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Si las duras pruebas de la vida parecen interminables...
Aunque sientas el cansancio

Aunque el triunfo te abandone por un instante
Aunque un error te lastime

Aunque un plan se quiebre

Aunque una traicion te hiera

Aunque una ilusién se apague

Aungue los malos ratos te agobien

Aungue se ignoren tus esfuerzos

Aunque la ingratitud sea la paga

Aunque la incomprensidn corte tu risa
Aunque todo parezca nada

No te rindas, levantate, mantente firme, siempre adelanté!...

Que el verdadero éxito no esta en el vencer siempre sino en no desanimarse nunca; es el
resultado de la confianza en si mismo, de la voluntad, del valor, de la decision, de la
perseverancia, de la paciencia, del aprender de los errores, de la actitud positiva; es el
premio del esfuerzo hecho para conseguirlo y se obtiene solo con el pensamiento firme y
seguro de lo que se quiere llegar a ser y lo importante no es alcanzarlo sino saber
sostenerlo.
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Resumen

La Epilepsia es un padecimiento neuroldgico relevante debido al alto indice de pacientes que se
encuentran afectados con esta. La Esclerosis Mesial Temporal es una patologia altamente asociada a
la presencia de crisis convulsivas de dificil control, con importantes consecuencias a nivel cognitivo
y conductual, debido a esto la evaluacion e intervencion neuropsicologicas contribuyen de manera
fundamental al tratamiento y mejoria de la calidad de vida de los pacientes que sufren esta
patologia. El objetivo de este trabajo fue analizar el despliegue de los resultados de la evaluacion
neuropsicoldgica para incidir en la habilitacion neuropsicoldgica en una paciente de 29 afios,
pintora profesional, diagnosticada con Esclerosis Mesial Temporal. La evaluacion neuropsicoldgica
llevada a cabo por medio de una entrevista semiestructurada, Figuara de Rey, Test de Barcelona y
escalas enfocadas a evaluar el desempefio en actividades cotidianas y la calidad de vida, reflejan
alteraciones cognitivas en procesos mnésicos, funcionamiento ejecutivo y memoria de trabajo. La
intervencion neuropsicologica se desarrollo en el marco de un programa de habilitaciéon cognitiva
ecoldgica con el fin de lograr en la paciente mayor funcionalidad en las actividades cotidianas e
integracion a su medio, en concordancia con este programa se idearon tareas para reforzar fortalezas
cognitivas y habilitar debilidades. Los resultados discutidos en funcién de la validez ecologica
reflejan el logro de independencia y mejoramiento del funcionamiento en la realizacion de
actividades de la vida diaria.

Palabras clave: Esclerosis Mesial Temporal, Epilepsia, Habilitacion Neuropsicologica, Validez
Ecologica.

Abstract

The epilesy is an important neurological disease due the high rate of patients who are concerned
with this. The Mesial Temporal Sclerosis (MTS) is a disease highly associated with the presence of
seizures of hard to control, with significan cognitive and behavioral level, so the
neuropsychological assesment and intervention contribute signifiatly to the tratment and the
imporvement of the quality of life of patients suffering from this pathology. The aim of this study
was to analyze the deployment of the results of the ecological neuropsychological assessment , to
influence in the neuropsychological habilitation of a women patient, she is 29 years, is a profesional
paiter and diagnosed whit Mesial Temporal Sclerosis. The neuropsychological assessment carried
out througt of a semiestructured interview, Rey figure, Barcelona Test and scales targeted to assess
the performance in every day activities and the quality of life show cognitive disorders in memory,
exucutive functioning and working memory. The neuropsychological intervention is developing in
the framework of a cognitive ecological program habilitation, in orden to achieve greater
functionality in the patient in their daily activities adn integration into the environmentin order to
archieve the patient greater functionality in their everdy day activities and integration into the
environment. Consistent with this program were designed tasks to strengthen cognitive strengths
and enabling weaknesses. The results discussed in the light of the ecological validity show the
achieving Independence and improving of the operation in activities of daily living.

Key words: Mesial Temporal Sclerosis, Epilepsy, Neuropsychological Habilitation, Ecological
Validity.



Las enfermedades crénicas neurologicas representan un grave problema social y de

salud publica, dado a que se encuentran asociadas a un alto indice de incapacidad en gente
joven. En México se estima que el 50% de los casos de discapacidad en adultos jovenes
estan relacionados con padecimientos crénicos del sistema nervioso central, dentro de los
cuales la epilepsia se considera una patologia epidemioldgicamente relevante, ya que se
estima que los padecimientos relacionados con esta abarcan el 19% de la patologias

neuroldgicas que generan algiin grado de incapacidad en las personas (SERSAME, 2008).

Actualmente se ha observado que la intervencion biologica en enfermedades cronicas
como la epilepsia ha tenido un considerable avance, lo cual sustenta un importante logro en
para el modelo tedrico tradicional, sin embargo estos resultados terapéuticos no pueden
aplicarse del todo a los padecimientos cronicos ya que en gran medida se ignora la
repercusion que estos tienen sobre la salud mental de las personas, que afecta de manera
considerable la calidad de vida del paciente y de los familiares. En este sentido la
Organizaciéon Mundial de la Salud estima que de 5 de cada 10 casos de discapacidad por
algin padecimiento cronico en adultos jovenes se atribuye a problemas cognitivos o

emocionales (citado en Carod-Artal, 2001).

