintomatologia de EPI hace ocho anos, en
la valoraciéon neuropsicologica se usaron el Test Barcelona versién breve, el
Token Test, la Figura Compleja de Rey, la Prueba de Clasificacién de Tarje-
tas de Wisconsin, la Escala de Depresion de Beck y dos Escalas de Activida-
des de la Vida Diaria. Los datos clinicos relevantes fueron la depresiéon mo-
derada y la alteracion del sistema ejecutivo especificamente la planeacion.
Para el establecimicnto de estrategias compensatorias se disefié un progra-
ma de intervencion por medio de vifietas, para pasar de un nivel perceptual
concreto a un nivel abstracto, con ayuda de la atencién y el lenguaje. Se
realizé una segunda valoracién un ano tres meses después de la primera y
después del plan de intervencién. En la segunda evaluacién se observaron
cambios importantes en el sistema e¢jecutivo, que mejoraron las actividades
de la vida diaria y la calidad de vida de la pacicnte.




~Abstract

6

Degenerative diseases of the Central Nervous System acquire special rele-
vance in those socicties where the population pyramid inverts. The aging
process that many countries experience (among them Mexico) increases the
frequency of degenerative diseases of the CNS. Among these, Idiopathic
Parkinson Disease (IPD) occupies the second place (just behind Alzheimer’s
Disease) in the elderly. The main symptoms are bradykinesia, “resting
tremor”, a disturbance of postural reflexes and rigidity. There can also be al-
terations in the cognitive field, which can attain up to a half of IPD affected
population. Among the main cognitive disturbances, the one that has the up
most effect is a compromise of the Executive System (ES) as its malfunction-
ing affects the rest of cognitive domains and the patient’s functional per-
formance. In spite of this, rehabilitation programs addressed to IPD patients
are mainly designed to diminish motor symptoms and dysphagia. In this
work we focus on the alterations of ES in a non-demented IPD patient by es-
tablishing a plan of compensatory strategies that attempts to diminish the
frequency of handicap situations provoked by symptoms of this sort. Our
main aim was to facilitate the performance in different activities of daily liv-
ing. Our patient is a 60 year old woman, who started with IPD symptoms
cight years ago. Neuropsychological assessment was established through
the use of the Test Barcelona (brief version), the Token Test, Rey's Complex
Figure, the Wisconsin Card Sorting Test, Beck’s Depression Inventory and
two Daily Activities Rating Scales. The main findings were moderate depres-
sion and a disturbance of the ES, specifically in the planning phase. In or-
der to establish compensatory strategies, an intervention plan was designed
through the use of vignettes, by moving from a concrete perceptual level to
an abstract one, with the aid of attention and language. A second neuropsy-
chological assessment took place fifteen months after the first one, once the
intervention plan had been implemented: important changes were observed
in the ES, allowing an improvement in daily activities and overall life quality
of our patient,
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Justificacion.

En general, los pacientes con Enfermedad de Parkinson ldiopatica (EPI) tienen alte-
raciones cognoscitivas, sobre todo en las funciones ejecutivas, ademas de sus carac-
teristicas dificultades para caminar andar y moverse. Los sintomas como el temblor,
la rigidez y el trastorno del movimiento les provocan limitaciones al desarrollar acti-
vidades de la vida diaria tan comunes como escribir, comer, beber, vestirse o lavarse.
Se les dificulta conciliar el sueiio, 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 pérdida de las aptitudes comunicativas puede ser un problema
primordial y el origen de frustracion para estos pacientes, ya que la EPI afecta a la
fluidez verbal, las expresiones faciales y al lenguaje corporal. Los problemas de co-
municacion pueden afectar seriamente la vida social y emocional tanto de los enfer-
mos como de sus familias. Tambi¢n la pérdida de las aptitudes no verbales puede
tener un impacto negativo sobre la percepeion que la sociedad en general tiene de las
habilidades de los citados enfermos.

Sumado a lo anterior, en pacientes con enfermedades crénicas y discapacitan-
tes se ha observado una disminucion de la autoestima, que se reflejaria en depre-
sion, cambios de cardcter, apatia, actos ¢ ideas suicidas, los que a su vez pueden
comprometer su recuperacion. Los pacientes con EPl en particular, presentan un
estado depresivo, deterioro de la memoria y de la capacidad de trabajo, que en la ma-
yoria de los casos son secundarios a defectos en el sistema ejecutivo. A su vez estos
sintomas también pucden deberse a factores tales como falta de comunicacion, ais-
lamiento social y frustracion al intentar tareas manipulativas finas, asi como a la
inactividad.

Considerando que las vias y mecanismos fisiologicos comprometidos en la EPI
sin demencia, estan directamente relacionados con el proceso de atencion (elemento

del sistema cjecutivo), y que no explican la disfuncion de dicha sistema, surge la pre-
B 2]
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Justificucidn

gunta: ¢Al no estar comprometido el lenguaje interno, que es uno del principales me-
diadores de los procesos psicologicos superiores y facilitador de la atencién volunta-
ria, fundamental para la planeaciéon, regulaciéon y verificacién de la accién, podria
mejorar el sistema ejecutivo de las personas con EPI sin demencia?.

Por los motivos expuestos, considero importante establecer un programa de in-
tervencidén neuropsicologica con estrategias compensatorias que utilizando la aten-
cion y el lenguaje interno, ambos indemnes, facilite el luncionamiento del sistema
ejecutivo, repercuta en la mejora de la autoestima de la persona, favorezca su inte-
gracién social, tenga una repercusion positiva en el desempenio de sus actividades
cotidianas con respecto al sistema ejecutivo y no a los defectos motores primarios, y
que promueva la independencia en las actividades de la vida cotidiana de acuerdo

con las posibilidades reales de la persona.
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1. Enfermedad de Parkinson

La Enfermedad de Parkinson Idiopatica! (EPI]) es la segunda enfermedad ncurodege-
nerativa mas frecuente, luego de la demencia tipo Alzheimer. Mas de un millén 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 afio 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 Neurologia y Neurocirugia,
en México la EP] ocupa el séptimo lugar de frecuencia de los padecimientos neurolé-
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 préximos diez afos, la
poblacién de individuos mayores de 65 anos ascienda hasta 12 6 13%, resultando
evidente que entre mas grande sea la proporcién del incremento de ancianos en la
poblacion total, la frecuencia relativa de las enfermedades relacionadas con la edad
también se incrementara significativamente, ¢levandose al mismo tiempo las muertes
atribuidas a las enfermedades neurodegencrativas, entre ellas la EPI (Otero, 1996).
En nuestro pais, debido a su incidencia y prevalencia, actualmente la EPI, forma
parte del Programa Prioritario de Salud.

La edad promedio de inicio de la EPI1 es aproximadamente a los 65 afios; la in-
cidencia especifica por edad se incrementa cuanto mayor es ésta, pero declina lucgo
de la octava década de la vida (Aguilar, 1998). A pesar de que la EP! generalmente
aparece en las altimas décadas de la vida, hay una forma de inicio temprano que se
denomina Parkinson juvenil y cuya edad de presentacion es entre los 21 y 40 anos.
El Parkinson juvenil tiene prevalencias variables segiin la poblécién estudiada, en

Latinoameérica la prevalencia es del 6.12% y la incidencia es de 0.15/100.000 casos

! Idiopdtico. Se utiliza para designar a aquellas enfermedades de las cuales no se conoce la causa o el
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nfermedad de Parkinson

por ano entre los 35 y los 39 anos de edad. El Parkinson juvenil se debe descartar
como secundario a otros procesos tales como enfermedades infecciosas, metabélicas,
vasculitis, procesos expansivos, etc., que puedan manifestarse como ‘un- sindrome
parkinsoniano. (Chacén et al., 1999; Otero, 1996). ‘

1.1 Antecedentes

En 1817, James Parkinson en su “Ensayo sobre la Pardalisis Agitante”, describié una
nueva entidad nosolégica basandose en la observacion de seis personas, tres exami-
nadas por él y tres observadas entre el pablico. En dicho ensayo describié las princi-
pales manifestaciones de la enfermedad: temblor, rigidez, bradicinesia y pérdida de
los reflejos posturales. James Parkinson definié la enfermedad como “movimierntos
involuntarios temblorosos, con disminucién de la potencia muscular, de las partes no
activas y aun con apoyo; con propensién a inclinar el tronco hacia delante y a pasar de
un ritmo de caminar a uno de correr: los sentidos y los intelectos no estan danados”
(Tapia, 1999). En su descripciéon, no toma en cuenta dos de los sintomas principales
de la enfermedad, la rigidez muscular y la bradicinesia; asi como tampoco considera
las afectaciones que se sufren a nivel intelectual. Posteriormente, en 1879, se esta-
blecieron los criterios estandarizados que documentan las cinco fases de la progre-
sion de la EPI; y en 1967 se cnglobaron en la Escala Hohen y Yahr (Colcher y Simu-
ni, 1999; Jiménez-diménez, Pilés-Galdén, Mundz-Farjas, Aguilar-Barbera, 2000; Mi-
cheli, 1998; Sanchez-Rodriguez, Sayago-Arenas, 2001).

De acuerdo con Jacobs, Stern y Mayeux (1997}, la EPI se puede describir como
un “trastorno neurodegenerativo crénico y lentarmnente progresivo, el cual persiste a
través del tiempo y se agudiza con los anos, caracterizGndose por la asociacién de
temblor de reposo, hipertonia, acinesia y pérdida de reflejos posturales”.

1.2 Etiopatogenia

Se han postulado diversos factores de riesgo para la EPL. No obstante, el (tnico cla-

ramente relacionado con una mayor prevalencia de la enfermedad es el envejecimien-
o TESIS CON
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" Enfermedad de Parkinson

to propiamente dicho. Asimismo, también se discute la participacién de féxctores ge-

néticos,: bfiﬁcf;;alméhteVSBbfe la base de la existencia de familias con parkinsonismo,

e incluso se‘ha‘h propuesto diversas formas de transmisién (Aguilar, 1998; De Rijk et

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

a) Aﬁn&iéhtalé&, el monéxido de carbono y otras toxinas, como el manganeso y. cia-
nux:o pueden producir una necrosis relativamente selectiva sobre el globo péﬁdo,
la sustancia nigra, la pars reticulata y el hipocampo.

b) Genéticos, la susceptibilidad genética es apoyada por la descripcién de grandes
familias con EPI, los datos clinicos y los estudios con PET? en gemelos (Jiménez-
Jiménez, Pilés-Galdén, Mufiéz-Farjas, Aguilar-Barbera, 2000).

c) Envejecimiento, se relaciona con la apoptésis® en la sustancia nigra, reduccién
de la dopamina en ¢l cucrpo estriado, y el consiguiente aumento en los tiempos
de reaccién y disminucién en la velocidad de los movimientos; sin embargo, 1a
mayoria de los casos se deben a un Parkinson idiopatico (Micheli, 1998; Siderowf,
2001). También se ha encontrado que probablemente el temblor, la rigidez y la
bradicinesia se deben a la disminucién de actividad dopaminérgica y pérdida neu-

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

En general, la etiopatogenia 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-
cion de diversos factores incluyendo el estrés oxidativo, alteraciones de la funcién
mitocondrial, excitotoxicidad, déficit de factores tréficos y citoquinas (Jiménez-

Jiménez, Pilés-Galdén, Muiiéz-Farjas, Aguilar-Barbera, 2000).

1.3 Parkinsonismos

Los parkinsonismos son sindromes neurolégicos se presentan en combinacion de

algunos sintomas similares a la EPI como el temblor, la rigidez, la bradicinesia yla

* PET {Tomografia por emisién de positrones). Estudio de imagen por medio del cual se puede observar el
metabolismo cerebral (Kandel, Schwartz, Jessell, 2001).

' Apoptésis. En neurociencia este término es aplicado a la muerte neuronal programa genéticamente,
en contraste con la necrosis celular consecuente con causas patolégicas o accidentales (Kandel,
Schwartz, Jessell, 2001},
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Enfermedad de Parkinson

pérdida de los reflejos posturales con mas alteraciones a otros niveles del sistema
nervioso. Debido a que la EPI y los parkmsomsmos comparten una serie de sinto-
mas, se debe establecer el: dxagnostxco diferencial (Koller, 1992). En:la’ tabla 1.1 se

presentan los principales parkmsorusmos y los sintomas diferenciales de la EPIL -

Tabla 1.1. Diagnéstico diferencial de la EPI y los parkinsonismos. Tomado de Koller (1992}

EPI 2‘;{;:?1‘:‘:::: Shy-Drager PSP AoPC
Temblor Frecuente Raro Comiin 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 levodopa Buena Mala Pobre Pobre Pobre

1.3.1 Parkinsonismo Vascular

Se produce por un infarto isquémico a nivel de los ganglios basales. Los sintomas
son el trastorno severo de la marcha y a pasos cortos que aparece tempranamente,
con relativa preservaciéon del braceo, ausencia de temblor, rigidez, asimetria en los

signos necurolégicos y falta de respuesta a la levodopa.

1.3.2 Parkinsonismo Secundario a Traumatismo
El traumatismo craneoencefalico debe ser severo y guardar una relacién temporal
con la aparicién de los sintomas. Hay casos en donde se han demostrado hematomas

subdurales crénicos y lesiones en el globo palido y ¢l putamen.

1.3.3 Paralisis Supranuclear Progresiva (PSP)

La PSP es una enfermedad neurodegenerativa. Los sintomas son pérdida de la mira-
da voluntaria en el plano vertical con conservacién de los movimientos oculares refle-
jos, distonia cervical, rigidez, acinesia, inestabilidad postural y sindrome cognitivo

subcortical. Se acompanan con alteraciones de la marcha, periodos de congelamien-

12 TESIS CON
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Enfermedad de Parkinson

to,? distonia'foéal, rigidez y dificultad para abrir los parpados. La edad promedio de

inicio es a los 65 afios, con predominio en hombres (Gémez,-1998).

1.3.4 Atrofia Multisistémica

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

células de diversas areas cerebrales, que cursa con sintomas de afectaciéon autoné-

micos y motores. Segiin cual sea el area cerebral que mas se afecta han sido clasifi-
cadas tres entidades:

a) Atrofia Olivopontocerebelosa (AOPC). Es de inicio tardio, esporadica y heredita-
ria. Hay afectacién cerebelosa (ataxia y nistagmus), alteraciones oculomotoras y
distonia facial que responde a la levodopa.

b) Sindrome de Shy-Drager. Se asocia con impotencia, hipotensién ortostatica, la-
bilidad de la presién arterial, incontinencia rectal, parélisis de cutf:rdaS vocales
con estridor y fasciculaciones. .

c) Degeneracién estrionigrica. Es la mas frecuente de las tres entidades. Se pre-
senta como un sindrome rigido-acinético de rapida evolucién sin 'tembldxf; 1entitud
en la marcha e inestabilidad postural con caidas frecuentes, disartria severa.‘dis-

fagia, estridor laringeo y mioclonias.

1.4 Caracteristicas Neurolégicas de la EPI

Hay cuatro sintomas neurolégicos principales en la EPI: temblor, rigidez plastica (en
rueda dentada), bradicinesia y perturbaciones posturales, 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 mas caracteristico y distintivo de la EPI, cerca del 75% 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

* Periodos de congelamiento. Situacién en la que un paciente, durante la marcha, repentinamente no
puede continuar y se queda parado o detenido “congelado” (Micheli, 1998).
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mandibula, la lengua, la cabeza o el mentén, para extenderse en forma progresiva

pero conservando la asimetria. Hay tres tipos de temblor en la EPI:

e De reposo. Son movimientos alternativos de una o ambas extremidades distales
cuando estan en reposo, también suele evidenciarse durante la marcha. Asimis-
mo, la tensién emocional aumenta o precipita el temblor y la tranquilidad lo dis-
minuye. Se detiene o desaparece durante los movimientos voluntarios o el suefo.

e 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).

e De accién. Se manifiesta cuando el paciente ejecuta una accién y durante el mo-
vimiento activo.

1.4.2 Rigidez muscular

Consiste en aumento del tono muscular en los muisculos extensores y flexores simul-
taneamente; la rigidez puede ser lo suficienternente 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 movilizacion.

1.4.3 Bradicinesia

Se refiere a la pérdida o lentitud en el movimiento espontaneo y automatico, manifes-
tandose como anulacién de la expresién facial, ausencia del parpadeo y el braceo al
caminar. También hay dificultad para iniciar movimientos voluntarios y efectuar ac-
tos motores simultaneos y repetidos. Los episodios de congelamiento brusco durante
la marcha, al intentar girar o al iniciarla, se relacionan con la bradicinesia. En la EPI,
los movimientos se ¢jecutan en forma lenta a pesar de la correcta estrategia motora,

porque tanto el tiempo de reaccién como el de ejecucién se encuentran enlentecidos.

1.4.4 Alteracion de reflejos posturales
Este es uno de los problemas mas severos y discapacitantes en la EPI que afecta a la
estabilidad y el equilibrio del paciente, dando lugar a una postura en retropulsién al

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

tud protectora, también provoca la 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 razén aparente.
También se presentan otras alteraciones como la hipofonia, 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 50% de los pacientes y las alteraciones del suefio,
que afecta al 74%, provocan mayor incapacidad en los pacientes. En el caso de la
disfagia, genera dificultades para pasar los alimentos sélidos, limitando a los pacien-
tes a una alimentacién con liquidos. Por otra parte, los sintomas motores (distonias)
y la rigidez provocan dificultades para conciliar ¢l suefo (Colcher y Simuni, 1999).

Ademas de estos sintomas, los pacientes con EPI, presentan dificultad para la
marcha, que sc caracteriza por ser lenta levantando poco los pies del suelo, tienen
pulsiones que son pasos cortos y rapidos, y solo pueden frenar sujetandose a un ob-
jeto o a una persona (propulsion), también se producir hacia atras (retropulsién) co-
mo consecuencia de la alteracion de los reflejos posturales; estas alteraciones gene-
ran caidas {recuentes ¢ imposibilidad para mantener una posicion erguida (Kolb y
Whisahw, 1999). Para poder establecer la progresion de la enfermedad en los pacien-
tes, Hohen y Yahr en 1967 realizaron una escala con los cinco niveles de afectacion,
que se observa en la tabla 1.2 (Muller, et al., 2000}):

Tabla 1.2. Niveles de afectacion segin Hohen vy Yahr. Tomado de Muller et al., {2000).
Estadio O [ Ausencia de signos patologicos

Estadio 1 {Lous sintomas afectan solo 4 una mitad del cuerpo.
Estadio 2 | Los sintomas afectan a las dos mitades del cuerpo, pero no presentan trastornos
del equilibrio.

Estadio 3 [ Alteracion bilateral leve o moderada con una cierta inestabilidad postural. El
paciente es fisicamente independiente.

Estadio 4 | lncapacidad grave; el paciente aan es capaz de andar o de estar de pic sin ayu-
da,

Estadio 5 | Necesita ayuda para todo. Pasa la mayor parte del tiempo en la cama o sentado
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1.5 Caracteristicas Neurofisiopatolégicas de la EPI

La EPI es un padecimiento del sistema nervioso que afecta a las estructuras encar-
gadas del movimiento, la coordinacioén, 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 regulaciéon del movimiento. A medida que
la sustancia nigra se va despigmentando, disminuye la cantidad de dopamina pre-
sente en ¢l cercbro.

La pérdida progresiva de las neuronas dopaminérgicas que condiciona la EPI
se produce a dos niveles: 1. En la pars compacta de la sustancia nigra mesencefali-
ca, y 2. En el area tegmental ventral mesencefalica. Como consecuencia de ello, dis-
minuye la estimulacién dopaminérgica en el cuerpo estriado (putamen y palido), que
recibe aferencias de la sustancia nigra; asi como en los I6bulos 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 funcionamicento normal de los ganglios
basales y su funcionamiento ¢n la EPL,

* Neuropatolégicamente, ¢n la EPI también sc observa la presencia de cuerpos
de Lewy en el nucleo motor dorsal del vago, en el nucleo de Meynert, el locus coeru-
leus, los nicleos del rafe y ¢n menor grado en la corteza cerebral. La pérdida de do-
pamina nigroestriatal es ¢l principal factor para las alteraciones motoras y algunos
autores la refieren como la responsable de los cambios sutiles en la esfera cognosciti-
va (Gesi et al., 2000; McKeith, Burn, 2000; Ostrosky-Solis, 2000).