La epilepsia debido a los factores etiopatogénicos caracteristicos propios de esta
enfermedad, aunado a multiples factores psicosociales, se acompafia de alteraciones
neuropsicologicas en estos pacientes que repercuten considerablemente en el Optimo
funcionamiento el desempefio de sus actividades cotidianas (Ponds y Hendriks, 2006).
Dentro de los padecimientos relacionados con la epilepsia, la Esclerosis Mesial Temporal
(EMT) se considera de gran importancia dado que es de las enfermedades mas relacionadas
a epilepsia refractaria o de dificil control. Debido a diversos factores como el sustrato
patologico en el cual se involucra principalmente las regiones basomediales del 16bulo
temporal y estructuras limbicas y propagacion de las crisis a lobulo frontal; el tratamiento
que se sigue en estos pacientes el cual generalmente es el empleo polifarmacia o
intervencidon quirargica; el inicio precoz de esta patologia ya que regularmente es en la
nifiez; aunado a todas las implicaciones psicosociales que acompafian a cualquier

padecimiento cronico como lo son la sobreproteccion, el aislamiento y estigma social, la



Esclerosis Mesial Temporal se encuentra altamente relacionada con alteraciones cognitivas
y psicologicas, lo que repercute en la integracion optima del individuo a su medio ambiente
(Allegri, Drake y Thomson, 2002). Trimble (2002) considera que estos problemas pueden
en ocasiones afectar mas la calidad de vida de los sujetos que el propio padecimiento.
Dado a lo anteriormente mencionado se considera que estd patologia supone una causa
importante de discapacidad en el adulto joven, pues afecta fisica neuropsicologica y

emocionalmente a las personas (Carreno y Medina, 2001).

De acuerdo a algunas investigaciones los sintomas neuropsicologicos mas frecuentes
son problemas de memoria, dificultades de atencion y concentracién, problemas de
lenguaje, enlentecimiento en razonamiento y déficits en funcion ejecutiva (Brunbech y
Sabers, 2003). Por otra parte la Esclerosis Mesial Temporal se relaciona con problemas
conductuales y emocionales como baja autoestima, dificultades en habilidades sociales,

depresion y ansiedad (Ponds y Hendriks, 2006).

A su vez dentro del avance de las neurociencias y la neuropsicologia se ha observado
que la mejoria de un paciente con algin padecimiento cronico como lo es la Esclerosis
Mesial Temporal no solo implica el bienestar fisico si no cognitivo y emocional. En este
sentido se considera que la neuropsicologia contribuye en gran medida al conocimiento
sobre como el Sistema Nervioso Central y las alteraciones de su funcionamiento producidas
por factores como esta patologia. De ahi la importancia de incluir en el tratamiento de
estos pacientes un programa de intervencion neuropsicoldgica, ya que esta permite ensefiar
o entrenar actividades dirigidas a mejorar el funcionamiento cognitivo y emocional global
de una persona que sufre de un padecimiento como lo es la Esclerosis Mesial Temporal con

el fin de lograr una mejor integracion a su medio (Ginarte, 2002).

Se considera que realizando una evaluacion e intervencion neuropsicologica en los
pacientes con este padecimiento, identificando las alteraciones cognitivas primarias y los
procesos que se ven afectados secundariamente, para de este modo disefiar e intervenir
con un programa de habilitacién neuropsicologica, permite a las personas afectadas por

Esclerosis Mesial Temporal tener un mejor desempefio en las actividades de la vida diaria,



obtener mayor independencia, una adaptaciéon mas satisfactoria a su medio y una mejor

calidad de vida.

La validez ecologica adquiere gran importancia en el disefio de un programa de
intervencion neuropsicologica, cuando se busca incidir en procesos como la memoria de
trabajo y la funcion ejecutiva, los cuales se encuentran frecuentemente comprometidos en
la Esclerosis Mesial Temporal, ya que estos repercuten en gran medida en las demandas
cognitivas requeridas para el desempeio y funcionalidad optima de una persona en su vida

diaria (Garcia, Tirapu y Roig, 2007).

Tomando en cuenta lo anterior se disefio el presente trabajo, el cual encuadra un
programa de habilitacion neuropsicologica de tipo ecologico, enfocada en fortalecer las
habilidades cognitivas de la paciente y crear estrategias compensatorias en los procesos
cognitivos afectados en una persona de sexo femenino de 29 afios, pintora profesional,
diagnosticada con Esclerosis Mesial Temporal. Los resultados muestran que un programa
de habilitacion cognitiva disefiado de acuerdo a las necesidades propias de cada persona
genera una mejoria en algunos aspectos de las funciones cognitivas afectadas y en la

realizacion de tareas cotidianas.

Con base a la evaluacién neuropsicoldgica a través de pruebas, escalas y mediciones
cualitativas en el desempefos de actividades, y la revaloracion del estado cognitivo,
funcional y emocional de la paciente, se puedo demostrar la eficiencia del programa de
habilitacion neuropsicoldgica con un un enfoque ecoldgico. Se observd ademads que tras la
estimulacion de funciones cognitivas se puede suscitar una extension a mejoria de otras
funciones no entrenadas. Los hallazgos refuerzan el supuesto de que la utilizacion de las
actividades cotidianas es un buen parametro para evaluar la efectividad de la intervencion
neuropsicologica, ya que en éstas se refleja la independencia y desarrollo personal de la

paciente.