En la EPI la mayor reduccion de dopamina ocurre en la cabeza anterodorsal
del nucleo caudado, que ¢s ¢l arca que recibe proyecciones masivas de la corteza pre-
frontal y particularmente de la convexidad lateral. La deficiencia de dopamina en el
nucleo caudado afecta conductas que dependen del circuito fronto-basal por lo que
los pacientes presentan una sintomatologia frontal. Esla sintomatologia se manifies-
ta en una inhabilidad para ordenar y mantener programas cognoscitivos (actividades
dirigidas hacia una meta) y por la presencia de signos motores de tipo frontal como la
dificultad para mantener y organizar sccuencias de acciones. En la exploracién de
estimulos visuales se observa segmentacion y pérdida de la perspectiva fligura-fondo
{McKeith y Burn, 2000; Ostrosky-Solis, 2000).
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Figura 1.1. El diagrama muestra las vias motoras directas ¢ indirectas de los ganglios basales en
personas sanas y en personas con EPL La degeneracion de la via nigro-estriatal lleva a los cam-
bios en las proyecciones palido-estriatales que aumentan la actividad. Dentro del putamen se
obscrvan dos tipos de receptores de dopamina: D y D,. Gpe: globo palido externo; Gpi: globo pa-
lido interno; SNr: sustancia nigra reticular; SNe: sustancia nigra compacta; NST: nucleo subtala-
mico; VL: nucleo ventro-lateral del talamo. Tomado de Adler y Ahlskog (2000).

La afectacion del circuito entre los ganglios basales y los lébulos frontales ex-
plica la alteracién en las lunciones ejecutivas. El circuito frontobasal esta conforma-
do por tres circuitos motores y dos circuitos prefrontales (Junque v Barroso, 1999;
Kandel, Schwartz, Jessell, 2001; McKeith y Burn, 2000; Ostrosky-Solis 2000},

e Circuito motor. Se origina en ¢l area motora suplementaria. Recibe proyecciones
de areas motoras primarias, premotoras y del area motora suplementaria, asi co-
mo de la corteza scnsoriomotora primaria (3, 1, 2 de Brodmann) y de la corteza
asociativa sensoriomotora (5 de Brodmann). Esta implicado en la preparaciéon y
ejecucion del movimiento.

» Circuito oculomotor. Sc origina en el campo ocular frontal. La porcion estriatal
del circuito oculomotor esta centrada en el cuerpo del nicleo caudado que recibe
proyccciones de varias zonas corticales interconectadas que implican el control

oculomotor (campos oculares frontales: area 8 de Brodmann, campos oculares
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suplementarios, corteza dorsolateral prefrontal: areas 9, 10 de Brodmann y corte-
za parietal posterior: area 7 de Brodmann). Esta relacionado con los movimientos
oculares y estimulos visuales pasivos.

e Circuito prefrontal dorsolateral. Se origina en las areas 9 y 10 de Brodmann, y
proyecta a la cabeza del nucleo caudado que envia proyecciones al globo palido y
sustancia nigra, asi como a diversos nticleos del talamo como el ventral anterior y
dorsomedial, cada uno de estos nucleos talamicos envia proyecciones de retorne a
la corteza prefrontal dorsolateral. Este circuito esta 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,

e Circuito orbitofrontal lateral. Sec origina en la corteza prefrontal lateral y se
proyecta hacia la parte ventromedial del nucleo caudado. La via procedente del
nucleo caudado sigue la del circuito dorsolateral (globo palido y sustancia nigra
reticulada) y vuelve a la corteza orbitofrontal. Su lesion esta relacionada con con-
ductas perseverativas y dificultades en ¢l cambio de estrategia.

e Circuito prefrontal limbico. El cuerpo estriado recibe proyecciones de estructu-
ras limbicas, de la corteza orbitofrontal y del lobulo temporal. Esta involucrado

con las emociones y el afecto.

En general, los trastornos asociados con disfuncion de la corteza prefrontal y
los circuitos entre los ganglios basales, el talamo y la corteza implican accién, mas
que percepcion o sensacion. Estos trastornos se asocian tanto con una intensifica-
cion de la accion (impulsividad o perseveracion) como con una acciéon aplanada (apa-
tia) (Kandel, Schwartz, Jessell, 2001).

1.6 Caracteristicas Neuropsicoldgicas de la EPI

Se objetivan a través de diferentes pruebas neuropsicolégicas en la EPI una seric de
déficit de diferentes funciones mentales basicas (memoria, percepcion, agilidad men--
tal, planificacion de estrategias, ctc), de diferente presentacion 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
principalmente los trastornos del movimiento. En su descripciéon original, James )
Parkinson no consider6 los cambios mentales como un sintoma propio de la enfer-
medad. La primera descripcion 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 ntimero de reportes en los que se des-
cribian desde alteraciones cognoscitivas especificas hasta cuadros complejos que han
sido descritos como sindromes demenciales (Ostrosky-Solis, 2000).En las ultimas
décadas las investigaciones han revelado que los trastornos cognoscitivos forman
parte de la sintomatologia clinica de la EPI, la cual muchas veces se acompaiia 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 relacién
con el deterioro cognoscitivo en esta enfermedad (Colcher y Simuni, 1999).

Las alteraciones en las funciones mentales superiores pueden ser detectadas
como sintomas cognitivos deficitarios, de forma muy leve, desde el principio del dia-
gnostico en pacientes aun no tratados médicamente. Pero hay otros casos en que cn
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; Goémez, 1996; Jacobs, Stern, Mayeux, 1997). Las principales caracte-

risticas o alteraciones neuropsicolégicas descritas en la EPI son las siguientes:

1.6.1 Funciones visoespaciales
Las personas con EPI presentan dificultades en apreciar la posicion relativa de los
objetos en el espacio e integrarlos de forma coherente, asi como problemas en la eje-
cucion de operaciones mentales que implican conceptos espaciales y que pueden de-
berse a una alteracion visoespacial primaria (dificultades en el procesamiento visual)
o a un compromiso de la funcién frontal, hay dificultades para generar un plan mo-
tor ¢ incapacidad para secuenciar y anticipar movimientos oculares voluntarios, esto
ultimo conlleva una alteracion en el sistema ejecutivo (Aguilar, 1998; Briand, Hening,
Poizner, Sereno 2001}).

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

que la desestructuracion de la figura, tanto a la copia como a la memoria, se relacio-
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na directamente con el tiempo de evolucion de la enfermedad; concluyendo que el
deéficit visoespacial se debe a la disminucién en la capacidad de manejar informacién
no verbal, debido a la disfuncién del circuito estriado-talamo-cortical que incluye a la
corteza prefrontal dorsolateral y a la corteza inferotemporal encargadas de procesar
la informacién visoespacial (Noé-Sebastian, Martinez-Vila, Luquin, 1999).

Pillén y cols. (1998}, investigadores de la Federacion de Neurologia en Francia,
sugieren que los pacientes con EPl aprenden a compensar con estrategias de tipo
atencional en los déficit relacionados con la memoria visoespacial, también indican
que dichos déficit se deben a la implicacion del sistema dopaminérgico nigroestriatal

que se encuentra asociado a los circuitos fronto-basales.

1.6.2 Memoria

Las personas con EPI presentan enlentecimiento en el procesamiento de la informa-
cién en la memoria de trabajo, quc puede deberse a la disminucion de dopamina en
el circuito fronio-basal y en los ganglios basales, daftando también, la memoria de-
clarativa (Skell et al.,, 2001; Stebbins, Gabricli, Masciari, Monti, Gotees, 1999).
También tiencn dificultades en la evocacion de la informacion, relacionada con un
acceso defectuoso al almacén lexical y problemas de planificacion interna, conse-
cuencia de alteracion en el sistema ¢jecutivo. Son evidentes las dificultades en el uso
de estrategias activas de clasificacion categorial de la informacién (organizacion se-
mantica), lo que apoya la idea que los déficits de memoria son aparentes Unicamente
cuando la tarea requicre de la integracion de informacion de diferentes sistemas de
almacenamiento de memoria y no cuando se¢ requicre del almacenamiento y evoca-
cion de informacion per se. Asimismo, hay dificultades en el reconocimiento en ta-
reas que implican organizacion activa de la informacion (Aguilar, 1998; Ivory, Knight,
Longmore, Caradoc-Davies, 1999).

1.6.3 Aprendizaje

Los investigadores del laboratorio de psicologia cognitiva en Francia, Koening, Tho-
mas-Antérion y Laurent (1999), no cncontraron 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 estimulos, argumentado que se debe a la disminucién

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

1.6.4 Lenguaje

Aparentemente no hay alteraciones cn aspectos légico-gramaticales y légico-verbales
complejos, pero hay dificultad para realizar analisis detallados o estrategias adecua-
das para solucionar y verificar problemas, secundarios a la alteracion del sistema
cjecutivo. Se observa un déficit leve en la denominacion de objetos y dibujos, asi co-
mo baja fluencia verbal. También hay enlentecimiento en la construccién de frases.
La escritura y lectura se encuentran alteradas, secundario a los problemas motores;

ademas la escritura se caracteriza por micrografia (Ostrosky-Solis. 2000).

1.6.5 Habla

La enfermedad involucra basicamente el componente motor del lenguaje en sus as-
pectos articulatorios asi como en la velocidad, entonacién y volumen. No se observan
alteraciones en los diferentes niveles integrativos del lenguaje, por lo que las altera-
ciones motoras, incluyendo la reduccion y la lentificacion estan vinculadas al sistema
de gjecucion subcortical. El habla se caracteriza por disartria hipocinética (voz débil,
ronca, con silencios inadecuados, pérdida progresiva del volumen, a veces hipofonia).
También sc observa disprosodia (monotonia de tono e intensidad con reduccion de la

acentuacion y del énfasis) (Ostrosky-Solis, 2000).

1.6.6 Velocidad en el procesamiento de la informacion

Una de las caracteristicas mas importantes es la bradipsiquia, asi como el enlente-
cimiento en el ticmpo de reaccidn, el cual es variable y depende de la complejidad de
la tarea, observandose mayor lentitud en tareas de tipo ¢jecutivo (actividades depen-

dicntes de los lobulos frontales) (Berry, Nicolson, Foster, Behrmann, Sagar, 1999).

1.6.7 Sistema ejecutivo
La alteracion de las funciones cjecutivas, habitualmente presente en los pacientes
con lesiones frontales, puede también detectarse en la mayoria de los pacientes con

EPI (Daum et al., 1995). En estos pacientes sc¢ ha demostrado una pobre habilidad
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para formar conceptos y un aumento significativo del numero de errores sobre todo
de tipo perseverativo en la Prueba de Clasificacién de Tarjetas de Wisconsin. Estas
alteraciones pueden encontrarse incluso al inicio de la enfermedad. Presentan ade-
mas una ejecucién pobre en tareas de resolucion de problemas. A pesar de que la
capacidad de razonamiento deductivo se mantiene preservada, se evidencia un pa-
tron 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 la relacién entre la sintomatologia mo-
tora y las alteraciones cognoscitivas, se encontré que a mayor severidad de sintoma-
tologia motora (especificamentce la rigidez) hay una mayor alteracion en las funciones
ejecutivas (especificamente en ¢l cambio de cstrategia en una tarea) (Van Spaen-
donck, Berger, Horstink, Buytchuijs, Cools, 1996)

De acuerdo con lo revisado, la mayoria de las dificultades neuropsicolégicas son cau-
sadas de forma directa o indirecta por la alteracion de las funciones ejecutivas. Por lo
tanto, de todas las funciones mentales superiores, el aspecto que mas incapacita al

paciente son las alteraciones en el sistema cjecutivo.

1.7 Demencia y depresién asociadas a la EPI

1.7.1 Demencia
Las enfermedades neurodegencrativas se caracterizan por perdida progresiva, idiopa-
tica y lenta de las células nerviosas, con predominio de ciertos sistemas neuronales.
La demencia es la primera anomalia y la predominante en la enfermedad de Alzhei-
mer, la enfermedad de Pick y otras enfermedades que se acomparian de degencracion
necuronal cortical.

El riesgo de presentar demencia en los pacientes con EPI es casi seis veces
mayor que el de la poblacién general {Aarsland et al, 2001). En la EPI, la demencia se
presenta en aproximadamente 10 a 14% de las personas (Aarsland et al, 2001; Pérez
Nellar y Arias Sifontes, 1999), aunque algunos estudios reportan que llega a presen-
tarse hasta en un 79%, csto probablemente se debe a las variaciones en la seleccion

de los pacientes y ¢n los métodos diagnosticos.
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El principal factor que puede condicionar la demencia en la EPI es el iniéio tar-

dio de la enfermedad. Existen otros datos que también puede ser_pfedi(;tbre'é' de'la .

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

e Inicio tardio de la enfermedad. En aquellos paciente que inician fconfla"‘ “enfer<
medad antes de los 50 afios el porcentaje de demencia es inferior al 1%. Los que
desarrollan EPI antes de los 70 afios la presentan en un 8.5%; mientras que los
que la desarrollan después de los 70 arios tienen un 20.9% de presentar demen-
cia.

* Severidad de las manifestaciones motoras. La bradicinesia y la rigidez se rela-
cionan de forma significativa con el declive de las funciones cognoscitivas. Los en-
fermos con Parkinson idiopatico en los que el sintoma principal es el temblor,
presentan un curso mas benigno que los que presentan una EPI rigida-acinética.

¢ Alteraciones de la percepcién. La presencia de ilusiones, alucinaciones y falsas
interpretaciones, puede ser un signo de alarma indicando la presentacién de dete-
rioro cognitivo posterior.

e Depresién y deterioro cognitivo. En los pacientes jévenes la presencia de de-

presion se correlaciona con deterioro cognitivo posterior.

En la EPI, la demencia ticne las caracteristicas de una demencia subcortical
que predominantemente presenta pérdida de la memoria, enlentecimiento del pen-
samiento, alteraciones emocionalces (depresion) o de personalidad y disminucion de la
capacidad para utilizar el conocimiento adquirido (Errea y Ara, 1999b).

La demencia parecer scr mas probable en los individuos con EPI que tienen
una edad mas avanzada o cuya enfermedad es mas grave; Pérez Nellar y Arias Sifon-
tes (1999) la asocian tambi¢n a la historia de demencia familiar, el uso de farmacos
anticolinérgicos y el uso inadccuado de levodopa. Sin embargo, es importante tener
en cuenta que la disfuncidn 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 ncuropsicologica se exacerba, creando mayor dificultad en
la memoria, en las funciones visoespaciales, en el sistema cjecutivo y en el resto de
los procesos mentales superiores; siendo el deterioro cognoscitivo mas rapido y seve-

ro que en la EPI sin demencia.

23

TESIS CON
FALLA 52 C: GEN




Enfermedad de Parkinson = B IR - - e e

1.7.2 Depresion

La EPI puede complicarse con diversos trastornos neuropsiquiatricos como son la
depresion, la ansiedad, ataques de panico, agitacion, delirio y la apatia. Aunado a
esto, los pacientes con EPI pueden presentar complicaciones psiquiatricas como efec-
to secundario de los farmacos utilizados en el tratamiento mismo de la enfermedad
(Moreno y Paul, 2001; Lieberman, 1998). La depresion es el sintoma psicopatolégico
no cognoscitivo mas frecuente en la EPI, cerca del 50% de los pacientes la presentan.
Un 21% cumplen los criterios de depresion mayor.

En un estudio donde se utilizé la Escala de Depresion Geriatrica, se encontro
que el 56% de los pacientes con EPI estudiados presentaban depresion; sin embargo,
ésta no se relacionaba con la enfermedad ni con el tiempo de evolucién de la misma,
en cuanto al deterioro cognoscitivo no concluian si era secundario a la depresion
(Errea y Ara, 1999a). Licberman (1998) indica que la depresion es independiente al
deterioro cognoscitivo al igual que las otras variables propias de la EPl, pasando mu-
chas veces desapcrcibida porque la marcha, las alteraciones del suefno y otras carac-
teristicas de la depresidon se confunden con la sintomatologia propia de la EPI.

Contrarios a esta postura Noé-Sebastian, Irimia-Sieira, Pomares-Arias, Marti-
nez-Vila, Luquin-Piudo (2001}, mencionan que existe una correlacion positiva ente la
intensidad de los sintomas depresivos y el grado de alteracion cognoscitiva; mas aan
indican que hay una correlacién positiva entre la depresién y la alteracion en prue-
bas de funcionamiento frontal (sistema ¢jecutivo), que explican por la reduccién de
flujo sanguineo y metabolismo cerebral que ocurre en la corteza frontal inferior, tem-
poral y nucleo caudado.

El substrato neuroanatémico de la depresion en la EPI se relaciona con la de-
generacion de las vias de proyecciéon dopaminérgicas y con la pérdida de neuronas
serotoninérgicas cn el nucleo dorsal del rafé (Aguilar, 1998).

En la EPI, la depresion, se trata en la forma habitual con un antidepresivo tri-
ciclico, este tratamicnto suele mejorar en forma notable el cuadro depresivo y:los sin-

tomas motores.
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2. Lébulos Frontales y Sistema Ejecutivo

"Todus los pensamientos, fos whntimentos, las perceperones v gov actos, son producto Jel sistema nervioso humano.
Estos logros dependen de lu arquutectura del encéfulo v de la_forma en que funciona ", Rosenzweig & Leintan,

2.1 Lobulos Frontales

En el ser humano, la region frontal de la corteza cerebral representa una tercera par-
te de toda la masa cortical y constituye la estructura mas compleja e histologicamen-
te nueva del cerebro, ademas su maduracion es mas tardia que la de las demas re-
giones (Pineda, 2000). Anatomicamente los l6bulos frontales se encuentran delimita-
dos por la cisura central de Rolando en su porcion anterior y por la cisura lateral o
de Silvio en su porcion lateral. Korbinian Brodmann dividié el cerebro humano en 52
areas diferenciadas, basandose en la citoarquitectura de cada region. A los lébulos
frontales corresponden quince de las areas, estas incluyen (Estévez-Gonzdalez, Gar-
cia-Sanchez, Barraquer-Bordas, 2000; Goldberg, 2001; Kolb y Whisahw, 1999):
 Area 4 (corteza motora primaria)

e Area 6, 8 y 44 (cortcza premotora)

e Areas 9, 10, 11, 12, 45, 46, 47 (corteza prefrontal)

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

Motor areca

Premotor area
T

Figura 2.1. Se muestra al lébulo frontal

y sus tres principales divisiones

Prefrontal area




Ldbulos F y Sistema Ejecuti

- Los 16bulos frontales se relacionan de manera general, con la programacion de
la actividad motora, la creacién de intenciones, la formacién de planes y programas,
la verificacién y autorregulacién de la conducta. Una lesién del lébulo 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 neuropsicélogo ruso A. R. Luria, (1973) en su propuesta del
modelo de organizacién cerebral de las funciones psicologicas superiores, atribuy6 a

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

«...como tercera unidad, se encarga de la programacion, regulacién y verifi-
cacién de la actividad mental. Sus funciones principales son la programa-
cién conductual, la intencionalidad, los procesos complejos del comporta-
miento y la regulacion de la atencién y la concentracion. Las alteraciones

que se provocan por una lesién son diversas de acuerdo a la topografia..”

Ademas, los lobulos frontales mantienen estrecha comunicacién con otras

areas corticales y subcorticales mediante un complejo sistema de conexiones y cir-
cuitos.

2.1.1 Conexiones cortico-corticales

Las conexiones cortico-corticales de los lébulos frontales mas estudiadas son las
existentes con las Aareas posteriores asociativas: parietb-frontaiés y temporo-
frontales, siendo la mayoria de estas conexiones reciprocas y relacionadas funcio-
nalmente con dos tipos de procesamiento de la informacion: el visoespacial y el viso-
perceptivo (Levin, Eisenberg, Benton, 1991).

2.1.2 Conexiones cortico-subcorticales (Fuster, 1989)

A. Conexiones fronto-talamicas. Estas conexiones se diferencian en tres regiones
frontales: 1) Corteza precentral que incluye areas premotoras y motora suplemen-
taria cuyas conexiones vienen de los nucleos ventrolaterales, 2) Corteza anterior o

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

conexiones al ntcleo talamico ventral anterior.
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Ldbulos Frontales y Sistema Ejecutivo

. B. Conexiones fronto-limbicas. El l6bulo frontal esta ligado a la formacion amigdé- .
lo-hipocampica del lébulo temporal por medio de conexiones directas conla
amigdala e indirectas via el polo anterior de la corteza temporal. A su vez, el n1’1¥
cleo amigdalino proyecta ampliamente a la porcion orbitaria del l6bulo frontal y

de forma menos extensa a la corteza prefrontal dorsolateral.

C. Circuitos fronto-basales. Existen cinco circuitos fronto-subcorticales: el circuito
motor que se origina en el drea motora suplementaria, el circuito oculomotor que
se origina en el campo ocular frontal y tres circuitos prefrontales (dorsolateral, la-
teral y limbico). Los ultimos tres circuitos estan implicados en aspectos no moto-
res del comportamiento. Estos circuitos se originan en las regiones prefrontal y
limbica de la corteza e implican areas especificas del cuerpo estriado, el globo pa-

lido y la sustancia nigra (ver Cap. 1. Caracteristicas neurofisiopatolégicas).

2.2 Sistema Ejecutivo

La integridad funcional del lébulo frontal y de sus circuitos es esencial para que una
persona consiga una meta. La capacidad para alcanzarla exige como primer paso la
formulacion del objetivo, seguido de una planificacién y secuenciacién y, posterior-
mente la intervencion de mecanismos de autorregulacién.,

La corteza prefrontal esta directamente interconectada con cada unidad fun-
cional bien diferenciada del cerebro: esta conectada con la corteza de asociacién pos-
terior, la corteza premotora, los ganglios basales y el cerebelo, todos ellos implicados
en diversos aspectos del control motor y los movimientos. Asimismo, esta conectada
con el ntcleo talamico dorsomedial, con ¢l hipocampo y otras estructuras rclaciona-
das con la memoria y con la corteza cingulada que es importante para la emocién. La
corteza prefrontal también se encuentran conectados con la amigdala, el hipotalamo
que regula las funciones homecostéticas y con los nucleos del tallo cerebral que regu-
lan la activacion y ¢l impulso (Goldberg, 2001}).

Historicamente, e! estudio de los 16bulos frontales se ha llevado a cabo en el
marco de la psicologia del procesamiento de la informacion y se ha realizado median-

te la construccion de modelos que pretenden explicar el control de la conducta. En el
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procesamiento'de la informacion, la mayoria de los autores distinguen entre proce-
samiento automatico y procesamiento controlado. El primero no esta necesariamente
ligadd a la percepcién consciente del sujeto, requiere poco esfuerzo por parte de éste
y resiste habitualmente la interferencia provocada por estimulos concurrentes. En
cambio el procesamiento controlado, requiere esfuerzo por parte del sujeto, es cons-
ciente y susceptible de ser interferido por otros estimulos concurrentes. Este es el
tipo de control de la accidon que requiere la actuacion del sistema ejecutivo (Sanchez-
Carpintero y Narbona, 2001).

El sistema ejecutivo entra en funcionamiento cuando la accién esta encamina-
da a la consecucion de un objetivo, no es rutinaria, hay una dilacién temporal entre
los elementos de la 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 acciéon suponen una respuesta compleja por parte del suje-
to, que necesita organizarse ¢n ¢l tiempo (Barkley, 1997; Smith y Jonides, 1999},

En gencral, las funciones ejecutivas son operaciones mentales que estan criti-
camente involucradas en la propia adaptacion 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 autonomia personal; asimisino, fundamentan la personalidad y el mantenimiento
de un comportamiento: la conciencia, la empatia y la sensibilidad social (Estévez-
Gonzalez, Garcia-Sanchez, Barraquer-Bordas, 2000; Parkin, 1999).

En cuanto al contenido funcional del sistema c¢jecutivo, s¢ consideran inte-
grantes del mismo las siguientes funciones (Luria, 1973; McCarthy, Warrington,
1990; Patterson, Mack, Geldmacher, Whitehouse, 1996):

« Capacidad de planificacion de la conducta dirigida a una meta.

e Programacion de acciones necesarias para alcanzar dicha meta.

e« Monitorizacion de la puesta en marcha del plan para comprobar su ajuste al obje-
tivo y estrategias iniciales gque incluye ¢l mancjo activo de informacién.

« Rechazo de la interferencia de estimulos externos que no son relevantes para el
plan de accién, que implica la atencion focalizada sobre estimulos relevantes e
inhibicion de los irrelevantes.
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e Flexibilidad para la correccion de errores o para la'incorporacxon de conductas

nuevas en funcién de los estimulos del entorno que son relevantes. o

e Capacidad de reconocer la consecucién de los ob_]euvos y ﬁnahzar la accxon. R
e Resolucién de problemas. I

» Formulaciéon de conceptos abstractos.

e Discurso social como habilidad para interactuar productivamenté con otros en

discusiones y conversaciones.

Joaquin Fuster (1989) considera que la corteza prefrontal es fundamental en la
estructuraciéon temporal de la 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 funcién retrospectiva de
memoria a corto plazo provisional {(memoria de trabajo), una funcién retrospectiva de
planificacion de la conducta y otra consistente en el control y la supresion de las in-
fluencias internas y externas con ¢l fin de obtener una atencién selectiva en la ejecu-
cién de una actividad concreta (Tirapu, Pelegrin y Gémez, 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-
cién verbal para regular la conducta, ¢) pobreza en la planificacién y organizaciéon
para poner en marcha habilidades que lleven a la resolucién de problemas, d) dete-
rioro del razonamiento y, ¢) imposibilidad para mantener un programa cognitivo en
presencia de distractores o interferencia (Tirapu, Pelegrin, Gomez, 1998; Tsuchiya,

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

2.2.1 Diferencias entre funciones ejecutivas y cognoscitivas
Hay muchas diferencias entre las funciones gjecutivas y las funciones cognoscitivas:
la primera se refiere al aspecto biologico, la segunda al tipo de situaciones teéricas
que tratan y, por ultimo, a las conscecuencias que tienen para la conducta en caso de
una lesion cerebral (Brouwer, Zomeren, Berg, Bouma, De Hann, 2002).

Dentro de las diferencias biologicas, filogenéticamente, como ya s¢ menciondé,
la region frontal ocupa aproximadamente, una tercera parte de la corteza cerebral,

Ontogendéticamente, ¢l desarrollo cerebral se lleva a cabo de una forma jerarquica, las
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regiones anteriores maduran mas tardiamente 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 gjecutivas 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 adgquisicién del conocimiento y las
habilidades que una persona posee y la consiguiente direccién que con esas habili-
dades y conocimientos puede tomar la persona. Las funciones ejecutivas se relacio-
nan con la utilizacién de esos conocimientos y habilidades.

Por ultimo, una lesion cerebral provoca diferentes alteraciones en las funcio-
nes ejecutivas en relacién con la funciones cognoscitivas. La lesion cerebral localiza-
da en una region especifica, va a ocasionar alteraciones en las funciones cognosciti-
vas de acuerdo a la topografia lesional, que se haran evidentes en tareas especificas.
En cambio los pacientes con alteraciones en las funciones cjecutivas pueden realizar
de forma normal las tareas elementales o basicas; pero cuando las tareas requieren
programacién o planeacion se ven severamente alteradas. Desde un punto de vista
mas conductual, una persona con alteracién cognoscitiva puede continuar de forma
normal su estilo de vida y metas a futuro; cuando la alteracion 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 sintomas motores, para lo cual se usan diferentes medicamentos:

3.1.1 Anticolinérgicos

Este grupo de farmacos se reserva para los pacientes menores de 70 afios con EPI
moderada vy cuyo sintoma dominante es el temblor y no existe clinica sugestiva de
deterioro cognitivo. Puede mejorar la rigidez, pero su efecto sobre la bradicinesia y la
alteracion de los reflejos posturales es pobre. Acttian inhibiendo la reabsorciéon de
dopamina en la sinapsis. El medicamento mas representativo es el Biperideno, que

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

3.1.2 Levodopa

Precursor metabdlico de la dopamina. En el cerebro la levodopa se convierte en do-
pamina por descarboxilacion, primordialmente dentro de las terminaciones presinap-
ticas de las neuronas en el cuerpo estriado. Se administra junto con la carbidopa, la
cual favorece que el 80% de levodopa rebase la barrera hematoencefalica, ademas de
que reduce los malestares gastrointestinales. Una limitaciéon de la levodopa es que
con ¢l paso del tiempo el estado motor del paciente puede fluctuar en un grado im-
presionante con cada dosis de levodopa. Otro problema es el fenémeno de “desgaste”,
cada dosis de levodopa mejora de modo eficaz la movilidad durante cierto periodo (1
a 2 horas} pero la rigidez y acinesia vuelven pronto al final del intervalo de dosis. Si
se incrementa la dosis y la frecuencia de administraciéon, puede mejorar la situacion,
pero esta ventaja se ve limitada a menudo por el desarrollo de discinesias (Hardman,

Limbird, Molinoff, Ruddon, Goodman-Gilman; 1996).
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3.1.3 Agonistas de dopamina

El uso de agonistas de dopamina, tiene ventajas sobre la administracién de levodopa.
Como su actividad no requiere conversién enzimatica, estos farmacos no dependen
de las capacidades funcionales de las neuronas nigroestriatales y pueden ser mas
eficaces que la levodopa. Actualmente el empleo mas {recuente de los agonistas de
dopamina se efectia en combinacion 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 EFI para retrasar la intro-
duccion de levodopa y con ello el inicio de las discinesias y las alteraciones motoras
propias del tratamiento prolongado con levedopa. 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 Quiriirgico

El tratamiento quirirgico es una posibilidad reservada para pacientes con EPI avan-
zada en la que el tratamiento farmacolégico no consigue controlar las fluctuaciones
ni las discinesias. Generalmente se recomienda una valoracion neuropsicologica pre
y post quirirgica para evaluar los cambios en la esfera cognoscitiva. Los procedi-

mientos quirtrgicos utilizados cn la EPI son: estimulacién, lesion y transplante.

3.2.1 Estimulacion

Es la implantacién de un clectrodo en una zona detecrminada (nucleos de la base)

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

de conseguir beneficios clinicos sin producir lesion destructiva del cerebro.

e Estimulacién del Globo Pdlido. Recomendable para pacientes que presentan
discinesias y fluctuaciones en la sintomatologia. Consiste en estimular al globo
palido por medio de la implantacién de un clectrodo para que de esta forma dis-
minuyan las discinesias, ya que se ha visto que esta implicado en este tipo de

trastornos (FHardman, Limbird, Molinoff, Ruddon, Goodman-Gilman; 1996).
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s Estimulacidén del niicleo subtaldamico. El objetivo es disminﬁir los sint@mas de
la EPl, revirtiendo la hiperactividad de la via sub_télamb-pélido ihtéx;ho, pi;es se ha
demostrado que la actividad excesiva de las neuronas del:nﬁcléo subtajé.mico y
del globo palido interno son el marcador neurofisiolégico de la EPI, por ello su in-

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

3.2.2 Lesion

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

de uno de los nucleos implicados en el control de la funciéon motora.

e Talamotomia. Esta indicada en pacientes que presentan dificultades en el habla
y temblor en un hemicuerpo, y que han sido resistentes al tratamiento farmacolo-
gico. La cirugia puede dejar como secuela disartria, es por esto que la talamoto-
mia se considera dudosa en cuanto a su beneficio.

® Palidotomia. Es recomendada en pacientes con bradicinesia, rigidez o temblor y
que no han respondido favorablemente al medicamento. El beneficio del método
es disminuir la discinesia y la alteracién de los reflejos posturales. Son candidatos

los pacientes que tienen alteraciones secundarias al tratamiento con levodopa.

3.2.3 Transplantes

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

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

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

* Transplante autélogo. Sc¢ utiliza en la EPI intratable. Estudios realizados en
modelos de animales con EPL, sugieren que el transplante de tejido de la médula
suprarrenal en los ventriculos cerebrales permite la liberaciéon de aminas adre-
nérgicas, corrigiendo las alteraciones neuromusculares que incapacitan al pacien-
te. Los investigadores mexicanos Madrazo, Drucker y Diaz (1987) publicaron la
experiencia con el transplante de tejidos de médula suprarrenal, que fragmentado
depositaron en ¢l ventriculo lateral derecho, con bano de liquido cefalorracquideo.
Esta técnica permitio que muchos enfermos recuperaran funciones que se creian
perdidas, ademas de una vida casi normal; sin embargo, con el tiempo la sinto-

matologia reaparecié exacerbindose por lo que aun esta en investigacion.
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. 'I‘ransplante de celulas nigras fetales: Es una técnica expenmenta.l en algu-

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

son las’variables 6ptimas para el trasplante 'y el lugaxf para. su implantacion.
Ademas, 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 recomendacion de la Academia Americana de
Neurologia para la indicacién del tratamiento quirargico de la EPI y su grado de efec-

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

Tabla 2.1. Evaluacién quirirgica para la Enfermedad de Parkinson recomendada por la

Asociacion Americana de Neurologia. Tonmado de www.aan.com.

Procedimiento Bradicinesia Temblor Discinesia Efectividad
Talamotomia unilateral No Si No Efectivo
Talamotomia bilateral No Si No Dudoso
Palidotomia unilateral Si Si Si Efectivo
Palidotomia bilateral Si Si Si Dudoso
Estimulacion talamica unilateral No Si No Efectivo
Estimulacion talamica bilateral No Si No Investigacion
Estimulacion del globo palido Si Si Si Investigacion
Estimulacion del nucleo subtalamico Si Si Si Investigacion

3.3 Tratamiento Neuropsicolégico

3.3.1 Ensefanza rehabilitatoria

De acuerdo con Luria (1973) el sistema funcional complejo representa la unificacién
del trabajo de diferentes areas del cerebro, cada uno responsable de un proceso psi-
colégico definido como “factor”, el cual es la “funcion propia” de tal o cual sector del
cerebro y el principio especifico de su trabajo. La desaparicién del factor lleva a un
defecto sistémico, es decir, la alteracién de todas las funciones psiquicas en cuya es-

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

sindrome neuropsicologico, siendo una alteracion sclectiva de un grupo de procesos

psiquicos, en cuya estructura participa’el factor afectado y se conservan otros.
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Sobre estas consideraciones teéricas, la escuela soviética ha identificado y ex-
plicado algunas leyes de la alteraciéon de las funciones neuropsicolégicas y ha mos-
trado la posibilidad y los caminos para su rehabilitacion (Tsvetkova, 1998):
= En las afecciones orgénicas cerebrales las funciones psiquicas se desorganizan.

e Ante la desaparicién de un factor desaparece sélo un eslabén de la estructura
neuropsicolégica de la funcién.

e La desaparicién de un factor lleva a la desintegracion sistémica de la funcion.

» Ante la afectacién de algiin sector cerebral se alteran varias funciones psiquicas.

¢ Una misma funciéon se puede afectar ante lesiones de diferentes regiones ‘cortica-’.
les. Pero cada vez, la alteracién de la funcién se diferencia por el mecanisr:hd, por
el sindrome y por la estructura psicolégica del defecto. .

« La localizacién del foco lesionado no es la localizacién del sintoma o de la funcién.

De acuerdo a lo anterior, las vias para la reorganizacién de los sistemas fun-
cionales son los siguientes:
e Aprovechamiento de aferentaciones del sisterna funcional afectado, éue no des-
aparecieron, pero estan rezagados cediendo su lugar a la aferentacién principal.
Creacién de nuevos sistemas funcionales, los cuales incorporan nuevos eslabones

(aferentaciones) que antes no participaban directamente en la realizacién (ahora
afectada) de esta funcion.

3.3.2 Plasticidad cerebral

Se ha establecido que la plasticidad cerebral contribuye a la recuperacién de funcio-
nes perdidas, sobre todo en afecciones agudas. La plasticidad cerebral propicia la
recuperaciéon de funciones por diversas reacciones quimicas y fisiolégicas como la
reaccidén glial, reaccién axonal, reaccién dendritica y la potenciacién y modificacién
de sinapsis existentes. La plasticidad cerebral debe ser guiada por medio de la reha-
bilitacién, para que las funciones se restauren de manera adecuada. (Junque, 1999):
s Reaccion glial, el papel positivo se refiere al que desempeinian las células glialess

en los eventos regenerativos post-lesion, donde los astrocitos producen sustancias

3 Células gliales. Células de sostén del SNC. Dan soporte al encéfalo y médiila, impiden el paso de toxi-
nas, proveen de nutrientes a las neuronas y retiran el tejido muerto (Kandel, Schwartz, Jessell, 2001).

TESIS CON >
FALLA DF QRIGEN




Tratamiento

tréficas que inducen al crecimiento axonal y dendritico. En el papel negativo la ci-
catriz glial es un obstaculo fisico que limita la regeneracién axonal.

e Reaccién axonal, en algunos casos se ha observado un crecimiento regenerativo
de los axones lesionados, como en los transplantes o injertos.

s Reaccién dendritica, el aumento en extensién dendritica asociado a la edad es
una respuesta compensatoria de la pérdida de neuronas préximas. Uno de los
efectos de la muerte de neuronas préximas, puede ser tambien un factor regula-
dor en la profileracién dendritica compensatoria de las neuronas supervivientes.

e Potenciacién y modificacion de las sinapsis existentes, se refiere a la exis-
tencia de numerosas sinapsis que, en ausencia de lesién, permanecen silenciosas
o relativamente ineficaces, estas conexiones normalmente silenciosas, pueden ser

activadas al desaparecer su conexién dominante.

Tanto la ensefianza rehabilitatoria como la plasticidad cerebral para guiar la rehabili-
tacién, son usadas en el tratamiento de lesiones focalizadas o agudas, que pueden
tener una recuperacion espontanea y se pueden rehabilitar (infartos, tumores, trau-
matismos craneoencefalicos y procesos infecciosos). Sin embargo, en patologias neu-
rodegenerativas, como la EPI, donde se encuentran multiples alteraciones en zonas
especificas (lesiones corticales y subcorticales), donde se trata de un proceso irrever-
sible y progresivo, dichas consideraciones se deben tomar con reserva, ya que ¢l pa-
ciente no se veria beneficiado de la rehabilitacion, siendo la mejor opcién la adapta-
cién funcional.

3.3.3 Adaptacién funcional

Son las estrategias que un sujeto lesionado puede desarrollar para resolver pro-
blemas de muy diversa indole. En este senlido, se habla de compensacién conductual,
estrategias alternativas, estrategias compensatorias o sustitucién conductual (Jun-
que y Barroso, 1999). Las estrategias compensatorias las puede establecer el pacien-
te como un método de recuperacion (en patologias agudas) o se pueden dirigir por
medio del neuropsicélogo (enfermedades neurodegenerativas), dependiendo de la al-

teracion (Moore y Mateer, 1989). Las estrategias compensatorias son tiles para pa-

36 TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




T ’

tologias neurodegenerativas, cuyas caracteristicas son la progresion e irreversibilidad
de la enfermedad, siendo el principal factor que impide el establecimiento de un pro-
grama de rehabilitacion neuropsicolégica. Las estrategias compensatorias permiten
al sujeto utilizar funciones indemnes para sustituir o disminuir los déficit que se tie-
nen en otra funcion y que limitan la realizacién de las actividades cotidianas (Parkin,
1999). Lo que se busca con este tipo de intervencién neuropsicolégica 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 los problemas de tipo motor

(temblor, rigidez y distonias) de los pacientes.

3.3.4 Principios generales de la rehabilitacién neuropsicolégica

A pesar de que un programa de rehabilitacion neuropsicolégica propiamente dicho,
no es favorable para los pacientes con EPI, hay algunos aspectos que se pueden
aprovechar de la ensefianza rchabilitatoria al establecer un programa de estrategias
compensatorias, y estos son los principios relativos a la rehabilitacién.

* Reestablecer la actividad del paciente, organizar y dirigir su actividad.

e Cualificar neuropsicologicamente del defecto.

e Organizar los objetivos de la ensefnanza rehabilitatoria.

e Apoyarse cn eslabones conservados.

* Aprovechar las posibilidades restantes de las formas simplificadas de la acﬁvidad
e Senalar constantemente el defecto y el efecto de la accién que garannza la correc-

cién necesaria de los actos realizados.

a) Principios Psicolégicos

¢ Considerar la personalidad del paciente.

* Apoyarse en las formas dc actividad conservadas del paciente.
« Apoyarse en la actividad premérbida del paciente.

* Organizar la actividad del paciente.

e Programar la ensenanza.

e Valorar la influencia sistémica sobre el defecto.

e Considerar la naturaleza social del hombre.
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b) Principios Psicopedagégicos

e Ir de'lo sxmplc alo comple_lo.

e Extensién y grado de diversidad del matena.l
» Complejidad del material verbal,’

e Aspecto emocional del material,

Asimismo, se debe tomar en cuénta: .

e Control del tiempo.

e Considerar el rendimiento y la fatiga del paciente.

e Considerar ¢l animo y estado de salud del paciente.

e Control de la forma de organizacion del trabajo (sesiones).

e« Control de las condiciones de confort durante la realizacién de las sesiones.

Los puntos que propone el investigador Fernandez-Guinea (2001) para disefar un
programa de rehabilitaciéon 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 s¢ encuentran el establecer y aclarar las ex-
pectativas que tienen los familiares y el paciente acerca de los resultados de la inter-
vencion e identificar los factores prondsticos; sin embargo, se basan unicamente en
la readaptacion del paciente a su nucleo social, familiar o laboral por medio de la
compensacion y adaptacion del déficit (Lopez Luego, 2001).