II. ESCLEROSIS MESIAL TEMPORAL

La Esclerosis Mesial Temporal (EMT) es conocida también como Sindrome Mesial
Temporal (SMT), se convierte en una patologia de gran importancia dentro de las causas de
epilepsia, dado el pobre control de crisis que se logra con el manejo farmacolédgico, el
deterioro cognitivo y la buena respuesta al manejo quirurgico de estos pacientes (Serrano,
Sanchez y Garcia, 2002). Se considera como un tipo de epilepsia caracterizada por un
cuadro clinico tipico y homogéneo, crisis asociadas a fiebre, periodo sintomatico por uno o
varios afios, crisis parciales simples, o complejas (Carrefio, Medina, 2001). El sustrato
patoldgico es usualmente la esclerosis hipocampal, amigdalar o de ambas estructuras, hay
pérdida neuronal del area CA1 con disminucion significativa de las células de Mossy, con

preservacion del area CA2' (Vernet, Farmer, Montes y Meagher-Villemure, 2000).

La semiologia caracteristica, inicia generalmente con dolor abdominal, sensacion
visceral ascendente, nauseas, mareo y temor (Williamson, French, y Thadani, 2003). Otros
sintomas incluyen inmovilidad, alteracion de la conciencia, automatismos oroalimentarios o
manuales seguidos con frecuencia de eventos motores, debidos probablemente a
propagacion de la actividad eléctrica hacia 4reas frontales o a regiones estriadas
subcorticales (Serrano, et al., 2002). El EEG muestra descargas de puntas en regiones
temporales anteriores o basales, aunque con frecuencia puede ser normal por la profundidad
del foco epileptogeno. La Resonancia Magnética Nuclear evidencia la asimetria en el
volumen del &rea amigdalo-hipocampal y el hallazgo de un atrio ventricular dilatado (Jack,

2000).

La intervencion neuroquirtirgica mas utilizada es la amigdalo-hipocampectomia, pero en
algunas ocasiones se debe ampliar a la reseccion temporal funcional de acuerdo a la

evaluacién prequirargica (Vernet, et al., 2000).

" El hipocampo se encuentra formado por varias estructuras dentro de las cuales se encuentra incluida el Asta
de Amon, la cual a su vez se divide en cuatro campos: CA 1, CA 2, CA 3 formados por células piramidales y
CA 4 formado por varios tipos de células no piramidales y no granulosas (Snell, 2003).



Etiopatogenia

Los sintomas y signos que caracterizan este sindrome se derivan de las descargas
epileptogénicas producidas en las regiones basomediales del 16bulo temporal; hipocampo,
amigdala y girus para hipocampico (Koepp ,2000). La zona epileptdégena se encuentra
habitualmente en dichas estructuras limbicas, pero puede ocurrir también que se encuentre
en regiones extratemporales poco elocuentes y generen la sintomatologia del sindrome

mesial por propagacion de las descargas (Koepp, 1996).

Desde el punto de vista histologico, el hallazgo mas significativo consiste en el patron
caracteristico de pérdida y/o supervivencia celular, habitualmente visto en el hipocampo y
el gyrus dentado y, en especial a la pérdida neuronal y posterior esclerosis de la region CAl
del hipocampo, asociado a la relativa normalidad de la region CA2. Se ha demostrado
experimentalmente que las convulsiones prolongadas pueden producir degeneracion en el
hipocampo de neuronas de tipo excitatorio (células de Mossy) con preservacion de otras
menos vulnerables. El resultado, seria una reorganizacion sindptica anormal del drea, con
alteraciones en neurotrasmisores y neurorreceptores condicionantes con el tiempo de
descargas sincronicas tanto excitatorias como inhibitorias (Proper, Hoogland, Capeen y

Jansen, 2002).

Etiologia

La causa exacta de la Esclerosis Mesial Temporal es desconocida. Se han involucrado
factores precipitantes en etapas tempranas de la vida como convulsiones febriles
prolongadas, trauma craneoencefalico, procesos infecciosos sutiles, al igual que
antecedentes familiares de epilepsia como desencadenantes de la perdida neuronal,
asimismo, se ha postulado la existencia de microdisgenesias hipocampales como inductoras
del inicio el proceso. Las crisis por si mismas parecen ser capaces de inducir pérdida
neuronal, igualmente se ha demostrado que la persistencia de las crisis y la duracion de la

epilepsia no controlada puede dafiar progresivamente la formacién hipocampal (Koepp,



2000). Este autor menciona que en la pérdida celular hipocampales se encuentran dos

diferentes tipos de anatomia patologica:

a) Secundaria a lesiones extrahipocampales en el I6bulo temporal: Lesiones como
tumores, trastornos de migracion y organizacion neuronal o secuelas de patologias sufridas
antes, durante y después del parto y postnatalmente, pueden producir dafio de las

estructuras del hipocampo, sin que hasta el momento se conozca claramente la causa.

b) Criptogénica del I6bulo temporal: Corresponde a la Esclerosis Mesial Temporal

clasica y tiene las siguientes caracteristicas histologicas:

1) Pérdida de densidad neuronal con tres patrones histopatolégicos:

1. Esclerosis del hilus o en folium, que corresponde a la pérdida selectiva de células del
area CA4, la cual estd invariablemente presente en todos los casos de atrofia hipocampica.

2. Esclerosis hipocampica completa principalmente en parte del subiculum el giro
dentado y el asta de amon, siendo este ultimo mads sensible al dafio, en orden de mayor a
menor, las areas CA3, CA1 por ultimo CA4, mostrandose CA2 como zona resistente al
dafio.