Tirapu, Pelegrin y Gomez {1998} indican que el funcionamiento y la adaptacion
social de los pacientes se relacionan mas con las sccuelas neuropsicolégicas que con
los déficit fisicos o con problemas adaptativos, y que ademas hay una relacion entre
el funcionamicnto psicosocial y ¢l rendimiento obtenido en pruebas de funcién ejecu-
tiva, las cuales pueden servir como predictoras del comportamiento socio-personal.
Otros autores (Leén-Carrion, Machuca-Murga, Murga-Sierra, Dominguez-Morales,
2001) reportan que la rehabilitacion para casos de lesiones o déficit frontales cuando
se lleva a cabo un programa metodologicamente bien disenado se tiene éxito, inclu-
yendo la readaptacion social; sin embargo, cn ¢l caso de pacientes con enfermedades

neurodegencrativas no presentan reportes ni datos.
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4. Meétodo

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 neuropsicolégicas que presen-
tan los pacientes con EPI son en el sistema ejecutivo. Estas alteraciones afectan fun-
ciones cognoscitivas como las visoespaciales y la memoria, ademas producen diﬁcul-
tades en la realizacion de sus actividades cotidianas. Pillon y cols. (1998), indican
que los 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 la atencién (Ostrosky-Solis, 2000), estos se pueden utilizar para
disminuir las alteraciones del sistema ejecutivo. Siendo el objetivo general intervenir

para mejorar el sistema ejecutivo.

4.1.2 Objetivos particulares

e Favorecer cl desemperio de actividades de la'vida diaria en’'las que est2 implicado
el sistema e¢jecutivo. g : FRRE e

e Utilizar la atencién para favorecer las funcxones ejecurwas

e Lograr que mediante el lenguaje se guxe “la acti ad de la paclente. :

» Mejorar la independencia de la pacxente e sus acnvxdades cot.xdlanas.

4.2 Presentacién del Caso

CJA es una mujer de 61 anos, originaria y residente del Distrito Federal, vive con sus

dos hijas (21 y 23 afos) y con su mama en casa propia. De preferencia manual dies-
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tra, con 15 anos de escolaridad que trabajo 25 afios como maestra a nivel bachillera-
to y desempeiié también cargos administrativos. Dejo de trabajar en enerco de 2001
(59 arios), por dificultades motoras y dificultades cognoscitivas para preparar e im-
partir sus clases; ademas 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 algan lugar, entre otros). Los sintomas de la EP! iniciaron cuando tenia 52
anos (1994) con temblor en la pierna derecha en reposo, un arno después se incre-
mento la sintomatologia y en 1995 se le diagnosticé EPI. Posterior al diagndstico tuvo
un cuadro depresivo con ideaciéon suicida, estuvo 6 meses en psicoterapia tratada
por médico psiquiatra; en el mismo afo se inicié con el tratamiento farmacolégico
para la EPI. En 1999 comenzd con dificultades para el desempeno 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 pidio la evaluacion neuropsicolégica. De acuerdo con
la escala de Hohen y Yahr se encontré en un grado 2 (anexo 1). Los medicamentos
que tomaba durante la primera evaluaciéon eran Levodopa-carbidopa (%-Y4-'%, desde
1997), Selegiline (5 mg, 1-0-0}, Biperideno (3 mg, '%2-'-0} y Bromocriptina (2.5 mg,
va-Y%-0}, estos medicamentos los continuaba ingiriendo en la segunda evaluacién.

Las principales alteraciones encontradas en la primera evaluacion fueron las
siguientes: en las praxias visoespaciales tuvo errores de omision y colocacién inco-
rrecta de las unidades perceptuales, su realizaciéon se caracterizo por iniciar con un
detalle contiguo al rectiangulo grande para utilizarlo como armazén de su dibujo. En
la reproduccion de memoria, las omisiones y reproduccion incorrecta o mala coloca-
cion de las unidades perceptuales aumento, secundario a alteraciones del sistema
cjecutivo. En otras tareas relacionadas con el sisterna egjecutivo, tuvo un rendimiento
inferior, tales como evocacion categorial y cubos. En Evocacion Categorial, que con-
siste en denominar nombres de animales durante determinado tiempo, su desempe-
fio fue pobre, logrando evocar unicamente ocho nombres de animales durante 60
segundos. n Cubos (tomado de la prueba de Cubos de Khos), logré realizar unica-
mente tres de los disefos y ademas, ¢l tiempo excesivo que demoro en la actividad le
dio una calificacion pobre. Otros datos relevantes fueron las dificultades para cam-

biar de estrategias a pesar que sabia que su respuesta cra errénca y problemas para
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mantener activa la informacién que estaba utilizando, estas dificultades le provoca-
ban perseveraciones que se evidenciaron mas en el WCST.

De acuerdo con la neuropsicéloga Lezak (1995) la conducta se debe conceptua-
lizar en tres dimensiones: cognoscitiva, emocional y funciones ejecutivas, cada una
de ellas juega un papel importante dentro del desempero de una persona. De acuer-
do con esta conceptualizacion, se detectdé que la principal alteracién de CJA en la
dimension cognoscitiva fue la lentificacion en el procesamiento de informacién y le-
ves fallas en la memoria visual, secundarias a alteraciones en el funcionamiento eje-
cutivo; la atencién, el lenguaje, la memoria remota visual y verbal, las praxias y gno-
sias no presentaron alteraciones. En la dimensiéon emocional se encontrd baja moti-
vacién en la realizaciéon de sus actividades cotidianas, depresion moderada y poca
iniciativa en la realizacion de sus las tareas, también habia hipersensibilidad y llanto
facil. En la dimensién de las funciones e¢jecutivas, habia dificultad para organizar y
planear el discurso, procesar la informacioén y autorregular su actividad, estos ele-
mentos repercutian en el desempeno de las actividades cotidianas, y como en este
caso, para cl desempeno de sus actividades laborales. También se observaron con-
ductas perseverativas y dificultades para cambiar de estrategia.

El desempeno que tuvo CJA durante la primera evaluacion se relaciona con las
alteraciones decl sistema c¢jecutivo, descritas en el capitulo 1. Dentro del ambito 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

la clase y unicamente ella daba un comentario final.

4.3 Instrumentos diagnésticos

s Entrevista neuropsicolégica. Entrevista semiestructurada, que toma en cuenta
el inicio y progresion de los sintomas neuropsicologicos y psicolégicos.

e Escala unificada para enfermedad de parkinson (UPDRS). Escala multidi-
mensional claborada para evaluar 42 items divididos ¢n cuatro secciones (Seccion
I: estado mental, comportaunicnto y estado de animo; Scccion l: actividades de la

vida diaria; Seccion [1I: examen motor; Seccion 1V: complicaciones de la terapéuti-
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ca. Para fines del presente trabajo se utilizaron las secciones I, II y algunos items
de la 111 (Colcher y Simuni, 1999; Micheli, 1998; Muller et al., 2000). '(Ané:éo i).
Escala de actividades de la vida diaria. Escala dividida en once acthdades,
en cada una de ellas se valora qué tan dependiente es y la fecha en que inicié con
limitaciones (Heres Pulido, 1997). (Anexo 2).

Token Test. Valora la comprensién verbal, la memoria inmediata para secuencias
verbales, la capacidad para el uso de sintaxis y detecta perturbaciones sutiles del
lenguaje receptivo. Esta formada por 6rdenes cortas que pueden ser facilmente
memorizadas, la puntuacién de la prueba se lleva a cabo mediante el conteo de
error. Se anota un error por cada palabra no comprendida: forma, color, tamafio
verbo o preposicion, el total de errores cometidos corresponde a la calificacién fi-
nal. Consta de varias categorias de estimulos: dos figuras geométricas (circulos y
cuadrados), dos tamarios (grande y pequerio) y cinco colores (rojo, blanco, amari-
1lo, azul y verde). (De Renzi y Faglioni, 1962). (Anexo 3).

Figura compleja de Rey. La prueba fue desarrollada para investigar la organiza-
cién perceptual y la memoria visual en sujetos con lesién cerebral. Permite la va-
loracién de varios procesos cognoscitivos como planeacion, organizacion, estrate-
gias para solucionar problemas, funciones perceptuales, motoras y mnésicas.
Consiste en una figura geométrica compleja que el sujeto debe copiar, proporcio-
nandole 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, elemento ausente (Rey, 1994). (Anexo 4).
Programa integrado de exploracién neuropsicolégica Test Barcelona — ver-
sién Breve. Bateria neuropsicolégica claborada por Pena-Casanova (1991). Esta
conformada por 26 subtest que evaluan las funciones neuropsicolégicas de aten-
cién, memoria, lenguaje, praxias, gnosias, pensamiento, calculo, funciones vi-
soespaciales y funciones ejecutivas. La version breve fue estandarizada para po-
blacion mexicana, de acuerdo a edad y escolaridad (Villa, 1999). (Anexo 5)
Inventario de depresién de Beck. Se usa para valorar la intensidad de la depre-
sién en pacientes con diagnoéstico neurologico o psiquiatrico y posible depresion

en poblaciones normales. Tres dimensiones que estan correlacionadas en la de-
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presiéon conforman la prueba: actitudes negativas, alteraciones en el funciona-
miento y quejas somaticas. La prueba surgi6é de observaciones clinicas sobre las
actitudes, conductas y sintomas que preséntan los pacientes psiquiatricos. Di-
chas observaciones fueron consolidadas en 21 sintomas, actitudes y conductas
que se califican de acuerdo a su intensidad, en una escala de O a 3. La prueba
que se utilizéo para el presente trabajo fue estandarizada por Jurado, Méndez y Vi-
llegas en 1998 para poblaciéon mexicana. (Anexo 6).

e Prueba de clasificacién de tarjetas de Wisconsin (WCST). Evalua la habilidad
para la formaciéon 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 ejecucion. Esta prueba ha mostrado ser
sensible a lesiones cerebrales especificas de los lobulos frontales. Se utilizan
tarjetas-estimulo y tarjetas-respuesta con figuras de distintas formas (cruces,
circulos, estrellas, triangulos), colores (rojo, verde, azul, amarillo) y nameros (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-estimulos donde él crea que deba ir. Se
le hace saber si es correcta o errénea su respuesta y no se le da el principio
correcto de seleccion. Las tarjetas-estimulo y respuesta estdn numeradas para
indicar el orden estandarizado, en este orden., ninguna tarjeta-respuesta en la
secuencia tiene el mismo color, forma o namero (Heaton, 1981). (Anexo 7)

* Cuestionario de calidad de vida de enfermedad de parkinson que fue modificada
para fines del presente c¢studio. Es una escala tipo Likert que evalia el desempe-
no e independencia del paciente en actividades de la vida cotidiana, ademas de

aspectos emocionales y cognoscitivos generales (Martinez, et al.,, 1998) (Anexo 8).

4.4 Procedimiento

CJA fue referida a Neuropsicologia por el servicio de Neurologia del Centro Médico
Nacional “20 de Noviembre” con el diagndstico de EPI sin demencia. Se seleccioné la
bateria de prucbas para la cvaluacion neuropsicologica buscando analizar inicial-

mente de forma global las funciones mentales superiores y posteriormente realizar
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un analisis del sistema ejecutivo y, debido a que se prctendia implementar un pro-
grama de intervencién neuropsicolégica para mejorar el desemperio de la persona en
sus éctividades cotidianas, se eligieron dos escalas que evaluaran este aspectd; por
ultimo se seleccioné una prueba para explorar la esfera emocional de la paciente.
Una vez que sec eligieron las pruebas se procedi6 a valorar a CJA en el consultorio de
neuropsicologia. La bateria para la evaluaciéon neuropsicologica estuvo conformada
por una prueba de rastreo general de las funciones mentales superiores {Test Barce-
lona) y cuatro pruebas especificas, que se aplicaron en el siguiente orden (Token
Test, Figura Compleja de Rey, WCST y Escala de Depresion de Beck) y dos escalas de
actividades de la vida diaria (Heres Pulido y UPDRS). Después que se realizé la pri-
mera evaluacion, en junio de 2001 con las prucbas ya mencionadas, se hizo un ana-
lisis cuantitativo y cualitativo de las funciones neuropsicolégicas poniendo especial
atenciéon en el sistema ejecutivo (planeacion, regulacion y verificacion). Con base a
los resultados obtenidos se disend el plan de estrategias compensatorias. Se progra-
maron las actividades por tres estadios, cada uno de los cuales se dividié en sesiones
con duracion de 45 minutos cada una, aproximadamente; no se establecié un tiempo
limite para pasar de un estadio a otro, tratando de esta forma que la paciente traba-
jara a su propio ritmo sin sentirse presionada. En el primer estadio se trabajé con el
- material perceptual concreto, en el segundo con material semi-abstracto y por ultimo
en el tercer estadio con material abstracto; también se utilizaron historietas en los
tres estadios. La progresion y dificultad de cada sesién se valord con base a la sesion
anterior, también se hizo una evaluacion de los progresos de CJA de forma semanal.
Al término de! tratamiento {duracion de trece semanas y dos semanas de retroali-
mentacion, seguimiento y entrega de reportes de la familia y la paciente) se realizd
otra evaluacion neuropsicologica con las mismas pruebas que en la primera. Se ana-
lizaron los resultados obtenidos ¢n ambas evaluaciones y en el programa de inter-
vencién, también se estudiaron los reportes entregados por la sefiora y su familiar

acerca del benceficio del tratamiento, y por ttltimo, se integraron al resultado final.

4.4,1 Programa de intervencion
Elegi un programa de estrategias compensatorias porque es el mas adecuado
para pacientes que presentan patologias neurodegenerativas que no se ven benefi-

ciados por la rchabilitacion ncuropsicologica, pero que requieren de estrategias que

4 f TESIS CON
FALLA DE QRIGEN




Método

les ayuden a mejorar su desempeno general (Junque y Barroso, 1999; Moore y Ma-
teer, 1989; Parkin, 1999). El programa de intervencion lo decidi basandome en las
alteraciones del sistema ejecutivo que presentaba CJA, tales como dificultades en la
planeacion, organizacion. regulacion y verificacion de la conducta, ademas de los
problemas en el cambio de estrategia mental y en la inhibicién de los estimulos irre-
levantes; mismos que se reflejaron durante la evaluaciéon neuropsicolégica, en las
actividades cotidianas y por medio de la observacion clinica. En las pruebas estas
dificultades se evidenciaron en perseveraciones constantes durante su desempeno.
El programa se dividié en tres estadios, en cada uno de los cuales habia dos
tareas diferentes (narraciéon de una lamina y composicion de historietas), ambas acti-
vidades se iban complejizando de acuerdo al estadio. La primera tarea consistia en
laminas con diferente material (perceptual concreto, perceptual semi-abstracto y per-
ceptual abstracto). La segunda tarea consistia en liminas pequenas con las cuales
debia crear una historia logica y posteriormente narrarla. De acuerdo con los princi-
pios de la enscnanza rehabilitatoria (ver: capitulo 3), el programa se estructuré em-
pezando con tareas que iban de lo mas sencillo (laminas con material concreto) a lo
mas complejo (laminas con material abstracto), utilizando material que resultara in-
teresante y familiar para la pacicnte (tiendas, bibliotecas, grupos de trabajo, etc.).
Antes de iniciar con el primer estadio se le pidié que narrara lo que observara
en una lamina para determinar una linea base. En el primer estadio se usaron siete
laminas y dos historietas con estimulos concretos, cuando su discurso, con ayuda de
las estrategias compensatorias que le dicron, empezd a tener ilacion y corregia los
errores s¢ decidio pasar al segundo estadio. Este estadio consistia en la narracion de
los estimulos de cinco laminas y formacion de dos historietas semi-abstractas, y por
altimo el tercer estadio consistia ¢n la narracion de cinco laminas y formacién de
tres historictas con estimulos abstractos. Con estas actividades se esperaba que con
ayuda del analizador visual, la atencion y el lenguaje, compensara las deficiencias
del sisterna cjecutivo. En todos los estadios se le fueron proporcionando estrategias
que la paciente debia utilizar en ¢ese momento y generalizar en las actividades coti-
dianas, para esto en cada sesion sce le solicité un reporte verbal de lo que habia
hecho en la semana, las dificultades que habia presentado y como habia establecido
una estrategia de solucion. Una vez que su desempeno durante las sesiones mejoro,

CJA reportd avances en sus actividades cotidianas y clinicatnente se observo mejoria,
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se decidié suspender el programa y realizar una segunda evaluacién dos meses des-

pués de terminado. El programa de intervencion se encuentra en el anexo 9.

4.4.2 Materiales del programa de intervencion

Una lamina abstracta para determinar una linea base y encontrar el nivel de afecta-
cion. (Anexo 10). Siete laminas tematicas con material concreto (material perceptual
concreto) (anexo 11). Cinco laminas tematicas con material semi-abstracto (material
perceptual semi-abstracto) (anexo 12}. Cinco laminas tematicas con material abstrac-
to (material perceptual abstracto) {anexo 13); todas las laminas fueron impresas en
papel opalina de 28 cm por 21.5 cm en grises. Laminas pequenas para crear siete
historietas que tuvieran una secuencia légica, 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 laminas fueron tomadas del programa Power
Point de Office Microsoft, 2000.

4.5 Anadadlisis de datos

Para analizar los resultados obtenidos de los instrumentos neuropsicolégicos, en ca-
da una de las evaluaciones, sc realizé un analisis cuantitativo y cualitativo. Desde el
punto de vista cuantitativo se determiné 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 analisis neuropsicolégico de cada proceso determinando los elementos
cognoscitivos afectados, sobre todo los del sistema ¢jecutivo, y los elementos conser-
vados. En ¢l programa de intervencion se analizaron los datos cualitativamente du-
rante el desempeno (haciendo énfasis en el sistema ejecutivo) de las tareas propues-
tas desde su ejecucion sola, pasando por las estrategias compensatorias que se le

fucron dando, hasta llegar a la utilizacién de las estrategias compensatorias por par-
te de la paciente.
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5.1 Analisis de Discurso

Anilisis del discurso de la lJimina que se utilizé6 como linea base

5. Resultados

*Observe bien esta lamina y haga un relato de lo que hay en ella, mencione las interacciones entre los clementos”

# DE LAMINA

TEMA GENERAL

INTERACCIONES

3 ELEMENTO8
IMPORTANTES

ILACION DEL
TEMA

ISR o (rr ey

UTOCORRECCION - -

I
Campamento

El tema princi-
pal es que se
trataba de una
tribu que se
estaba calen-
tando

No menciono las inter-
acciones

*...tampoco hay comu-
nicacion ni sefiales de
comunicacion...”

“...no hay ninguna in-
teraccién, porque no se
ve que haya comunica-

cidn ni proximidad aun-

que fuera fisica...”
“..la interaccion de las
cuatro personas es na-
da mas calentarse cer-
ca del fuego...”

“...encontramos a una
persona, una la que esta
sentada, una pareja sen-
tada sobre un tronco...”
“...otra persona que tiene
una pierna extendida
pero que estd apoydndo-
seen el tronco...”
*...también se ve una
fogata... se ven unas
hojas... una tienda de
campana... o una tienda
de las que utilizan las
tribus”®

Tuvo muchas difi-
cultadesen la
narracion, incluyo
detalles que la
llevaron a perder-
se del tema prin-
cipal de la lamina.

No realiza autocorreccion de
sus errores, hubo contradic-
ciones y no se percato de sus
errores

“...una tienda de camparia... o
una tienda de las que utilizan
las tribus... de esas nortea-
mericanas”

“...son personas de origen y
estratos diferentes sobre todo
el que esta sentado y apoya-
do sobre su mano..”

“... son nativos o gente de
ahi...”

En la lamina que se eligio para especificar la linea base, se observa que tiene dificultades para abstraer los datos im-

portantes del esquema, no planea su discurso por lo tanto no hay una secuencia logica dentro del mismo, no verifica

y no autocorrige sus errores, incluso no llega a percatarse de ellos durante su desempeio.




NIDIN0 A VITVA
NOD SISdL

8t

Anilisis del discurso de liminas concretas

“Observe bien esta lamina y describa los elementos principales de ella”

# DE LAMINA

TEMA GENERAL

LECTURA

3 ELEMENTOS
IMPORTANTES

ILACION DEL TEMA

“AUTO- <
CORRECCION

Al inicio da un
tema general,

hacer una na-
rracion: “Es una
tienda de ropa”

No lee el letrero
principal que

] pero después se | menciona el
Moda '@ perdiendo en | nombre de la
E‘ N detalles sin tienda v su giro:
uropea -

“Hay una etique-
ta grande que
dice sal 2"

Proporciona elementos
aislados o detalles. Da
solo dos elementos impor-
tantes: “Hay una etiqueta
grande que dice sal-2"
“Hay unos que pudieran
ser cables y focos para
llamar la atencién”

No hay ilacion, salta de un dato a
otro: “Hay una flecha hacia abajo la
parte de la cintura para el cuello esta
como lo podemos llamar... un modulo”
“Yo creo que son dos puertas de ac-
ceso, hay otras cosas en el escapara-
te, cada puerta tiene como se llaman
sus jaladeras o picaportes”

No hay autoco-
rreccion: “Hay un
semdforo en el
escaparate”

“Hay una flecha
hacia abajo”.

“Observe bien esta lamina y haga un relato de lo que hay en ella, primero observe bien la lamina y trate de organizar mentalmente su
relato antes de decirmelo”

ILACIOR DEL TEMA

AUTOCORRECCION

TEMA 3 ELEMENTOS
# DE LAMINA GENERAL LECTURA IMPORTANTES
“Este es un | El negocio tiene el | “Hay una puerta
i negocio que | stguiente anuncio: | de acceso con dos
i n promueve | Rutas de Europa y | recuadros”
' Rutasde |riajes” enseguida hay “Hay dos engoma-
| Europa luna flecha que dos en un recua-
i | | dice Travel” dro”

Proporciona frases aisladas,
se va de un dato a otro de la
lamina: “Hay una puerta de
acceso, que aqui hay otros
elementos y figuras... la puer-

ta de acceso tiene pusador”

No hay autecorreccion: “En el recua-
dro hay una figura que ya no la en-
cuentro®

“Hay unas piramides, unos paisajes”
“Se aprecia que hay una accion, unus
nubes en el recuadro®

nizar su relato”.

i . :
“Observe bien esta lamina v haga un relato de lo que hay en ella, primero observe bien la lamina, y digame en voz alta c6mo va a orga-

L:M'::JA c::z.:u LECTURA E ?Mi:iﬁi::‘;: ILACION DEL TEMA AUTOCORRECCION

No da tema ! ~Mejor prime- : “Hay una Ne hav ilacion del tema, se va de un dato  tHace algunas correcciones cuando

general. rovamos a | flechas, una | general a detalles, empieza el relato desen- \‘lns datos son muy generales

i mencionar el | primera fle- | biendo de arnba hacia abajo sin jerarquizar. | *Voy a desenbir las divisiones... en-
Super letrero que cha que nos | Menciona que hay flechas hacia el inte-rior, | seguida vamios a encontrar dos puer-
Euro dice Super  {ubica al in- | después continua indicando cada uno de tas; mejor primero amos a mencionar
Euro” | terior” los letreros de ofertas, después regresa con ! el letrero que dice Super Euro®
t las flechas de la banqueta.




En la lamina Il empieza a realizar una bitsqueda mas activa de los elementos importantes de la lamina a partir de
que se le hacen algunas indicaciones para que su analisis fuera mas dinamico tomando en cuenta todos los elemen-
tos que considerara relevantes para su descripcién, sin importar el tiempo que esta actividad le lleve. Asimismo se

observan autocorrecciones.

“Observe bien esta lamina y haga un relato de lo que hay en ella, primero observe bien la lamina, y digame en voz alta cémo va a orga-
nizar su relato. Trate de abstraer los datos mas importantes o generales que representen o que esta observando”. . .

3 ELEMENTOS AUTO- ...
LAMI EMA ERAL ECT! LA EMA ;
#DE NA| T GEN LECTURA IMPORTANTES CION DEL T CORRECCION

“Voy a hacerlo  |"Elservicic i No menciona lo que hay a | Empieza a ser un poco mas organi- | No autocorrige los
de lo mds tmpor- | que presta es | través del cristal, se dedi- {zado el relato, pero aun llega a saltar | errores en la aprecia-
tante a lo menos | de peluque- |ca a describir el tipode |de un detalle a otro: “.. y una puerta | cion del estimulo, ni

W importante” ria, el Salén | puerta: “El nombre del de acceso... enseguida encontramos | en la ilacion del relato
Peluqueria “Es un estable- | de Lolita” salon estd en una como | la puerta de acceso no esté muy cla- | *...pero tiene unos
q cimiento que el lona que tiene rayas”® ro, pero liene unos adomos vistosos, | adormos vistosos, arri-
servicio que “Vemos un estante y una | arriba como abanico... después estd | ba como abanico®
presta es de puerta de acceso, el es- la puerta de acceso con dos adornos,
I} peluqueria” tante es de cristal” un picaporte”
St 0 PRy 0 0 P YNy
IE-‘ ) “Observe bien esta lamina y haga un relato de lo que hay en ella. Primero observe bien la lamina, trate de abstraer los datos més im-
3 portantes o generales que representen lo que estéa observando para que logre hacer un relato mas abstracto que no se base Gnicamen-
te en la descripcion de detalles. Haga una planeacién de su discurso”.
TEMA .. AUTO-
# DE LAMINA LECTURA 3 ELEMENTOS IMPORTANTES ILACION DEL TEMA
GENERAL CORRECCION
“Voy airme | “establecimiento de un banco Proporciona {os elementos mas E! tema ya fue mas No hubo errores
delo gen‘eral que dice Banc9 Ez_lropa... importantes: “...hay una miquina cghcrente y sinmen- |nien l:a narra-
a lo particu- | “...hay una maquina de un de un caiero..” cionar tanto los deta- |cion nienla
, lar” cajero, porque ahi dice caje- |, Jero... .. |lles que hay; trato percepcién de
v . N - . hay un recuadro que se divide ;
Banco Fs un esta- |ro.. L en dos partes, en la narte supe- | PHWIETO de dar el te-  |los datos de la
i blecimiento | “...hay otro letrero que hande | . ~* P i L P ma general y después |lamina
Europa " 2 N rior tiene un letrero, hay otro le- P
de un banco” | ser mimero y signo de porcen- N siguio con los aspec-
; L trero que ha de ser ntimero y >
taje, no alcanzo a distin- ) - tos importantes
quir..” signo de porcentaje...

ov
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A partir de la lamina V el relato es mds coherente con un orden logico de lo que se observa en la lamina, donde las

instrucciones y ayudas que se le proporcionaron, como dirigir la atencion, fa:vrecieron su desemperio.

“Observe bien esta lamina y
portantes o generales que representen lo que esta observando para que

haga un relato de lo que hay en ella. Primero observe bien la lamina, trate de abstraer los datos mas im- -
logre hacer un relato mas abstracto que no se base vinicamente

en la descripeién de detalles. Haga una plancacién de su discurso”. i
#DE LA- 3 ELEMENTO8 ILACION DEL e s
MINA TEMA GENERAL LECTURA IMPORTANTES TEMA AUTOCORRECCION : 5
“..esuna «..dice que todo a un | *..hay otro esca- | El tema tuvo Presentn autocorreccion de los errores des-
tienda de una | centavo lo que dice parate donde se | una secuencia, | pués de cbservar las laminas con mas deta-
VI barata porque | junto parece ser que | ven las ofertas... |no especifico lle: “...son euros o algo asi, aungue pueden
Todoa 1C | &" la marque- | Son €uros 7 «...los articulos que | tanto en los de- | ser délares.. aunque no..., no son délares .
sina dice que | “hay otro escaparate | estan en oferta” talles como en el | porque se escriben diferente” ...y otros obje-
todo a un que también dice que | *..hay unos lentes | tema general de | tos como una libreta......no mds bien un som-
centavo” todo a un centavo” y otros objetos...” }la lamina. brero”

“Observe bien esta lamina y haga un relato de lo que hay en ella. Primero observe bien Ja lamina, trate de abstraer los datos mas im- .
portantes o generales que representen lo que esta observando para que logre hacer un relato méas abstracto que no se base tinicamente

en la descripcion de detalles. Haga una planeacion de su discurso”,

# DE LAMINA | TEMA GENERAL LECTURA | 3 ELEMENTOS IMPORTANTES ILACION DEL TEMA AUTOCORRECCION
“..esunesta- | “..porque ahi dice pren- ! “_..hay revistas pegadas en la  |{La descripcién del  {Hay autocorreccion de
blecimiento de |sa...” | pared y debajo de los letreros, |tema fue mas gene- | los errores
periddicos o de | “...abajo hay letreros de | parece que estan en exhibicién” | ral, antes mencio- | “...Se ven otros son

Vil revistas, como | lo que venden, no dis- | *...se ven otros son como botes naba y contaba ca- | como botes de algo...

Prensa Euro |esos puestos | tingo bien pero dice que | de algo... no son los recipientes, |da uno de los deta- | no son recipientes, los
que hay enla | son golosinas, otra vez | los de las golosinas” lles, ahora los des- | de las golosinas”
calle eso pare- | prensa y... no veo bien... | ...al final observo una puerta® | cribe de forma gene-
ce..” como... fasciculos?” ral.

De acuerdo con la evolucién y mejoria del desempefio de CJA, se decidio iniciar con material mas complejo {laminas

semiabstractas) dentro de la misma actividad.



Resultados

Anailisis del discurso de laminas semi-abstractas

“Observe bien esta lamina y haga un relato de lo que hay en ella, abstraiga los datos mas importantes para realizar su relato",

habia dos libroso p

“... hay un hueco, pudiera ser que ahi

3 ELEMENTOS Auto-
# DELAMINA | TEMA GENERAL DETALLES ILACION DEL TEMA s
IMPORTANTES CORRECCION ::°
“Pues al pare- | Hace una descripcion completa de “...encontramos cua- | Hace una descripcién |No presento
cer estamos en |cada aspecto de la lamina: “.elpri- | tro estantes con li-  |de la lamina, empieza |errores
I una, en una mer estante a partir de mi mano iz- bros” por los aspectos gene-
- sala de una quierda tiene cuatro entreparios” “..enfrente esta una | rales y después por
Biblioteca - N 1 - . . -
biblioteca ...hay subdivistones en los estantes mesa con tres sillas” | los detalles de forma

“...y sobre la mesa

ibl esta un cuaderno”

te tres...”

exhaustiva, llevando
una ilacion completa.

“Observe bien esta lamina y haga un relato de lo gue hay en ella, abstraiga los dams mas mponantes para rcahzer su rclato usted .,
considere si los detalles de la limina son importantes para su relato o no lo son.” :

NOD SISEL

TEMA . . ILACION DEL
# DE LAMINA GENERAL DETALLES 3 ELEMENTOS IMPORTANTES TEMA REC
“Bueno es- | ...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 cuencia en “...el acceso de la tienda
a un local cio que generalmente | para anunciar y promover la venta de |toda la narra- | es una parte oscura bas-
I comercial se ocupa para anun- los artia_llos de ese gi.ro comercial pero cién tante oscuro que proba-
Tienda de | T4€ _vende |eiary promauer'la el espacio no se ocupo para ese propo- blemente mdxquf: esta
deportes equipo y arti- | venta de_ los anxm{os sito... - cemzdo...Nq la tienda de-
culos depor- | de ese giro comercial | *...fuera del local tres bicicletas entre- be estar abierta porque
tivos...” pero el espacio no se | lazadas entre si y estdn sujetas me- encontramos fitera del
ocupé para ese propé- | diante una cuerda con ura chapa...” local tres bicicletas...”
sito..." “tiene dos aparadores...”

En la lamina II se observa que a partir de las estrategias que se le dieron {observacion, planeacion de su discurso, no

precipitarse, poner atencién a los elementos mas importantes de lamina), su discurso es mejor que en la lamina base

y en el estadio anterior. Incluso en los errores que hay dentro de su relato, los corrige.

1s
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“Observe bien esta lamina y haga un relato de lo que hay en ella, abstraiga los datos méas importantes para realizar su relato. Tome el
tiempo que necesite para observar la Jamina. Si los detalles no sor: importantes usted decida si los menciona”,
# DE TEMA
LAMINA GENERAL
“Parece ser | *.. huy unos marcos sin | *hay una mesa con algunas co- | Hay una secuencia en | Hay autocorrecciones

DETALLES 3 ELEMENTOS IMPORTANTES ILACION DEL TEMA AUTOCORRECCION

que se trata | pinturas o lierzos sobre | sus arriba, como flores o algo toda la narracién em- | *...0 una exhibicion de
t de un estu- | una pared, a lo mejor | parecido” pezando por lo general | pinturas... no parece
; {dio de un pondra la pintura que ‘ *... alo mejor pondra la pintura |0 ¢l tema de la lamina y } ser mds bien un estu-
| 'pintorouna  esta en el caballete...” | que estd en el caballete, donde ya | continua con detalles | dio porque hay unos
! Pintura s exhibicion de  *...hay unos cuadros ! se observa algo pintado, también | importantes para su marcos sin pinturas o
! ipinturas™ pmtados, tres cuadros, | se observa un banquito, el que descripcion omite los lienzos sobre una pa-
3‘ | dos de ellos en una pa- | usan los pitores mientras hacen | detalles minimos. red”
i ‘ red y uno en laotra...” 1 su trabajo” *“...hay unos cuadros
i | pintados, tres cuadros...”
“Observe bien esta lamina y haga un relato de lo que hay en ella, abstraiga los datos mas importantes para realizar su relato. Tome el
tiempo que necesite para observar la lamina. Si los detalles no son importantes usted decida si los menciona. Haga una planeacion y
organice su relato”.
#DE | Traa GENERAL DETALLES 3 ELEMENTOS IMPORTANTES LLACIGN DEL Auto-
LAMINA TEMA CORRECCION
“Puede ser una | °... hay flores en varias macetas, en «...en el cuadro principal se ven | Hay ilacion del | “...unos marcos
entrada de cuatro, una de ellas colgando...” unos juguetes, lo que quiere tema e incluye | o ventanas, pero
una casa... “...observo una banca similar a una decir que han de tener nirios en | clementos no | si son ventanas
v una casa como | mecedora...” esa casa...” presentes en la | no es un pértico,
Jardin |las de EU... “.. en segundo plano se observan unos | “...una banca similar a una lamina son unos mar-
pértico les lla- | marcos o ventanas...” mecedora que cuelga del te- cos”
man® “...parece que el techo y las paredes cho...”
son de madera como casa nistica” “...flores en varias macetas”

En la lamina IV el discurso es logico, coherente, incluso desde la lamina anterior ya omite los detalles insignificantes
que no enriquecen su discurso; en las primeras laminas su actividad estaba basada en la descripcién minuciosa de

los detalles sin tomar en cuenta el tema general de la ldmina. Con las estrategias de planeacién y busqueda activa de

la informacion visual su discurso mejoré considerablemente.
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Resultados

“Observe bien esta lamina y haga un relato de lo que hay en ella, abstraiga los datos mas unportames para realizar su relato. Tome el

tiempo que necesite para observar la lamina. Si los detalles no son 1mportantes usted decida si los menciona. Haga una planeacién y
organice su relato. Indique si hay interrelaciones entre los elementos”.

TEMA Auto- .
# DE LAMINA ‘ GENERAL DETALLES 3 ELEMENTOS IMPORTANTES ILACION DEL TEMA CORRECCION
| “Eslaima- |".. tiene una expresion | “...estd tocando su instrumento un violonche- | Tiene una buena | No hubo errores.
1 gen de un de felicidad, entonces  1lo.." narracion de la
thombre, un . debe estur tocando algo  “...¢l estd sentado en... parece una barda...” |lamina.
\4 {muisico que i agradable...” ' “...alrds no se distingue bien, pero parecen
Misico | estd tocando “...parece un sombrero | edificios.. parece como si estuviera tocando
su instru- lo que esta abajo a lo en la calle, como esos muisicos que tocan en
mento... mejor para que le den | la calle, si eso es porque parece un sombrero

dinero por su musica...” [ lo que esta abajo...."

Anilisis del discurso de laminas abstractas

Una vez que el desempefio de CJA durante el estadio anterior mejord, se decidié pasar al estadio 3 utilizando mate-
rial mas complejo dentro de la misma actividad. Al inicio se le dio una instruccién sin muchas estrategias, y como en

la lamina II presentd errores, se opté por dar estrategias mas abstractas y no tan directivas como en los estadios an-
teriores, pero que activaran la atencion.

"Observe bien esta lamina v haga un relato tratando de abstraer los aspectos mas importantes v las interrelaciones que observe.”

ILACION DEL Avuto-

# DE LAMINA GENERAL INTE NI Ll 08 IM

TEMA RACCIONES 3 ELEMENT PORTANTES T o 16K
! “Parece ser que es | *..hay dos personas | “...hay personas sentadas esperando Hay una ilacién |No hubo erro-

un establecimiento { que se encuentran en | para comer en las mesas que se encuen- |del temay una |res
de comida donde | una mesa a midere- | tran en la acera... son dos mesas que secuencia em-
' hay personas sen- | cha... posiblemente esldan ocupadas y otra mas vacia...” pezando por el
Cafeteria tadas esperando | estan platicando...” “..hay tres personas en total... dos per- |tema general y
para comer en las | *...hay una persona | sonus que se encuentran en una mesa a | continuando
mesas que se en- | sentada sola, creo que | mi derecha...” con los detalles
cuentran en la es un hombre tal vez | “... que se encuentran en la acera y se ve | sin precisar mu-
acera...” espera a alquien...” un taxi que pasa por la calle...” cho.
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rrelaciones que haya.”

Pisa... si parece la
torre de Pisa con
varios turistas o

plando la torre y el otro va caminando...no hay
interaccion entre ellos estan muy lejos uno del

“..mas lejos se obser-
van dos personas que
estan solas...”

*Observe bien =sta lamina v haga un relato tratando de abstraer los aspectos més importantes y las inte
#DE 3 ELEMENTOS ILACION DEL Avroco-
LAMINA TEMA GENERAL INTERACCIONES IMPORTANTES TEMA RRECCION
“Creo que esuna | “..en primera instancia se observan dos per- | *...la torre de Pisa con | Hay una ila- |"..escenade
escena de una sonas parecen una pareja porque el la estd varios turistas o cion del tema y | una construc-
construccion... no | abrazando y al mismo tiempo le indica al- visitantes...” una secuencia | cién... no pare-
1 parece la torre go...como sile sgﬁaqua un lugar especifico... 0 ".‘..en primera instan- empezando ce la torre ésta
Torre de | €510 que estaen | también como st le dijera algo del monumen- | cia se observan dos  jpor el tema que.esta en
Pisa halia...la torre de | 10...™“...mds lejos se observan dos personas personas parecen una general y con- | ltalia... la torre
que estan solas... uno de ellos esta contem- pareja...” tinuando con 1de Pisa..”

los detalles sin
precisar mu-
cho.

otro no van juntos...”

“Observe bien esta lamina y haga un relato tratando de abstraer los aspectos mas importantes ¥

las interrelaciones que hay entre los:

JH}
Juzgado

“...bueno la mujer que se
observa en primera instan-
cia parece que le esta le-
yendo algo, st es un fuzgado
seria como la sentencia de!
acusado... aunque parece
que ella no es la juez... pa-
rece abogada y esta leyen-
do unas hojas pudiera tra-
tarse de pruebas o algo
asi...”

«...las personas que estdn
sentadas atrds de la abo-
gada y frente a ella estén
escuchando lo que lee para
poder forjarse una opi-
nin...”

*...parece que
se trata de...
como una...
platica o sen-
tencia en un

Juzgado...”

«..parece abogada y
estd leyendo unas hojas
pudiera tratarse de
pruebas o algo asi...”
“...una de las personas
que esta atrds considero
que debe ser el juez y la
otra persona el acusado
o el testigo... algo asi
parece...”

«. frente a ella estdn
escuchando lo que lee
para poder forjarse una
opinidn estds personas
deben ser el jurado...”

personajes”.
4 DE 3 ELEMENTOS :
INTERACCIONES ILACION DEL TEMA AUTOCORRECCION
LAMINA TEMA GENERAL ERACCIO IMPORTANTES CION DEL T UTH 3 :
"Alinicio se le difi- | “Es una lamina de... bueno

cultd un poco iniciar
el tema porque pa-
rece que no desci-
fraba cual era el
tema principal o de
qué se trataba la
lamina. Despues le
fue mas facil y elia
misma fue haciendo
inferencias acerca
de lo que sucedia,
con una secuencia
correcta.

hay muchas personas... €s0
parece ser como Una persona
que esta leyendo algo...” *...no
se me ocurre que pueda Ser...
parece ser que hay varias
personas escuchando lo que
dice la mujer...”

< ..sies un juzgado seria co-
mo la sentencia del acusa-
do... aunque parece que ella
no es la juez... parece aboga-
da..”

Al principio no corrigio, des-
pués corregia inmediatamen-
te los errores que cometia.