3. Esclerosis amigdalina aislada, presentindose con menor compromiso de memoria que

las otras lesiones.

2) Alteraciones estructurales de la poblacion superviviente: Existe perdida de las
espinas dendriticas en las células piramidales en distintas areas en la capa a granulosa del
nucleo dentado. Se produce una reorganizacion de los axones de las fibras e la capa
granulosa que son las fibras musgosas que en condiciones normales solo establecen
contacto con el area CA3, desarrollando entonces, conexiones en todas las areas del asta.
Parece que esta reorganizacion es facilitada por el dafo del hilus. Ademas el giro dentado
muestra una corteza bilaminar e irregular, para lo cual se ha postulado que pueda darse un
trastorno de migracion neurobalistica, mientras otros piensan que se debe a secuelas de

diferentes estimulos externos.



Se penso inicialmente, que dado que el cambio mas significativo era la ramificacion de
fibras musgosas, cuyo neurotransmisor es el glutamato se produciria una autopotenciacion
por excitacion de las dendritas proximales, sin embargo actualmente se piensa que es
debido al establecimiento de sinapsis inhibitorias no funcionales, mediadas por acido
gamma amino-butirico, con preservacion de las células encargadas de inhibir las células
granulosas, las cuales pierden su estimulacion por la pérdida de otras poblaciones celulares,
disminuyendo su capacidad e inhibir a las células granulosas, quedando estas ultimas

cronicamente excitables (Brien, Kilpatrick y Murrie, 1996)

Koepp (2000), refiere una teoria donde los estimulos extrahipocampales que llegan
laterales al giro dentado producen un campo alrededor de la capa granular evitando la
entrada de cualquier estimulo incluyendo los inhibitorios. Este autor también refiere, que
estudios in vivo han demostrado que en el area de esclerosis existe una disminucion del
receptor central de benzodiacepinas. Otros estudios realizados en muestras
anatomopatoldgicas de amigdalohipocampectomias con técnicas de hibridacion. mostraron
como los transportadores para aminodcidos excitatorios tipos 2 y 3 se encuentran
disminuidos en las areas CA3 y CAl, dificultando el barrido del glutamato de la hendidura
sindptica. Ambos fenomenos explicarian la descarga permanente de las células granulosas

que facilitan no solo la presencia de crisis sino el dafo progresivo sobre esta area.

Regula, Bierlimann y Torn (2001), han relacionado la presencia del dafio con multiples

origenes. En cuanto a lesiones previas se ha relacionado con:

a) Hipoxia pre, peri y posnatal: El dafo neuronal del 16bulo temporal por hipoxia puede

favorecer la aparicion de esta patologia.

b) Trauma craneoencefalico: Se han encontrado lesiones compatibles con Esclerosis
Mesial Temporal en pacientes que sufrieron Traumatismo Craneo Encefalico siendo

menores de cinco afios.



c) Infecciones del Sistema Nervioso Central: Segun los estudios de Regula, et al.
(2001), parece ser muy importante el momento en el que sucede el dano neuronal para la

aparicion de Esclerosis Mesial Temporal.

Existe una gran discusion acerca de la relacion etiopatologica de la Esclerosis Mesial
Temporal con las crisis febriles. Los estudios de casos han mostrado una asociacion del 30
y 50% entre las crisis focales producidas en la EMT y el antecedente de sufrir o haber
sufrido de crisis febriles, generalmente complejas. Sin embargo, en los estudios de cohorte
con seguimiento a mediano plazo no se ha encontrado que pacientes con crisis febriles
desarrollen posteriormente EMT. Algunos postulan que se requiere una lesién previa para
que inicie el proceso de pérdida neuronal. De las caracteristicas de complejidad se conoce
que las mas significativas son las prolongadas y focales, estando atn en discusion si la
recurrencia es también una de las caracteristicas que se relacione con la Esclerosis Mesial

Temporal (Koepp, 2000).

No obstante existen algunos indicios de una predisposicion genética en el desarrollo de
la esclerosis mesial. En este sentido Regula, et al., (2001) han realizado estudios a gemelos
con epilepsia focal refractaria con estudios de neuroimagen que sugieren una Esclerosis
Mesial Temporal. En diversos sujetos se ha encontrando una trisomia en el cromosoma 15
con translocacion equilibrada de origen materno, esto se ha asociado también con retraso
mental, alteraciones del comportamiento, y trazos -electroencefalograficos distintos

(lenificacion temporal izquierda y descargas multifocales) y esclerosis hipocampal.

Clinica

El examen neuroldgico de los pacientes afectados por el Sindrome Mesial Temporal es
usualmente normal. En cuanto a alteraciones cognitivas, los trastornos en memoria reciente
son los mds comuUnmente reportados. Los antecedentes personales, suelen ser
significativos. Estos pacientes tienen frecuentemente antecedentes de convulsiones

prolongadas (generalmente asociadas a fiebre) en los primeros afios de vida (Koepp, 2000).



En cuanto a la clinica Williamson, Fench y Thadami (2003), refieren que esta parte de
las caracteristicas de la epilepsia del l6bulo temporal, aunadas a manifestaciones que
sugieren el compromiso mesial. Se conoce que el 50% de las crisis focales corresponde a
crisis originadas en el 16bulo temporal y la expresion clinica mas comun es la conocida
crisis parcial compleja, que se caracteriza por alteraciones de la conciencia y puede estar
precedida de sintomatologia que sugiere el origen focal de la crisis. Entre los sintomas
previos o auras relacionados con el inicio de una crisis focal se encuentran:

- Sintomas dismnésicos: como el “deja vu” y el “jamis vu” o la evocacion forzada de
recuerdos.