“Observe bien esta lamina v haga un relato tratando de abstraer los aspectos mas importantes y las interrelaciones que hay entre los
no es necesario que lo haga muy aprisa, tome el tiempo que necesita para observar v planear su relato®. "~ 7

personajes,
L:M'::M TEMA GENERAL INTERACCIONES 3 ELEMENTOS IMPORTANTES m?:::’n :Ru;;:g;‘
i “Es un centro ..bueno las interacciones estarian ‘ ...maquinas de computacién como de | Tiene una No cometié
" de maquinas  ; estableciéndose mas bien con las | control 0 algo asi... parecen camaras buena cohe- | errores
v : d.m’ computa-  ; computadoras o‘puede ser que F'IIos de sequridad del tipo que hay en las | rencia del te-
Computa- cion, como de  : estén intercambiando informacion | grandes empresas...” ma, hay una
i dol:as‘ : control 0 algo ‘ acerca de lo ven en las pantallas | “...se observqn tres monitores arriba | secuencia logi-
asi..”  pero estc no esta muy claro, porque |y 3 mds abajo uno de ellos incomple- |ca de lo que
i i se ven atentos a las computadoras | to..." ..."porque se ven atentos a las sucede enla
| {nada_mas..” computadoras nada_mds...” lamina.

“Observe bien esta lamina y haga un relato tratando de abstraer los aspectos mas importantes y las interrelaciones que hay’énﬁ'e los
personajes, no es necesario que lo haga muy aprisa, tome el tiempo que necesita para observar y planear su relato”. S .

# DE
LAMINA

TEMA GENERAL

INTERACCIONES

3 ELEMENTOS IMPORTANTES

ILACION DEL TEMA'

5 AUTQ-
CORRECCION

i de tiene una

\!
Reunién

i “Esto parece ser
I una oficina don-

Junta para reuvi-
sar o para hacer
un proyecto de
trabajo en una
computadora...”

i «...todos se encuentran dialo-

i gando, uno de ellos esta ano-
: tando seguramente las obser-
| vaciones o correcciones que

i hardn a su trabajo...”

‘. *...todos se encuentran inter-

j actuando desde el momento

Jo.

«...uno de ellos esta anotando pro-
bablemente las observaciones o
correcciones que hardn a su traba-

»

“...dos de las personas las que
estdn de pie estdn atentamente
observando lo que hay un la pan-
tallade la c dt ’

| en que estdn juntos r
| un trabajo... el dialogo que

| deben tener es sobre los erro-

: res o actertos de su trabajo...

I a lo mejor es una presentacton
E importante...”

l

Q...
°...el personaje que se encuentra a
mi izquierda puede estar haciendo
observaciones y por eso uno de
ellos anota y los otros dos obser-
van la pantalla... este serior puede
ser el jefe de todos...”

Hay una ilacion
completa y cohe-
rente del tema,
integra todos los
complementos en
un tema general y
después empieza a
hacer un relato de
los detalles.

No hay errores.

habilitacion.

ss

Cuando el desempefio durante el ultimo estadio mejoré considerablemente se decidié suspender el programa de re-
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Historietas
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dad dependiendo del desemperio de CJA.

Las historietas se usaron de forma conjunta con las liminas tematicas, las cuales fueron aumentando en compleji-

[~Estas laminas forman una historia, usted debe acomodarlas para que esta historia sea cronolégicamerte correcta. Después de que lo
hava hecho cuénteme la historia”.

RESPUESTA

RELATO

SECUENCIA

AUTOCORRECCION

Incorrecta:
ATRJE

“Porque aqui el serior se esta midiendo un traje y
esta observando que le deja largo de las man-
gas, aqui el sastre le esta tomando medidas”

La secuencia en
que las acomodd
es incorrecta.

Una vez que contd el relato, se le pidié
que las observara bien, se volvieron a
acomodar y corrigié la secuencia.

o
by
oy ™ # DE HISTORIA
=1 1
!
Traje

Correcta:
TRAJE

bién lleva su sombrero.

*Aunque también pudiera ser asi...
no tiene sombrero y aJui estd en la caja pagan-
dole a la seifionita el importe del traje y ya tam-

porque aqui

Se le pregunté cual de las dos opcio-
nes era la correcta: “A mi se me hace
mas légica la segunda”

s forman una historia, usted debe acomodarlas para que esta historia sea cronologicamente correcta. Despucs de que lo

laminas se le facilito realizar
un relato de todas ellas en

conjunto,

“Estas lamina:
hava hecho cuénteme la histcria. Observe bien cada una de las liminas, para que vaya organizando su historia”,
# DE HISTORIA | RESPUESTA RELATO SECUENCIA AUTOCORRECCION
Incorrecta: | El relato €s mcorrecto, por- | La secuencia de la historia es impre- | Una vez que contd el relato, se le
OPAR que al final no supo que su- | cisa porque le sobro una lamina, por | pidié que las observara bien, se vol-
cedia con la prinera limina. |lo que se saltaba de una lamina a vieron a acomodar y corrigio 1a se-
otra sin seguir un orden. cuencia.
Incorrecta: | Valvio a dejar la primera 1a- | La secuencia es incorrecta, omite la | En el relato mencionaba que €l apa-
OPAR mina al iltimo en el ordeny | primera lamina, en ¢l relato de las | rador era una familia. Se le preguntd
i no sabia de que se trataba, | tres laminas restantes lo hace mejor. | porque lo consideraba asi: “..pues es
Ropa mencionaba que era una fa- una familia... o viéndolo bien es un
milia. aparador...”
Correcta: | Después de que verbalizo y | La secuencia fue correcta. Se le pidio volver a hacerlo pero aho-
ROPA observo bien cada una de las ra verbalizar porque iba acomodan-

do cadu Jamina en esa forma. Y al
fina) volver a contar una historia.




“Estas laminas forman una historia, usted debe acomodarlas para que esta historia sea cronoldgicamente correcta. Después dc que lo L
haya hecho cuénteme la historia. Observe bien cada una de las liminas, para quc vaya organizando su historia”.
# DE HISTORIA | RESPUESTA RELATO SECUENCIA AUTOCORRECCION -
Incorrecta:  Elrelato no lleva una cohe-  La secuencia de la historia es inco-  Hay autocorreccién; después de un
{0BERM rencia, pero esta mas inte-  recta. iempo de terminar su relato, se per-
grado que el primer intento katé que estaba mal organizada la
tle los relatos anteriores. historia.
ncorrecta:  Elrelato esti mas desorga-  No hay una secuencia, aporta BSe le pregunté por cada lamina in-
BEMHOR  pizado que en la primera Hatos parciales de cada lamina Hependientemente de las otras, y se
pportunidad. e pregunté si consideraba que per-
m :cx.lccicran auna so]a‘historia. Sele
Hombre pndc. que verbalice mientras acomoda
as laminas.
Correcta: Alir verbalizando realizaun  La secuencia es mejor, trata de Los errores que realizaba al ir aco-
HOMBRE Felato més coherente conlo  Fealizar una historia cn donde in-  modando las laminas los corrigic.
fue las laminas representas.  Volucre a todas las ldminas y ya no
o hace parcialmente

En las primeras historietas cometi6 errores muy evidentes, por lo que se le permitia hacer més intentos hasta que

lograra realizar la historia correctamente. Se le proporcionaron estrategias como el andlisis de cada lamina para que

posteriormente las integrara en una sola historia, buscando la planeacién de su discurso, asi como la regulacién y

verificacién

L8
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o

Estas laminas forman una historia, usted debe acomodarlas pura que esti historin sea cronaligicamente corsecta.
hava hecho cuénteme la historia. Observe bien cada una de las liminas, para que vaya organizando su historia”.

Después de que lo

# DE
HISTORIA

RESPUESTA

RELATO

SECUENCIA

AUTOCORRECCION

v
Nueva

ncorrecta:

NAUVE

A pesar de que esta incorrecta el relato
mejora en relacion a los anteriores, se
oma mas tiempo para observar las lami-
1as y hace comentarios al respecto.

L.a secuencia que sigue en su relato
s mas coherente.

Empieza a autocorregir
lina vez que cuenta toda la
historia.

Correcta:
NUEVA

¥ relato mejora, ella misma indica los
brrores que tuvo en el intento anterior.

Vit integra todas las laminas en
tnat sola historia, incluso incluye
rlementos que no se encuentran en
as laminas.

Autocarrige v se da cuenta
le los errores que cometié
anteriormente.

\I
Manzana

ncorrecta:

MANZNAA

Los errores que comete durante el relato
Lon menos evidentes que en las historie-
as anteriores. El relato es coherente y

congruente con cada una de las laminas.

La sccuencia mejora aunque hay
fetalles que estan incorrectos. Inte-
gra todas las laminas en una histo-
pa .

Ella sola autocorrige mien-
ras cuenta el relato en voz
alta.

Correcta:
MANZANA

Después de haberlo autocorregido el relato
fue comrecto.

1.a secuencia fue buena, hubo ila-
kién en toda la historia.

Autocorrigié el error del
Ensayo anterior.

Vi
Lluvia

neorrecta:
LLVUIA

En el relato muestra errores, aunque si
leva coherencia en su historia.

£n la secuencia de Ia historia hay
hlgunos errores; integra todas las
Jaminas en un solo relato que tiene
un principio y un fin correcto.

Bz hace la indicacién de
Hue observe bien y se tome
su tiempo para poder or-
anizar su discurso.

Correcta:
LLUVIA

Realiza un relato completo en el que in-
kluye elementos que no aparecen en las
laminas para dar realce a su historia.

La inclusion de cada lamina en la
historia da como resultado un rela-
o completo y coherente.

Autocorrigié en el ensayo
anterior.

Vit
Nifios

Correcta:

NIROS

El relato es correcto y coherente.

Hay ilacién de toda la historia, re-
oma aspectos de las laminas ante-
Hores para continuar con las si-
guientes.

Be le pregunts a ella mis-
ma sobre el relatoy la
tomposicién de la historie-
a, enfatizando que era

correcta.

En las ultimas historietas los errores no estaban relacionados con el relato ni la secuencia de la historia, sino con la

ubicacion de cada lamina, estos errores ella misma los corregia.




5.2  Resultados del andlisis del discurso

Vi

FALLA

LUER

OFIGEN

-”z A i = CALIFICACION PARCIAL — CALIFICACION
BASE H er- 5 uto- TOTAL
Tema | acciones Elementos Nacion correceldn
1. Campamento o ! [0 2 (o] 3
LAMINAS CALIFICACION PARCIAL CALIFICACION
ConcrETAS Tema Lectura | Eb tos [Ilacién | Autocorreccién ToraL
: : +
1. Moda europea 2 o] 1 i o] | o] 3
1 I
1. Rutas de Europa | 2 1 1 1 ] | [s] i 4
1. Super euro o 1 [o] 1 1 ! 1 | 3
i :
H I I
[V. Peluqueria 2 i 2 1 i 1 [¢] ! 6
V. Banco Europa 2, 2 1 S 2 ; 8
VI.Todoa 1C « 2 | 2 2 1 2 | 9
VII. Prensa euro | 2 ! 2 2 2 : 2 ! 10
LAMINAS CALIFICACION PARCIAL CALIFICACION i
SEMI-ABSTRACTAS | ™ Tema | Detalics | EL tos | Tlacion | Autocorreccls Torar |
1. Biblioteca | 2 2 2 1 2 H 9
I1. Tienda deportes | 2 2 2 2 2 ! 10
. Pintura | 2 2 2 Co2 2 | 10 ?
V. Jardin o2 2 2 Yoo 2 i 10 ¢
V. Musico ; 2 2 2 2 2 ; 10 !
LAMINAS CALIFICACION PARCIAL CALIFICACION
ABSTRACTAS Tema Detalles | Elementos | llacién | Aut 16 Torar
1. Cafeteria 2 2 2 ‘ 2 2 <‘ 10
I1. Torre de Pisa 2 2 2 2 2 | 10
111. Juzgado i 2 2 2 [ S 1 i 8
IV. Computadoras ‘ 2 2 2 2 : 2 [ 10 i
V. Reunien | 2 2 2 S 2 ‘ 10 ;
Q C T 59
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L  CALIFICACION PARCIAL -~ i i - CALIFICACION
HISTORIETAS = TOTAL
AT Correcta Relato Secnencia Autocorreccion
(o] o] o 0
I. Traje
2 1 2 2 7
o o i i ) 1
11. Ropa 0 o ) i o o
2 2 1 ! 1 6 ’
o 1 o 1 2 }
11l Hombre o 0 s 1 1 |
i 2 2 1 ' 2 ' 7
. | 1 1 1 i ] i a :
» Nueva b
! 2 2 2 ! 2 ' 8 l
{ 1 1 ' 2 i s i
V. Manzana : - :
i 2 2 2 ‘ 2 i 8 i
! 1 1 2 ' 2 6 !
VI. Lluvia e e e e e e e e - -
i 2 2 2 H 2 H 8 {
VII. Nifios i 2 2 | 2 ; 2 i 8

De acuerdo con los datos anteriores, durante el proceso de rehabilitacién la sefiora
CJA fue mejorando su desemperfio. Al iniciar la rehabilitacién y con la lamina de li-
nea base mostraba errores recurrentes con dificultades para autocorregirse. Durante
las sesiones de rehabilitacién se le daban estrategias para que fuera estructurando y
planeando la realizacién de su rclato y éste fuera mejorando; posteriormente se fue
evidenciando una mejora del sistema ejecutivo, sobre todo en el analisis y sintesis, la
planeacién, regulacion y verificacién de su aciividad.

En las laminas concretas, a pesar de que eran las mas sencillas, cometié mu-
chos errores en comparacién con las ultimas laminas que eran abstractas y mas
complejas. Los errores mas frecuentes que se observan en las laminas concretas es-
tan relacionadas con la ilacién del discurso y la bisqueda de los elementos impor-
tantes o relevantes dentro de la lamina; estos dos aspectos tienen relacién con la
planeacién y anticipacién que debe llevarse a cabo durante una activitlad, asi como

con la capacidad de analisis y sintesis.
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5.3 Resultados del programa de intervencion

En el programa de intervencion se le proporcionaron estrategias que compen-
saron los déficit que presentaba en el sistema ejecutivo, especificamente en la pla-
neacién, regulacién y verificacién. Se trabajé con material visual concreto hasta lle-
gar al material visual abstracto. Con estas tareas se esperaba que la atencién y el
lenguaje tuvieran un papel mas propositivo y activo, inicialmente dentro de las se-
siones de intervencién y posteriormente para la generalizacién en sus actividades
cotidianas. Durante la segunda evaluacién en el subtest de evocacion lexical del Test
Barcelona, su desempefioc mejord logrando evocar diecisiete nombres de animales
(percentil 30 6 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 evalia el almacén lexical y la facilidad con que el pa-
ciente tiene acceso a él. La tarea exige la inhibicién de los elementos no relacionados
con la categoria solicitada; esta capacidad de inhibicion de respuestas no correctas
es un componente esencial del sistema ejecutivo. Si nos referimos al aspecto neuroa-
natémico, la corteza dorsolateral prefrontal tiene un papel importante en esta tarea
(1a cual de acuerdo al capitulo sobre los 16bulos frontales y sistema ejecutivo), se en‘-
cuentra afectada de forma secundaria por la alteracién de los circuitos fronto-basales
que la comunican con los niicleos de la base, primariamente alterados en la EPL

En el subtest de cubos del Test Barcelona, las dificultades que presentaba
CJA se vieron favorecidas por ¢l programa de intervenciéon. Durante la segunda eva-
luaciéon su desempeno en relacion con el tiempo y con el total de disefios mejord ubi-
ciandola en un percentil de S0 (medio). Esta actividad exige la elaboracién de un pen-
samiento constructivo versus un pensarniento verbal. Los componentes neuropsicolé-
gicos fundamentales de la tarea son similares a los componentes necesarios para la
resolucién 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 aritméticos, en el subtest de cubos, el estimulo permanece frente al paciente y
los componentes de memoria se sustituyen por los componentes visoperceptuales.

En la Figura de Rey, a pesar de que el rendimiento de CJA no fue errénco
completamente durante la primera evaluacién, también mejoré en la segunda eva-

luacién y se vio favorecido logrando hacer una busqueda activa y dinamica de los

TQTO MNYNVAT
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componentes de la figura, mejorando su rendimiento en la fase de copia (calificacién
de 32/36). En la reproduccién de memoria omitié unidades perceptuales pero en la
colocacién de las mismas su desempefio mejoré (calificacién de 14/36). Las dificulta-
des en la realizacién de esta tarea, tienen que ver con la complejidad de la misma,
entre mas compleja es la actividad mas facil es que aparezcan rendimientos bajos en
pacientes con alteraciones frontales, debido a que se requiere un mayor componente
ejecutivo de planificacién de la tarea. En la segunda evaluacién durante la copia no
omitié ningin elemento y la elaboracién de las unidades fue mejor, asi como su ubi-
cacién dentro de la figura.

Con respecto al WCST el total de errores que cometié CJA en la primera cva-
luacién disminuyé en la segunda evaluacién; asimismo, las respuestas perseverati-
vas disminuyeron a la mitad en comparacién con la primera evaluacién, favoreciendo
de esta forma la capacidad de inhibir los estimulos irrelevantes (respuestas incorrec-
tas), mejorando la regulacién y verificacion. Esto muestra que la paciente pudo esta-
blecer un dominio y control sobre la estrategia de solucién y continuar con ella, Las
estrategias de solucién son un componente del sistema ejecutivo, pues implican la
planeacion de la tarea, la constante regulacién o autocorreccién durante la tarea y la
verificacién de que la tarea se llevé a cabo exitosamente.

Las siguientes graficas muestran el rendimiento en el WCST de la primera y
segunda evaluacion y sus diferencias.

Primera Evaluacién Seganda Evaluacién

[:1]

OAciertos 0O Aciertos
O Errures Q Errores

Graficas 1 y 2. Comparacién de aciertos y errores entre la primera y segunda eva-
luaciones de CJA en el WCST
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Las graficas 1 y 2 representan el porcentaje total de aciertos y errores en el
WCST, durante la primera y segunda evaluacion, El porcentajc de errores en la se-

gunda evaluacién es menor que durante la primera,

Primera evaluacion Segunda Lvaluacion

OTotal de errores DPerseverativos [JNo perseverativos

Grafica 3. Comparacion del total de errores y su clasificacién en persevera-
tivos y no perscverativos.

En la grafica 3 se observan e) total de respuestas perseverativas que CJA reali-
z6 durante las evaluaciones. En la segunda evaluacién las respuestas perseverativas
disminuyeron. También se muestran los errores perseverativos que tuvo dentro del
total de errores de cada evaluacién. En la segunda evaluacién, los errores eran casi
la mitad que en la primera y, los errores perseverativos disminuyeron también du-
rante la segunda evaluacién. Durante la primera evaluacién cometié casi el doble de

errores no perseverativos en comparacién con la segunda evaluacién.

Primers Evaluacién Segunda Evaluacidn

0O No conceptuales ANo conceptuales

ONivel conceptual

i

0O Nivel conceprual

Graficas 4 y 5. Comparacién de respuestas de nivel conceptual entre la primera y se-
gunda evaluaciones de CJA en el WCST
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En las gréﬁcés 4 y 5 se muestran las respuestas de nivel conceptual que reali-
z6 CJA, son las respuestas que corresponden a una categoria especifica, ya sea color,
forma o nimero. Durante la segunda cvaluacxon este tipo de respuestas aumento de

forma significativa (63) en comparacién con la primera evaluacién (38).

1a Evaluacién 2a Evaluacién

Grifica 6. Comparacion de catcgorias concluidas entre la primera y
segunda evaluaciones de CJA en el WCST

En la grafica 6 se presenta la comparacion de las categorias que concluyé la
paciente en las dos evaluaciones, se observa que fueron mas durante la segunda eva-
luacién que durante la primera. En el WCST, el namero de categorias concluidas se
relaciona con que el hecho de que el paciente tiene una estrategia de solucién, inhibe
sus respuestas a aquellos estimulos incorrectos (disminuyen las perseveraciones),
hay flexibilidad mental en el cambio imprevisto de tarea, y por tultimo, tiene una
buena planeacién, regulacién y verificacién.

Los datos anteriores muestran que hubo diferencias entre la primera y la se-
gunda evaluaciéon que se llevé a cabo después del programa de intervencién. El sis-
tema ejecutivo pudo compensar sus déficit y generalizarlos a otras actividades en las
que esta implicado. Estos resultados se corroboraron con el reporte de la paciente y
su familia. Se utilizé6 una escala para analizar los resultados obtenidos en las activi-
dades de la vida diaria antes y después de la intervencién neuropsicolégica, en donde
la paciente reporté mejoria en la realizacién de sus actividades cotidianas, habia ma-
yor independencia que antes y en general habia mejorado su estado de animo (anexo
8). :

(8]
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6. Discusion y Conclusiones

6.1 Discusion

Las principales alteraciones neuropsicolégicas que presentan los pacientes con EPI
son las dificultades del sistema ejecutivo, las cuales merman su desempefio en otras
funciones como la memoria y los aspectos visoespaciales (Aguilar, 1998; Briand,
Hening, Poizner, Sereno 2001; Ivory, Knight, Longmore, Caradoc-Davies, 1999). En el
presente estudio, se pudo corroborar de acuerdo con las alteraciones que presenté
CJA que su mal funcionamiento en el sisterna ejecutivo, tenia repercusiones negati-
vas en sus actividades de la vida diaria como eran el impartir clases, decidir rutas o
caminos para dirigirse a algan lugar, anticipar sus actividades, entre otras.

Por lo mismo, la correcta evaluacion y consiguiente rehabilitacién neuropsico-
logica o establecimiento de estrategias compensatorias, como en este caso, son im-
portantes en los padecimientos neurolégicos para mejorar la calidad de vida de los
pacientes. De acuerdo con Lezak (1995), el anilisis exhaustivo de las tres esferas
(emocional, cognoscitiva y sistema ejecutivo) y el programa de rehabilitacién o inter-
vencién especifico para cada paciente en particular, hacen la diferencia entre otro
tipo de tratamiento psicolégico como la psicoterapia y la intervencién neuropsicolégi-
ca (rehabilitacién o estrategias compensatorias). Desde el enfoque de la neuropsico-
logia clinica, se busca tratar al paciente de forma integral e individual, abordando los
sintomas neuropsicologicos y los sintomas emocionales.

Con respecto al proceso de intervenciéon ncuropsicolégica, en la literatura revi-
sada no se menciona algin tratamiento neuropsicolégico en funciones ejecutivas pa-
ra los pacientes con EPI. Sin embargo, autores como Pillén y cols. (1998), indican
que cuando los enfermos de Parkinson presentan problemas visoespaciales, pueden
establecer estrategias compensatorias atencionales para disminuirlos; sin embargo,

con respecto a los problemas de las funciones ejecutivas no se menciona ningin tipo
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de ayuda o estrategias. Tomando en cuenta la atencién indemne y la sugerencia de
los autores, en el presente estudio se propuso y se decidié utilizarla como apoyo para
compensar los problemas de las funciones ejecutivas.

En el caso de CJA se buscé incidir especificamente sobre el sistema ejecutivo,
logrando que mejoraran los procesos caracteristicos de este sistema, como son la
planeacién, la inhibicién ce respuestas incorrectas, la regulacién, la autocorreccion
y la verificacién del desercperio. Si el tratamiento no hubiera sido especifico para el
sistema ejecutivo y sus componentes, no se habrian visto beneficiados estos aspectos
y no los hubiera generalizado en sus actividades cotidianas. Otros aspectos que su-
frieron cambios debido al programa de intervencién 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-Sebastian, Martinez-Vila y Luquin; 1999).

Asimismo, la autoestima de CJA se vio favorecida con el mejor desemperio del
sistemna ejecutive. Al ser una persona mas independiente y autosuficiente el senti-
miento de minusvalia y la depresién que presentd al inicio de su enfermedad dismi-
nuyeron de forma significativa en las pruebas, en su autoreporte y en la observaciéon
clinica.

Sobre los resultados obtenidos del programa de intervencion, pensamos que
los resultados favorables relativamente rapidos, 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 logré mantener, el
estado indemne de la atencién y del lenguaje; ademas de la estructuraciéon del pro-
grama de estrategias compensatorias que estuvo enfocado exclusivamente en el sis-
tema ejecutivo.

Durante el programa de estrategias compensatorias, se traté de que CJA pu-
diera establecer una estrategia con la cual la planeacién, verificacion y regulacion se
vieran favorecidas. Se buscé que la verbalizacién de la actividad ayudara a la aten-
cién que se encontraban indemnes, y de esta forma regularan la actividad del siste-
ma ejecutivo. La verbalizacién que se le permitié hacer ¢n los estadios iniciales, ayu-
do a la exteriorizaciéon del lenguaje, que también guiaba la actividad.

La mejoria en los procesos mencionados contribuyé a que la calidad de vida de

CJA mejorara, de acuerdo con la encuesta que se le realizé (anexo 8). La autoestima
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aumento, las ideas suicidas que presenté al inicio de su enfermedad ya no volvieron
a presentarse, debido también a que ya mantiene un papel mas activo dentro de su
vida cotidiana familiar y social. Otro factor que ayudé al programa de intervencién
neuropsicolégica, fueron sus redes familiares y sociales que la apoyaron durante la
intervenciéon y con las cuales mantiene una comunicacién estrecha. En cuanto al
ambito laboral, CJA decidié jubilarse por los motivos expuestos en el capitulo 4, pero
trata de mantener su actividad intelectual leyendo y buscando actualizarse conti-
nuamente.

6.2 Conclusiones

De acuerdo con los objetivos planteados, la intervencidn neuropsicolégica realizadas
contribuyé a que CJA mejorara los aspectos alterados en el sistema ejecutivo, el cual
repercutiéo favorablemente en las actividades cotidianas y en su independencia, ade-
mas de mejora en la autoestima.

La utilizacion del lenguaje y de la atencién, asi como la ayuda del analizador
visual, sirvieron de ayuda para compensar los déficits del sistema ejecutivo. Asimis-
mo, la sistematizacién del programa de intervencién neuropsicolégica, especificamen-
te de estrategias compensatorias, es una buena opcién para este tipo de pacientes,
en los cuales no se puede plantear un programa de rehabilitacién por el curso de la
enfermedad.

Desafortunadamente la EPI es una enfermedad neurodegenerativa, progresiva
e irreversible, para la cual atin no se ha encontrado un tratamiento médico o quirtr-
gico que la cure. Por lo tanto, lo que se buscé con este programa de intervencién
neuropsicolégica, es mejorar la calidad de vida de CJA en funcién 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-
peno motor, como lo manifesté durante la encuesta. Esperamos que con investiga-
ciones multi e interdisciplinarias ¢ntre todos los profesionistas que participan ¢n las

neurociencias, se encuentre la solucién a las enfermedades que aparecen en las al-
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Conclusiones

timas décadas de la vida y que provocan la discapacidad y pérdidé dela independen-
cia de los pacientes. o w

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 lo que se requiere de tratamientos en los que se trate al
paciente de forma integral desde el punto de vista médico y neuropsicolégico. 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 aproximacién 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 mas personas preparadas en el campo de la neuropsicologia, siendo
necesario que las instituciones educativas a nivel profesional y de salud proporcio-
nen campo laboral para que nos desempenemos.

Dentro de las principales limitaciones del presente estudio se encuentra el
tiempo reducido durante el cual se trabajé en el programa de estrategias con CJA,
pienso que para obtener resultados mas confiables es necesario trabajar con estos
pacientes, especificamente con la persona del estudio, un afio como tiempo minimo y
continuar con consultas subsecuentes, pues como se ha mencionado se trata de en-
fermedades progresivas ¢ irreversibles que necesitan tener asistencia neuropsicolégi-
ca continua. Desafortunadamente el tiempo limitado de la residencia (dos anos), no

hace posible esto.
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7. Consideraciones Finales

Es importante mencionar nuevamente el reducido tiempo que tenemos para concluir
la residencia y poder evaluar, diagnosticar y rehabilitar y que resulta insuficiente ; ya
que la patologia cerebral requiere de una serie de conocimientos que en dos afios no
es posible tener. Ademas, actualmente la neuropsicologia es una de las areas mas
importantes de las neurociencias que esta tomando cada vez mayor importancia y
dos afios, muchas veces o la mayoria de las veces, resultan insuficientes para poder
conocer todos los aspectos de esta compleja disciplina,

Ahora bien, durante la residencia en Neuropsicologia Clinica pude obtener los
instrumentos y conocimientos teéricos y practicos necesarios para poder estudiar y
conocer el funcionamiento de los procesos mentales superiores de las personas con
patologia cerebral y sin ella. Pero sobre todo tome conciencia de que la mejoria de los
pacientes esta en funcién de tratarlos como una persona y no como una muestra es-
tadistica mas.

Como nota final, es importante que las personas con las que el neuropsicélogo
trabaja, multi e interdisplinariamente como neurélogos, neuropediatras, neurociru-
janos, etc., conozcan el resultado de las actividades que desempeniamos, vean la me-
joria 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 estan en vias de desarrollo (paises sudamericanos) los
médicos especialistas suelen dar su opinién y retroalimentar el trabajo neuropsicolé-
gico, asimismo, aceptan las opiniones y aportaciones teéricas, clinicas y metodolégi-
cas, que el neuropsicologo hace en relacién al trabajo médico dentro de las neuro-
ciencias. Para que esto se pueda dar en nuestro pais es necesario que los médicos
especialistas en las neurociencias tomen un papel mas activo dentro del proceso de
titulacién de los neuropsicologos, porque como conocedores del tema, pueden criti-

car, aportar, sugerir o recomendar nuestro trabajo y complementarlo.
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Cuonsideraciones finales

Las cosas verdaderamente importantes

no se realizan con fuerza, velocidad y aceleracién,

sino con reflexién autoridad y juicio, y de esas cualidades
no suele carecer la vejez sino que las aumenta.

CICERON De Senectute
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Anexos

Anexo 1

UPDRS

Estado mental, jento y estado de dnimo

Alteracion del intelecto

Nula

Leve falla de memoria evicznte, con recuerdo parcial de los acontecimientos, sin otras dificultades

Pérdida moderada de merroria, con desorientadon y dificultad moderada para la resolucién de problemas com-

plejos. Alteracion funciona disareta, pero evidente en el hogar, con necesidad de recordarle ocasionalmente las

cosas

Pérdida grave de memoria con desorientacion temporal, con frecusnda espacial, la capacidad para resolver

problemas esta muy altereda

4 = Pérdida grave de memoria con consarvacion solamente de la orientacién personal. Incapacidad para elaborar
juicios o resolver problemas. Requiere mucha ayuda para mantener el cuidado personal. No se puede quedar
solo.

N —-O
LU T}

w
n

Trastomos del pensamiento

0= Hohay

1= Suefios vividos

2 = Alucinaciones benignas con conservacion de la capacidad de discemir

3 = Alucinaciones o delirios ocasionales a frecuentes. Sin capacidad de discemir, pueden interferir en la vida diana
4 = Alucinaciones o delinos persistentes o psicosis florida; incapaz de cuidar de si mismo,

Depresidn

0= Nohay

1= Periodos de tristeza o sentimientos de culpa mayores que lo nomal, aunque nunca mantenidos durante diaso
semanas .

2 = Depresion mantenida (una semana ¢ mas) P
3 = Depresion mantenida con sintomas vegetativos (insomnio, anorexia, pérdida de peso,r' dida de interés)
4 = Depresion mantenida, con sintomas vegetativos y pensamientos o intentos de suicidio .. i

Motivacion e iniciativa

0= Normal
1= Menos pujante que lo habitual, mas pasivo B
2 = Pérdida de iniciativa o de interés en cuanto a actividad. les (no habituales)

3 = Peérdida de iniciativa o de interés en las actividades de cada dia (rutinarias )
4 = Aislado, apartado; perdida total de la motivacion

Actividades de |a vida diaria (determinar en Off)
1.

Cortar alimentos y manejar cubiertos

0= Nomal

1 = Algo lento y lorpe, 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 ain puede alimentarsa con lentitud

4 = Necesi!a ser alimentado
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2,

Vestido

0= Normal

1= Algo lento, pero no requiers ayuda

2= En ocasiones requiere ayuda para abotonarse o para |n!mduur bs brazos en las mangas
3 = Requiere bastante ayuda, pero pueds hacer algunas cosas solo .

4 = Discapacitado

Higiene

0= Normal

1= Algo lento, pero no hecesita ayuda
2= Neocesita ayuda para ducharss o bafiarse o es muy lenb en las achvndadas higiénicas
3 = Requiere ayuda para lavarse, ceplllarse los dientes, peinarse, |r al baﬁo S

4= Sonda de Foley u olras ayudas mecanicas

Exploracién motora

1.

Lenguaje
0= Normal
1= Discretamente altarado. No hay dificultad para entenderio
2= Moderadaments alterado. A veces hay que pedirle que repita
3= Muy alterado. Hay que pedirle con frecuencia que repita

= Ininleligible la mayor parte del tempo

Escritura

0= Nomal

1 = Discretamente lenta o pequefia

2= Moderadamente lenta o pequeiia; todas las palabras son legibles
3= Muy alterada; no son legibles todas las palabras

4 = La mayoria de las palabras son ilegibles

Bradicinesia e hipocinesia (combina lentitud, titubeo, disminucion del braceo, pequefia amplitud)

0= No hay

1= Minima lentitud que da al movimiento un caracter deliberado; podria ser normal en algunas personas

2= Lentitud de pobreza de movimientos, en un grado levs que es claramente anormal. Como alternativa, cierto
grado de reduccion en 1a amplitud

3= Lentitud, pobreza o pequefia amplitud de movimientos moderada

4 = Lentitud, pobreza o pequena amplitud de movimientos marcada
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Anexo 2

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARA
(MUJERES)

©Heres Pulido ). 1997

oDKG0 ACTIVIDADES SIN ATUDA Arupa DIPENDIENTE . FECHA DE TACTOR B.PS. ASO-
PARCAL TOTAL a0 QADO
Aced ) Comer bien
Ao LI Prepanar sus alimenios
Aod. 1.2 Servine los alimenws ;
Aced. 2 Control de estinteres
Aod. 20 [Anal
Aoed. 2.1 Yesical ‘
Aced. 3 Comsera avovibidad
Aord 3.1 Eara y sale de b ama '
Acdd. 3.2 Usa objetos sin tirarios
Aoed. 4 Limpi y atiende an
Aovd, 4] Sale de cata a sitios habimakes
Ao 42 Sale de cata 3 sitios cerqanos
Aod S Se tien2 y 1e levant de b ulla o ke ,
Ao, 5.1 Entra y sale del aulo
Aced. 5.2 Sube y bap ecalones
Aord & Higiene '
Aed. 6.1 Se lava loy dientes |
Aced 6.2 Eviar oler mal ]’
Aol 7 Higiesc/mancy/alemen
Aced. 10 Cuida s apanencia
Aced. 8 Yatine .
Aod. 8.1 e vute comectamente -.
Acrd. 82 e desvate i
Aced. 33 e manvene limpia ol
Acd. 24 Se cambia 1i estd sucia
Aowd. 9 Basane !
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Acd. 9.1 | Poc inicativa propia
Acd. 02 [Se in b aben
Ao 8.3 Se niega al baiio
Aowd, 18 Actividades gesersles
Aced 10.] Continua con sus distracciones kabinuales
Aod 101 | Adminisira su dinero
ford 183 | Sale de compns
Aod 104 LU @ ekitono
Aod 05 | Ua b Windeolndo |
hoed 0.6 l Escribe sus cartas o lisas |
Aord 107 Toma ks recados |
Acd 108 | Contiua plnchando |
Aoed 109 Cose y repan b 1opa l
Aadl0.10 | Prepan festas bimiliases i | ‘:
At 1} Usa o tramporie piblin | | ‘
Acd 1L | Cruna ees vaes g ]1 g
Acd. 111 | Usa w coche i i
Acwd. Totad | T }
*Facwr biopsicosocial asocade al iiio o reaida
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Anexo 3

Token Test (De Renzi y Faglioni, 1978)

COLOCACION DE LAS FICHAS: CORRECCION POR FSCOLARIDAD 00 - 04 MUY SEVERO
Circ. Grandes NABY 3 -4atos=+1 09 - 16 SEVERO
Cuad. Grandes N R BV A 5-9aflos=0 17 - 24 MODERADO
Circ. Pequepas BNARYV 10- 14 afos = -1 25 - 28 LEVE
Cuad.. Pequaios A VR N B 15-17 aflos = -2 29 - 36 NORMAL
PRIMERA PARTE (Tod s fichas)
1. Toque un circulo 0 Vi 1
2. Toque un cuadrado 0 1) 1
oque una ficha amarilla (1] 1 1
oque una roja o i 1
Oque una segra 1] Y 1
oque unaverde 0 i 1
7. Toque una blanca [ H] 1Y 1
SEGUNDA PARTE (Sélo fichas grrundes)
.8 _Toqueel cnadmdoamanllo 1 0 “ 1
Y que el circnlo verde 0 Y 1
10_Togue ¢l circulo negro 0 Yz 1
L1 Toque el cuadnido blanco o L 0 Y 1
TERCERA PARTE (Texdas las fichas)
12 Toque ¢l circulo blanco peguein 1] “ 1
L 13, Togue el enadrado amanlio grande 0 kA 1
' 1Y Toque el cuadrido verde ssrande [i] Y 1
L 15 Toque ¢l circulo negro pequeno 0 Y 1
CUARTA PARTE (Shlo fichas grandes) B B o ) o
16. Toque ¢l circulo rogo v el cuadrado verds 0 Y 1
17 Togue el cuadrado amanilo v el cuadrado regro 0 Y 1
L IR Toque et cuadrado blanco v ¢l circido verde B e 0 % 1
15 Togueel cirendo blanco v ¢l circulo rojo 0 i 1
QUINTA PARTE (Todas lus fichas) De aqui en adelante no se repite la instruccion
+ 20 Togue ¢l circulo blanco grande v ¢l cuadrmdo verde peguciio 0 1
2V Toque el cirenlo negra pequeiio v ¢l cuadrado amarillo grande e 0 1
1 22 Toque e cuadmado verde grande v ol cuadrado amarillo wrande (1] 1
23 Toque o cuadrado blanco grande v ¢l circulo verde pequenio [ 1
SEXTA PARTE (Solo fichas grrandes)
24 Ponga el circrdo rops sobre el cuadrado verde [} 1
25 Toqgue dl circulo negro con el cuadrado rojo 0 1
206 Toque ¢l circuldo negro v el cuadrado rojo 0 1
27 Toque el cireudo negro o el cuadrado rojo 0 1
28 Nepare ¢l cuadnido verde del cuadnedo amarillo 0 1
29_Sihav un cirenlo azul. g ¢ cuadrado rojo 0 1
30. Calogue o) cuadmdo verde al lado del circulo rojo 1] 1
31 Toque tentamente os cuadrados v rapdamente los cireudos 0 1
32 _Cologue el circulo rojo, entre el cuadrado amaritio v ¢l cuadrado verde 0 ]
L3 Togue todos los cirendos, excepto el verde 0 1
3 Togue el corendo mypo, [ No' el cuadrado blanco 0 |
35, Fn lugar del cuadrado hlanco, wque el circulo amarile 1] 1
3o Ademas derocar el corcnlo amardio, woque el circulo negro [} 1

TESISCON 1} =
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Anexo 4

FIGURA COMPLEJA DE REY

A =2puntos

corvecto y bien situado

B =1 punto
corecn pao mal suado

C=1 punto
deformado o incompleto
{reconocible) y bien
utuado

COPIA

MEMORIA

D = % punto = 0 puntos
deformado o Incampleto (reconocible) | Irreconocible o ausente
¥ mal sitado

B |C |D {E

UNIDADES

! | r |O

|. Cruz superior izquierda, fuera del rectingulo

2. Rectingulo grande

3. Cruz diagonal!

4. Linea horizontal del rectingulo grande

5. Linea vertical que corta el rectingulo grande (2) en 4 linea
media

6. Rectingulo pequeno a la izquierda y dentro del rectangulo
grande

7. Segmento pequeio encima del rectangulo pequeio (6)

8. Cuatro lineas paralelas en la parte superior zquierda del
rectingulo grande (2)

9. Triangulo en la parte superior derecha, encima del
rectingulo grande (2)

TO. Linea vertical debajo del tridngulo (9) y dentro del rectin-
gulo grande (2)

I 1. Circulo con tres puntos. dentro del rectingulo grande (2)

| T2. 5 lineas paralelas en b parte inferior derecha de (2) y atra-
vesando (3)

13. Lados del rectingulo, adosados a la derecha del rectingulo
grande (2)

edm

14. Diamante unido al tridngulo anterior (13)

15. Linea verucal dentro del triangulo (13) y paralela al lado
derecho de (2)

16. Linea horizontal dentro def triangulo (13). continuacion de
la unidad (4)

7. Cruz debajo del rectingulo grande (2} y en contacto con la
unidad (5)

18. Cuadrado unido al rectangulo grande (2) en la parte infe-
rior izquierda

ORDEN COLORES COPIA | ORDEN COLORES MEM sSUMA

TIPO COPIA ITIPO MEM ITIEMPOC ITIEMPOH

TOTAL

l {TOTAL

80
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Anexos

Anexo 5

PROGRAMA INTEGRADO DE EXPLORACION NEUROPSICOLOGICA
“TEST BARCELONA". VERSION ABREVIADA @ (J. Pefia Casanova)

APELLIDOS: NOMBRE:
OCUPACION: .ANOS DE ESCOLARIDAD:.
DX NEUROL: TOPOGRAF{A:

FECHA DE INICIO

FECHA

EX

Villa (1999).