- Sintomas cognoscitivos: estados de ensofiacion, pensamiento forzado.

- Sintomas emocionales: alegria, temor, depresion, vergiienza, ira, placer sexual.

- Sintomas de habla: afasia ictal (relacionada con el 16bulo temporal dominante).

- llusiones y alucinaciones: se relacionan principalmente con el lobulo temporal
derecho, estas pueden ser simples o elaborados, siendo la modalidad visual la mas
frecuente manifestandose con macropsias, micropsias, deformacion de las caracteristicas
de los objetos, ya sea la forma, el tamafio o los colores; las de naturaleza auditiva pueden
ser simples como zumbidos, chasquidos, etc., originadas en la circunvolucién temporal
superior y las complejas, como musica o voces que no repiten palabras distinguibles, se
originan en otras partes del l6bulo temporal contralateral a la manifestacion clinica; las
olfatorias tienen origen caracteristico en hipocampo y anteromesial; las gustativas se
originan en la region opercular parietal.

- Sintomas autondémicos: pueden originarse en la region amigdalina y la corteza insular,
que tiene gran relacion con el hipotalamo; sin embargo, también pueden originarse en
regiones operculares, orbitofrotnales y mesiales. La mas comun es el malestar epigéstrico
pero también pueden presentarse como broncoespasmo, taquicardia, taquipnea, midriasis,
rubicundez, piloereccion o aumento del peristaltismo intestinal.

Las crisis parciales complejas que se originan en lobulo temporal son mas largas, llegan
a durar hasta dos minutos y su recuperacion es mas lenta, mientras que las de lobulo frontal
son mas rapidas. Pueden encontrarse automatismos bocuoalimentarios, de habla, motores y

emocionales.



Para determinar si las crisis parciales complejas tiene relacion con la Esclerosis Mesial
Temporal existen algunas caracteristicas como:
- Inicio mas temprano de crisis entre 6-10 afios o incluso antes, mucho mas temprano
que en otros tipos de crisis parciales.
- Que sean precedidas de aura, principalmente epigéstrica y olfatoria.
- Automatismos manuales unilaterales en los primeros 60 segundos, siendo postura

tonica contralateral y casi nunca automatismos en miembros inferiores.

El periodo postictal tiende a ser relativamente prolongado y acompanarse de
somnolencia, alteraciones conductuales y trastornos en el lenguaje. Un dato semiologico
caracteristico de este tipo de crisis es la aparicion de los llamados automatismos. Son
actividades motoras involuntarias mds o menos coordinadas y adaptadas que ocurren
durante un estado de alteracion de la conciencia, durante o después de la crisis y se

acompafiando e amnesia de lo ocurrido (Carrefio y Medina, 2001).

Muchos pacientes presentan unicamente crisis parciales simples y parciales complejas
con rara o casi nunca generalizacion secundaria a una crisis tonico cloénica. En ocasiones
esta generalizacion ocurre durante la suspension voluntaria de la medicacion o durante
estudios de video electroencefalografia en los cuales el paciente esta siendo evaluado para
una eventual cirugia. Las crisis en general tienen una presentacion variable y van desde
frecuentes en un dia o semana hasta muy eventuales crisis en el transcurso de un afio. La
tendencia habitual es a hacerse mas frecuentes en la medida que pasa el tiempo. Un punto
importante es que las crisis parciales simples por su componente autondémico con sensacion
de angustia pueden ser confundidas con episodios de ansiedad, angustia o panico algunas
veces y las crisis parciales complejas erroneamente catalogarse como pseudocrisis u otra

patologia psiquiatrica (Williamson, Fench y Thadami, 2003).

Carrefio y Medina (2001), refieren que el diagnostico de EMT se basa en la convergencia
de los hallazgos clinicos, morfoldgicos y funcionales. Cuando los ataques persisten a pesar
del tratamiento adecuado con anticonvulsivantes, la reseccion quirargica del foco epiléptico

permite el control total de la epilepsia en un nimero elevado de pacientes siendo excelente
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en costo efectividad a mediano plazo. La intervencion neuroquirirgica mas utilizada es la

amigdalohipocampectomia.

Diagnostico

Serrano, et al., (1998), refieren que para establecer el diagnostico de Esclerosis Mesial
Temporal debe existir una correlacion estudios electroencefalograficos, neuroimagenes y

clinica para lo cual las técnicas empleadas son las siguientes:

Electroencefalografia (EEG)

El EEG interictal muestra, como hallazgo mas frecuente y caracteristico, puntas en
areas de proyeccion temporal, en especial anteriores y basales y consecuentemente son
mejor captadas por los electrodos temporal anterior (T1-T2) y/o esfenoidales. Se activan
durante el suefio lento. Cuando son exclusivamente unilaterales tienen un definido valor de
foco. También son relativamente frecuentes los "trenes" de ondas lentas, mientras que otros
paroxismos (punta-onda, polipuntas) son mas raros. El EEG ictal habitualmente se obtiene
cuando se interna al paciente y se reduce la medicacion para realizar estudio telemétrico.
Las crisis parciales complejas se acompanan de actividad paroxistica critica de ondas lentas
theta, de inicio ipsilateral al temporal, que genera la descarga. Frecuentemente la actividad
paroxistica estd precedida por atenuacion del ritmo de fondo y/o desaparicion de las puntas
interictales. Estos ultimos suelen ser los Unicos signos cuando la crisis se reduce al

componente psico-visceral.
Estudios de Neuroimagen

- Resonancia Magnética Cerebral (RMC): resulta ser en estos casos el estudio
estructural de mayor utilidad y valor diagndstico, al observarse la asimetria en el volumen

de los hipocampos, el aumento en el tamafio del cuerno ventricular temporal, la

disminucion global del 16bulo temporal y demés signos de la Esclerosis Mesial Temporal,
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sin embargo con frecuencia pasan desapercibidos estos detalles por técnica inadecuada en

la realizacion de la resonancia.