50-70 ASOS. ESC ALTA (17,09 £ 3.04), Percatiles 10 20 30 40 30 o0 70 80 W 95
NUBPRUEBAS INFERIOR MIN [ 1T Mo MAXIMO | rD ORSFRVACIONES-SEMIOLOGIA
FLUENCIA Y GRAMATICA [ 6 9 10
TONTENIDO INFORMATIVO 0 2 4 6 9 0
IRIENTACION PERSONA 0 I 3 4 6 7
RIENTACION LUGAR 0 3 4 5

a3 e 20 pa) px)

0 T 2 3 Kl 5 ) %

0 ) 2 ) 4 5

[) 1 2 1

o 1 2 3|4 s 6

o 1 1]2 3

) o i 203 5 6

E LOGATOMOS 0 Y 36 7 ¥

PALABRAS 0 2 4 6 9 0

NOMINACION INJAGES 0 4 6 9 12[13 1 14

1 T 0_% 16 30 33|39 a1 a2

PUESTA DENOMINANINY 02 3 3 3 )

RESPUESTA DENOMINANDO T, 0 5 9 1317 13
EVOC CATEG Alm 0 5 7 9|10 14]ia[31 33 3 23|37 32T,

ORI REALIZAC ORDENT: o 1 4 9 1a[1s 16
MATERIAL VERBAL COMPLEIO 01 2 a 6|7 % 9

TAT. VERIL COMPLEJOT. 0 3 6 12 %19 2t 2324 38 26 27
ln TUKA LOGATOMOS 0 1 2" 3 % o

"RA LOGATOMOS T, 0 1 3 10147 L]
)L TURA TENTO U 15 30 45 s|ss %

TOMP OMOS 01 2 3 afs 3
TOMP. LOGATOMOS T, 0 412 13 1418 e 1%
SOMIP FRASES Y TE 0! 4 58 7 %
SOMI FRASES 0 6 12 14 16f17 10)22 24
ECANICADE LA 0 1 2 3 3 <
SCTADO TOGATOMOS 0 273§ ©
MCTADO LOGATOMOS T, 0 2 a8 1112 14)1? L]
JEINOMINACION ESCRITA 0 2 3 a3 ©
PENOMINACION EXCRI] 0 4 % 1617 "

0 : 4 A4 9 [}
0 I 4 ¥ 09 19
02 4 6 9 10
STO SIMBOLICO IMITAC l/l)lv 0 2 4 n vy \a
TRAS BILAT T3y s e 7 X
IADE FOSTURAS DERFCHA CREEERE) o7 X
CLA DE FOSTURAS IZQUIERDA 01 2 a4 s ol? »
CUNST COPIA N IR K ™
TONST. COPIA T, 02 30 10 22]23 29f3 )34 36
RIUESTAS 069 1Y I8 EiK ED
NTAN T. D__8 1% 3% 27{28 2v W3 s
] v a BRERHES 13 16 18|19 20
TOS PREG o 2 s o112 talis 16 19 20 a2
TOS LHFERTDA 0 3 5 o 718 9[10f11 12 13 16|10 20
MEMORIA TEXTOS DIF_PREG 0o 2 Ve 1| 11 in 19 o0 A
HPMORIA VIS REPRODTUCCOIN 0 1273V 4% sl 14 0s T
HORLEMAS ARTTME [1COS o 12 3 als 7 9 (G}
M AKITME [ 23 4]s Alw 1014 1shiz e
EMITANZAS AT [T ) (3 A EE NN 13
TTAVE DENUMEROS O 1 47« 1o]T1 1s|ix[33 35 28 8w L
THOS o T B 3 B 0
UBOST. 0 1.2 v a]s 7 4 10 13 141 17
SUBPRUFHAS TVetcentiles 10_20{30[30 S0 (0 _T0| K0 =1 o8 Py

81
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Anexo 6

En esm

INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK — BDI

io se ran grupos de oraciones. Por favor lea cada una cuidadc

Posten

elija una oracidn de cada grupo que mejor desciba la manera en que usted se SINTIO LA SEMANA PASADA,

usted eligié. Si varias oraciones (Ie un grupo se aphc:m a su caso circule cada una.

INCLUSIVE EL DIA DE HOY. Encierre en un circulo el nimero que se encuentra al lado de la oracién que
Asegiirese de leec todas las

1o

w

6.

82

(SRl

w

0.

9

~

fali S aitd

~-

v~

Yo no me siento triste

Me siento triste

Me siento triste todo ¢l tie]mpo y no pucdo
evitarlo

Estoy tan triste o infeliz que no puedo so-
porurlo

En general no me siento descorazonado  por
¢l fururo

Me siento descorazonado por mi funuro
Siento que no tengo nada que esperur del fu-
o

Siento que el futuro no tiene esperanza y que
las cosas no pueden mejorar

Yo no me siento como un fracasado

Siesto que he fracasado mas que las personas
en general

Al repasar lo que he vivido, todo lo que veo
son muchos fracasos

Siento que soy un completo fracaso como
pL‘l’SOﬂﬂ

Obtengo tanta safisfaccion de las cosas como
solia hacetlo

Yo nao disfruto de las cosas de la manera co-
mo solia hacerlo

Ya no obtengo verdadera satisfaccion de na-
da

Estoy insatisfecho o aburrdo con todo

En realidad yo no me siento cuipable

Me siento culpable una gran paste del iempo
Me siento culpable 1a mayor parte del iempo
Me siento culpable todo ¢l tiempo

Yo no me siento que esté siendo castigado
Sieato que podria ser castigado

Espero ser castigado

Siento que he sido castigado

F‘ALLA DE ORIGEN

7. 0. Yo no me siento desilusionado (1) de mi mismo

10.

wRee

1.

& wp

-

W

wRP~o LR O

-0

©

Estoy desilusionado (a) de mi mismo
Estoy disgustado conmigo mismo
Me odio

Yo no me siento que sea peor que otras perso-
nas

Me critico a mi mismo (a) por mis 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 lleva-
ria a cabo

Me gustaria suicidarme:

Me suicidaria si tuviera la oportunidad

© no loro mas de lo usual
Lloro mis ahora de lo que solia hacerlo
Actualmente tloro todo el tiecmpo
Antes podia llorar, pero ahorn no lo puede
hacer a pesar de que lo deseo

Yo no estoy mis irntable de lo que solia estar

Me enojo o irrito mis ficilmente que antes
Me siento irritado (a) todo el tiempo

Ya no me irrito de las cosas por la que solia
hacerlo

Yo no he perdido el interés en la gente

Estoy menos interesado (3) en la gente de lo
que solia estar

He perdido en gran medida el interés en

la gente

He perdido todo el interés en la gente

R
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16.

1.
e

X

]

Neo Wh=o

w

[¢X

wp

‘Toma decisiones tan bien como siempre lo
he hecho

Pospongo tomar decisiones mis que antes
Tengo mis dificultad en tomar decisiones
que antes

Ya no puedo tomar decisiozes

Yo no siento que me vea peor de como me
veia

Estoy preocupado de verme vicjo (a) o poco
atractivo (2}

Sientn que hay cambios pemmanentes en mi
apasencia que me hacen ver poco atractivo
®

Creo que me veo feo (a)

Puedo trabajar tan bien como antes
Requiero de mis esfuerzo pana iniciar algo
Tengo que obligarme para hacer algo

Yo no puedo hacer ningun trabajo

Puedo dommir tan bien como antes

Ya no dueano tan bien como solia hacetdo
Me despierto una o dos homs mis temprano
de Jo nommal y me cuesta trabajo volverme a
dormir

Me despierto muchas horas antes de lo que
solia hacerlo y no me puedo volver a dommir

Yo no me canso mas de lo habirual
Me canso mis facilmente de lo que solia
hacerlo
Con cualquice cosa que haga me canso
« Estoy muy cansado para hacer cualquicer cosa

18.

19.

0. Mi apetito no es peor de lo habitual

1. Mi apetito no es tan bueno como solia
serlo

2. Mi apetito estdi muy mal ahora

3. . No tengo apetito de nada

0. Yo no he perdido mucho peso tltima-
mente

1. He perdido mis de dos kilos

2. He perdido mis de cinco kilos

3. He perdido mis de ocho kilos

A proposito estoy tratando de perder peso

comiendo menos

) G, NO

. 0. Yo no estoy mis preocupado de mi salud

que antes

1. Estoy preocupado acerca de problemas

fisicos tales como dolores, malestar esto-

macal o constipacion

Estoy muy preocupado par problemas fi-

sicos y es dificil pensar en algo mis

3. Estoy tan preocupado por problemas fisi-
cos que no puedo pensar en ninguna otra
cosa

N

0. Yo no he notado ningin cambio reciente
en mi intecés por el sexo

1. Estoy menos interesado en ¢l sexo de lo

que estaba

Estoy mucho menos interesado en el sexo

ahora

0

3. He perdido completamente el intends por

el sexo

TESIS CON
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Anexo 7

Wisconsin Card Sorting Tcs,'t

Category ~Sequence:

C F N C F N

1 CFNO — uCFNO 1t CFNO »CFNO
2 CFNO —.uCFNO : CFNO uCFNO
3 CFNO sCFNO s CFNO 1sCFNO
«CFNO 6sCFNO +CFNO 2CFNO
s CFNO wCFNO s CFNO 1wCFNO
s CFNO —e_—wCFNO s CFNO wCFNO
;s CFNO .wCFNO : CFNO »CFNO
s« CFNO 2«CFNO s CFNO ©«CFNO
s CFNO aCFNO s CFNO aCFNO
1wCFNO aCFNO wCFNO 2CFNO
wCFNO oCFNO wCFNO 3CFNO
12CFNO uCFNO rCFNO swCFNO
BwCFNO sCFNO wCFNO sCFNO
WCFNO wCFNO wCFNO L WCFNO
sCFNO aCFNO sCFNO #CFNO
sCFNO «CFNO wCFNO #CFNO
wCFNO »CFNO #wCFNO »CFNO
BCFNO ©wCFNO wCFNO wCFNO
wCFNO aCFNO _wCFNO wCFNO
202CFNO 2CFNO x2CFNO 2CFNO
4CFNO aCFNO aCFNO wCFNO
2CFNO wCFNO =CFNO 2CFNO
2CFNO sCFNO sCFNO _sCFNO
2CFNO sCFNO 2CFNO wCFNO
——uCFNO 2CFNO sCFNO — __snCFNO
CFNO wsCFNO xCFNO «CFNO
e— _nCFNO »CFNO 2CFNO wCFNO
x*CFNO wCFNO «CFNO wCFNO
#CFNO aCFNO »CFNO wCFNO
CFNO aCFNO wCFNO aCFNO
nCFNO aCFNO WwCFNO aCFNO
»CFNO «CFNO 2CFNO wCENO

84
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Anexo 8

CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA DE ENFERMEDAD DE PARKINSON (PDQ-39)
Autores: V. Peto et al, 1995 (Validad por P. Martinez Martin et al, 1998). Modificada pars fines del presents estudio.

Indique con qué fre ia ha p tado, como ia de la Enf dad de Parkinson, las siguientes situaciones.
Nunca Ocasioral- Algunas Frecuente- Siempre o incapaz
mente veces mente Oe hacerlo

1. Dificultad para realizar las actividades da
ocio que le gustaria hacer

2. Dificultad para realizar tareas de la casa
(cocinar, ordenar cosas, decorar, limpi

3. Dificultad para cargar con paquetss o las
bolsas de la compra

4. Necesidad de que alguien ie acompaie
cuando sale de casa

5. 6n de miedo 0 ion por

caerse en publico

Permanece confinado en casa mas tiempo
del que usted desea

Drficultades para su aseo personal

6,

7.

8 Dificultades para vestirse solo

9 Problemas para escribir con claridad
1

0. Dificultades para sostener un vaso o una
taza sin derramar el contenido

11, Sensacion de depresidn

12. S 6n de soledad y
13.  Sensacion de estar lloroso y con ganas de
llorar

14. Preocupacion acerca da su futuro

15.  Tendencia a ocultar su EP a la gente

16.  Ewita stuaciones que impliquen comer o
baber en publico

17.  Sentmiento de vergiienza en piblico debido
atener EP

18 Problemas en relaciones personas con
famdiares

19.  Falta de apoyo de su familia de la forma que
usted necesita

20. Ha recbido apoyo de sus familiares 0 ami-
gos intimos de ta manera que usted necesi-
ta

21.  Problemas para concentrarse (cuando lee o

ve TV)
22.  Sensacion de que su memona funciona mal
23 P op qui
tes
24. Dificultad para hablar
25. para K ok d

mente con la gente

26.  Sensacion de que la gente la ignora

FALLA DY CRIGEN °




Anexos )
Anexo 9
ESTADIO I . . g .
OBRJETIVO Facilita.r la atenciéon para que logre hacer una descnpclon de la lamma, con ayu-
da del analizador visual.
JUSTIFICACION De esta 'forma se le proporciona apoyo visual que contribuya a la planecacion de
su actividad
TAREA 1

DESCRIPCION DE LA TAREA

MATERIALES

Descripcion de
laminas tema-
ticas con mate-
rial concreto,
en las que deba
incluir los ele-
mentos princi-
pales de la mis-
ma

Proporcionar a CJA diferentes laminas tematicas que conten-
gan material relacionado con sus actividades cotidianas y pro-
fesionales, dando la siguiente instruccién inicial: “Observe
bien esta lamina y describa los elementos principales de ella®.
Si no proporciona todos los elementos principales se le motiva
con preguntas y estrategias. Al final se le debe leer en voz alta
su descripcion, preguntandole como fue que decidié estructu-
rar de esa forma su historia. Se le retroalimenta. Una vez que
logre realizar esta tarea se pasa al siguiente nivel de compleji-
 dad.

Laminas temati-
cas que conten-
gan imagenes de
objetos concre-
tos como una
casa, una tien-
da, una escuela,
una biblioteca,
ete,

TAREA 2

DESCRIPCION DE LA TAREA

MATERIALES

Formar una
historia crono-
logicamente
correcta a par-
tir de laminas
que contengan
elementos con-
cretos

Se le proporcionan una serie de laminas que contengan figu-
ras u objetos concretos y sencillos en un lado; en ¢l lado con-
{trario estara la posicion en la que deben presentarse y la ma-
inera correcta de formar la historia. Una vez que se le dan,

! debe ordenarlos correctamente de acuerdo a la cronologia de

!1a historia. Si se le dificulta puede verbalizar la actividad o se
\te puede proporcionar ayuda. Una vez que haya logrado reali-
| zar la historia, debe narrarla, de ésta manera verificara si es

. congruente.

Se usaran las
historias 1 y Il
(anexo 13).

ESTADIO II

OBJETIVO { Facilitar con ayuda de la atenciéon y planeacion la regulacion de la actividad
i Una vez que !a planeacion de la actividad se ha facilitado, se busca compensar el
JUSTIFICACION proceso de la rcmxlacién. Apoyandose nuevamente con material visual pero en
| esta ocasion semi-abstracte, de tal manera que no se busque la automatizacion
i 0 entrenamiento sino la generalizacion de la actividad.
TAREA 1 | DESCRIPCION DE LA TAREA

| marERIALES

Formar un re-
lato o historia
de los elemen-
tos que apare-
cen en las la-
minas temati-
cas son mate-
rial semi-
abstractas, en
las aue se de-
ban incluir los
elementos prin-
cipales de ta
misma

. Proporcionar diferentes laminas tematicas que contengan ele-
mentos relacionados con sus actividades cotidianas y profe-

i sionales, dando la siguiente instrucciéon inicial: "Observe bien
: esta lamina y haga un relato de lo que hay en ella, abstraiga

: los datos mas importantes para realizar su relato”, En esta

| ocasion debe indicar los detalles mas importantes de la histo-
i ria sin profundizar en ella y sin perder el relato original. Si no

' proporciona todos los elementos principales se le inotiva con

. preguntas y estrategias, pero se espera que en este nivel los
“apoyos vayan disminuyendo. Al fina) se le debe leer en voz alta

: su descripcién, preguntandole como fue que decidié estructu-
Irar de esa forma su historia. Se le retroalimenta. Una vez que

Hogre realizar esta tarea se pasa al siguiente nivel de compleji-
idad.

i

Laminas temati-
cas que conten-
gan imagenes
situaciones se-
mi-abstractas
como una biblio-
teca, una tienda
de deportes, un
museo o estudio
de pintura, un
jardin y un mu-
sico
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Anexos

DESCRIFCION DE LA TAREA ..

' MATERIALES ™

Formar una
historia crono-
légicamente
correcta a par-
tir de laminas
que contengan
elementos sec-
mi-abstractos

Se le dan una serie de laminas que contengan situaciones
semi-abstractas en un lado; en el lado contrario estara la po-
sicién en la que deben presentar y la manera correcta de for-
mar la historicta. Una vez que se le dan, debe ordenarlos co-
rrectamente de acuerdo a la cronologia de la historia. Si se le
dificuita puede verbalizar la actividad o se le puede proporcio-
nar ayuda. Una vez que haya logrado realizar la historieta,
debe narrarla, de ésta manera verificara si es congruente.

Se usaran las
historias 11, IV y
V (anexo 13).

ESTADIO III

Facilitar con la planeacién y regulacién la verificacién final de su actividad, el

OBJETIVO ) . Y . :
énfasis se pone en las autocorrecciones que haga sin necesidad de ayuda.
Ya que se empezd a generalizar la plancacion y regulacién, se busca favorecer la
verificacion de la actividad para posteriormente generalizarla, para lo cual la
tarea se torna mas compleja y se usa material visual que contenga elementos
abstractos.
TAREA 1 DESCRIPCYON DE LA TARRA MATERIALRS

Realizar una
historia de las
lashinas tema-
ticas con mate-
rial abstracto
que se le pro-
porcionaran.

Proporcionar a CJA diferentes laminas tematicas que ya no
neccesariamente estén relacionadas con sus actividades
cotidianas y profesionales, pues se busca la generalizacion
de la actividad, dando la siguiente instruccién inicial: "Ob-
serve bien esta lamina y haga un relato tratando de abs-
traer los aspectos mas importantes y las interrelaciones que
observe.” En este estado la instruccién es mas abstracta y
se espera que ya pueda realizar un relato sin necesidad de
la ayuda externa, la cual se climina. La tarea se complejiza
mas pues se espera que incluya pensamientos, emociones,
interacciones, actitudes, etc., que estan sucediendo con los
personajes de la lamina. Si no proporciona todos los ele-
mentos principales 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 descripcién, preguntan-
dole como fue que decidié estructurar de esa forma su
historia y se le pregunta sobre la coherencia e ilacién de la
misma.

Laminas tematicas
que contengan si-
tuaciones abstrac-
tas una cafeteria,
unos turistas en la
torre de Pisa, un
Jjuzgado, unas per-
sonas trabajando
con computadoras y
una reunién.

TAREA 3

DESCRIPCIOR DE LA TAREA

MATERIALES

Formar una
historia crono-
logicamente
correcta a par-
tir de laminas
quc contengan
elementos abs-
tractos

Sec le proporcionan una serie de laminas que contengan
situaciones abstractas en un lado; en el lado contrario
estara la posiciéon en la que deben presentar y la forma
correcta en la se debe formar la historieta. Una vez que se
le dan, debe ordenarlos correctamente de acuerdo a la
cronologia de la historia. No se le permite verbalizar. Una
vez que haya logrado realizar la historicta, debe narrarla,
de ésta manera verificara si es congruente.

Se usaran las histo-
rias VI y VI (anexo
13).
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Anexo 10

Anexo 11

Lamina l Lamina II Lamina III

Lamina VI Lamina VII
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Anexo 12

Lamina III

Anexo 13

Lamina | Lamina [l Lamina III
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Historia I11
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Historia IV
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Anexd 15

+"HOJA DE REGISTRO DE SESIONES DE INTERVENCION NEUROPSICOLOGICA -

Fecha N° de sesion
Actividad: Narracion de laminay N® () Historietay N° { )
Hora de inicio: Hora final:

Instrucciones proporcionadas:

Narracién de la paciente:

Estrategias proporcionadas:

Observaciones:
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