- La tomografia por emision de foton simple (SPECT): suele mostrar, en un niimero
significativo de casos, hipoperfusion intercritica e hiperperfusion ictal en el temporal
afectado. Mayor resolucion espacial parece lograr el estudio de modificaciones metabolicas
regionales mediante la tomografia por emision de positrones "PET" pero aun no

disponemos de esta tecnologia en nuestro medio.

- Tomografia por emision de foton Gnico: Esta técnica en la que se aplica hexametil
propilemino oxima como medio de contraste, es la mejor para determinar el flujo sanguineo
cerebral que se encuentra disminuido en los focos epilépticos, y es 1util para mostrar la

hiperperfusion en otras areas del cerebro.

- Espectroscopia por resonancia magnética: No es una técnica muy utilizada pero es

util para realizar la evaluacion prequirurgica y para predecir la respuesta postquirdrgica.

Tratamiento

El esquema de tratamiento inicialmente debe corresponder al de cualquier epilepsia de
tipo focal con carbamazepina en monoterapia. Sin embargo dado que la Esclerosis Mesial
Temporal es la principal causa de epilepsia refractaria, hay un porcentaje importante de
pacientes que no responderan de manera adecuada a los diferentes esquemas
farmacoldgicos a pesar de niveles séricos altos de gabapentin, lamotrigina, fenitoina,
vigabatrin, etc. (Koepp y Brooks, 1996) . Se ha encontrado como en los astrocitos y en la
gliosis de muestras de patologia de pacientes operados con Esclerosis Mesial Temporal, se
expresan los genes para la multirresistencia a farmacos asociada a la glicoproteina 1 y su
gen codificador, que se sabe se relaciona con el transporte de algunos antiepilépticos

(Sisodiya, Lin, Harding, 2002).
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Intervencion quirurgica

Dada la mala respuesta de la Esclerosis Mesial Temporal a los diferentes tipos de
farmacos antiepilépticos, frecuentemente se considera el manejo quirargico como la mejor
alternativa en estos pacientes. La intervencion de eleccion es lobectomia temporal anterior
mas amigdalohipocampectomia. En el momento que un determinado paciente presenta
crisis incontrolables y se piensa en la alternativa quirurgica, el neur6logo se replantea la
evaluacion del cuadro, incluyendo en forma prioritaria el diagndstico topografico de la
denominada "area epileptogénica primaria", entendiendo por tal el drea donde se inicia la
descarga epileptogénica y la delimitacion de la "zona epileptogénica" que se define como la
region cortical cuya reseccion es necesaria y suficiente para eliminar las crisis del paciente

(Hennessy, Elves, RabeHescketh, Binnie y Polkey, 2001).

Desde la perspectiva del abordaje quirargico, Chelune (1995), refiere que la situacion
ideal es que la zona epileptogénica se ubique en una estructura accesible y suficientemente
alejada de areas elocuentes de modo tal que para su extirpacion no conlleve una deficiencia
funcional incapacitante. El pronostico en las epilepsias refractarias se diferencia con base
en la disposicion topografica de la zona epileptogena. En este sentido Van Buren (1993)
considera que la Esclerosis Mesial Temporal es uno de los sindromes con mejor pronostico

en lo referente al control post-quirurgico de las crisis.

Para determinar el prondstico de un paciente que sera sometido a una cirugia temporal
mesial, existen dos modelos tedricos: el de reserva funcional del hipocampo y el de
adaptacion funcional (Chelune, 2005). El primero deriva de las observaciones de los
estudios con amytal sodico o test de Wada. Si al realizar el test de Wada en el hipocampo
el paciente tiene una amnesia global, se deduce que al extraerlo quedara como secuela
probable amnesia importante, dado que el paciente no tiene reserva funcional en el
hipocampo contra lateral. El segundo modelo basa el prondstico del paciente en la
evaluacion neuropsicologia basal (prequirtirgica). Si el paciente presenta déficit de
memoria modalidad especifica (visual/verbal) correlaciona con el hipocampo, ello implica

que éste no funciona adecuadamente y que la reseccion del mismo no afectara la funcion,
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asi como que la cirugia tendrd buen pronostico. Si la memoria prequirdrgica es normal,

tiene mayor riesgo de presentar amnesia postquirtirgica.

En seguimientos a corto plazo se ha visto mejoria en el 80 a 90% de los pacientes
llevandolos a una clasificacion postquirirgica. Se describe incluso hasta un 35% de
pacientes libres de crisis en el postquirargico. Mejores resultados postquirirgicos se
encuentran cuando existe solo un foco localizado y no se presentan crisis secundariamente
generalizadas, sin que se haya encontrado relacion entre el prondstico postquirurgico y el
déficit mental previo o la etiologia del dafio. Algunos refieren que son de mejor prondstico
los pacientes que presentaron crisis febriles complejas, pero esto aun permanece en
discusion (Hennessy, et al., 2001). Existen otros predictores de buena respuesta
postquirdrgica como que el foco tenga una localizacion temporal anterior con extension
hacia mesial, que la edad del paciente al momento de realizar la cirugia sea menor de 0

aflos y que no se presenten crisis en el posoperatorio inmediato (Van Buren, 1993).

Walezak, Radtke, McNamara, Lewis, Luther y Thomoson (2000), han mostrado que las
crisis pueden recurrir después de un tiempo, lo que puede deberse a resecciones
incompletas de amigdala e hipocampo o a otros focos temporales no detectados. Se ha
visto como la respuesta del paciente al llegar al segundo afio postquirargico puede ser
predictora del control de crisis para el futuro de estos pacientes.  Las secuelas potenciales
en la cirugia son generalmente problemas de memoria, en la modalidad especifica
visual/verbal, dependiendo de la lateralidad de la patologia (Walezak, et al., 2000). Estos
autores resaltan la importancia de establecer el estado cognitivo previo a la intervencion
quirargica del paciente y prever la presencia de déficit posterior para realizar un adecuado

manejo de rehabilitacion posoperatorio.

Prondstico

El pronostico de los casos de Esclerosis Mesial Temporal en que se ha practicado una
intervencion quirdrgica es excelente. Practicamente todos los especialistas coinciden en que

el control total de las crisis se alcanza en un porcentaje no menor al 70% de los pacientes y
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en otro 20% la mejoria es significativa (Hermann, Seidenberg, Schoenfeld y Davies, 1997).
Estas cifras de pronostico son particularmente notables si tenemos en cuenta que hasta hace
poco tiempo, especialmente en nuestro medio dado el tardio desarrollo y aceptacion de la
intervencion quirargica en la epilepsia, estos casos eran rotulados como "epilepsias

intratables".

Cabe mencionar que a partir del siglo XX se ha desarrollado un enorme trabajo
enfocado a demostrar que las patologias asociadas a la presencia de crisis convulsivas, entre
ellas la Esclerosis Mesial Temporal, se asocian a diversos problemas cognitivos, que en
ocasiones pueden llegar a interferir mas en el desempeio de actividades diarias de las
personas (Blumer y Hermann, 1993). Por lo que la intervencién neuropsicologica es muy

importante en el manejo de pacientes con Esclerosis Mesial Temporal.

Alteraciones Neuropsicologicas en la Esclerosis Mesial Temporal

El abordaje neuropsicoldgico en la Esclerosis Mesial Temporal se considera de gran
importancia. Tomando en cuenta que para diversos autores (Ponds y Hendriks, 2006;
Castello y Soler, 2004) los pacientes con este padecimiento tienen tres veces mayor riesgo
de presentar problemas que afecten a su funcionamiento cognitivo frente a individuos sin
problemas neuroldgicos. El conocimiento de los multiples factores que inciden con la
aparicion y perpetuacion de los trastornos cognitivos en los pacientes con Esclerosis Mesial
Temporal permite una mejor evaluacion y manejo de estos pacientes permitiendo mejorar

su calidad de vida.

En este sentido Dodson, Kinsbourne y Hiltrbrunner (2001), consideran que los pacientes
con Esclerosis Mesial Temporal tienen un alto riesgo de presentar problemas en diversas
areas como cognitivas, sociales y conductuales. Asi mismo Blumer y Herman (1993)
enumeran factores que pueden influir en la presencia de alteraciones neuropsicoldgicas en
estos pacientes (ver principales factores potenciales en cuadro 1), dentro de los cuales se

encuentran:
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- El inicio temprano de esta patologia, ya que regularmente es en la primera infancia, lo
cual dificultara un desarrollo optimo de las funciones cognitivas.

- El rol del enfermo: el padecimiento de una enfermedad cronica conlleva a que se cree
una dindmica familiar y/o social, en la cual al buscar ayudar o proteger al paciente, se crean
limitaciones que van mas ellas de las propias de la enfermedad.

- La importante correlacién que hay entre aspectos anatdmicos involucrados en la EMT,
en este caso estructuras subcorticales, con procesos cognitivos y conductuales.

- El efecto directo de las crisis epilépticas.

- El efecto adverso de la medicacion antiepiléptica.

- Las secuelas postquirtrgicas, dado que la intervencidon quirtrgica es frecuentemente
empleada en el tratamiento de la Esclerosis Mesial Temporal.

En el cuadro 1 se resumen los factores que predisponen a los pacientes con Esclerosis

Mesial Temporal a presentar alteraciones cognitivas.

Cuadro 1. Factores potenciales de alteracion neuropsicologia en la EMT.

Referentes al padecimiento

Edad de comienzo

Frecuencia y duracion de las crisis

Duracion del proceso

Alteraciones EEG

Nivel Neuropsicoldgico previo al inicio del proceso

De caracter psicosocial

Calidad de vida con relacion a las crisis (estigmatizacion)

Actitud de la sociedad (realimentacion emocional negativa)

Influencia del padecimiento en las actividades de la vida diaria

Situaciéon econdmica

Actitud de la familia (rechazo/sobreproteccion)

Centros de atencion a los que se acude

Medicacion

Dosis, concentracion y politerapia

Efectos generales sobre el metabolismo cerebral
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Debido a la alta correlaciéon que existe entre la Esclerosis Mesial Temporal y la
presencia de alteraciones neuropsicologicas ha aumentado el interés del estudio en esta

linea de investigacion, dentro de la cual se encuentran los siguientes trabajos:

Trimble (2002), compar6 el desempefio en diversas tareas cognitivas de un grupo
formado por sujetos sanos, y otro por sujetos diagnosticados con Esclerosis Mesial
Temporal, demostrd que la ejecucion en tareas fue inferior en los pacientes diagnosticados
con EMT en comparacion con el grupo de sujetos sanos, es decir, que en la EMT en si
produce deterioro cognitivo. Por otra parte demuestra que dado que el deterioro cognitivo
esta relacionado con la funcidn fisioldgica del sitio anatomico afectado, tomando en cuenta
la fisiopatologia en la Esclerosis Mesial Temporal, se encuentran marcadas alteraciones de
memoria; cuando la lesion del l6bulo temporal es izquierda los pacientes presentan un
deterioro de la memoria verbal auditiva, mientras que aquellos que tienen la lesion en el
temporal derecho muestran deterioro de la memoria visual o no-verbal (Jones, Harnadek y

Kubu, 2000).

Para Miyamoto, Katamaya, Kohasaka y Koyana (2000), en los pacientes con Esclerosis
Mesial Temporal se encuentran alteraciones asociadas a disfunciones en el lenguaje, tanto
en su expresion verbal como en la comprension del mismo, trastornos en el aprendizaje de
material verbal, deterioro de la coordinacion visomotora y motora fina, disminucion del
coeficiente de inteligencia, déficit de la atencion y deterioro de la memoria de trabajo.
Loring, Lee, Martin y Medor (1998), hacen mencion del compromiso de la memoria,
alteraciones del lenguaje y la funcion ejecutiva en los pacientes con Esclerosis Mesial
Temporal. Martin, Sawrie, Edwards, Roth, Faugth, Kwzniedky, Morawetz y Gilliam
(2000), refieren que en general en los pacientes adultos con EMT se encuentran
alteraciones perceptivas, cognitivas, emocionales afectivas, vegetativas, motrices y
comportamentales.  Allegri, Drake y Thomson (1999), de acuerdo a los resultados de un
estudio que realizaron en donde compararon el desempenio de sujetos con EMT y sujetos
normales reportan alteraciones neuropsicoldgicas en los procesos de memoria episddica,
memoria semantica, lenguaje expresivo, atencion, memoria de trabajo y funciones

ejecutivas.
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Aikia, Salmenpera, Partanen y Kalviainen (2001), refieren que dentro del dominio
cognitivo, los procesos con mas deterioro en la EMT son la memoria, seguido del
funcionamiento ejecutivo y el lenguaje. En cuanto al déficit en la memoria verbal se ha
encontrado relacionada principalmente con foco epileptdogeno en la region temporal mesial
izquierda, sin embargo se ha encontrado tanto en pacientes con zona epileptogena izquierda
y derecha déficit en la memoria episodica y el aprendizaje, asi como déficit en la memoria
semantica. El deterioro de la memoria visual se encontrd6 mas en los pacientes con zona
epileptogena mesial temporal derecha (Helmstaedter, Loer, Wohlfahrt, Hammen, Saar,

Steinhoff, Quiske, Sculze, 2007).

En el lenguaje se ha observado dificultad en el acceso lexical. Otras funciones
relacionadas con el lenguaje como lectura, escritura y comprension auditiva permanecen
conservadas cuando la informacion es sencilla, sin embargo al cuando es més compleja
refieren dificultades (Hermann, Seidenberg, Schoenfeld y Davies, 1997). Estos autores han
encontrado a la funcidon ejecutiva comprometida en evaluaciones prequirirgicas en la
mayoria de los pacientes con Esclerosis Mesial Temporal, las alteraciones mas frecuentes
en tareas como en el Wisconsin Card son el nimero de perseverasiones y el nimero de

categoria alcanzadas.

En cuanto a evaluaciones postquirtirgicas en estos pacientes se ha encontrado que el
déficit de memoria verbal ha sido el mas frecuente, especialmente relacionado con la
lobectomia temporal izquierda. En la mayoria de los pacientes con déficit de memoria no
verbal no se han encontrado cambios importantes luego de la lobectomia temporal derecha
(Lee, 2002). Este autor ha encontrado que en los pacientes con foco epileptdgeno mesial
temporal izquierdo se encuentra frecuentemente déficit de memoria verbal antes y después
de la cirugia en comparacion con pacientes con foco mesial temporal derecho. En relacion
al lenguaje no se ha observado cambios significativos post quirtrgicos, sin embargo se ha
descrito empeoramiento en las pruebas de denominacién posterior a una intervencion
mesial temporal izquierda (Lee, 2002). En relacion a la funcion ejecutiva, no se han
observado cambios significativos post quirdrgico, incluso algunos autores describen

mejoria del déficit en la funcion ejecutiva luego de la cirugia (Martin, et al., 2000).
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En resumen, de acuerdo publicaciones recientes (Lee, 2002; Martin, et al., 2000;
Hermann, et al., 1997) enfocadas al estudio de las alteraciones neuropsicoldgicas basandose
en analisis del desempefio de los pacientes con este padecimiento en diversas tareas
cognitivas (ver resumen en cuadro 2), se ha coincidido en que en la Esclerosis Mesial
Temporal, el perfil neuropsicologico esta caracterizado por alteraciones en procesos
mnésicos, dentro de estos se observado déficit para procesar el material verbal, lo que se
evidencia en un desempefio bajo en tareas relacionadas esta funcion como el recuerdo libre
diferido de una historia o en el aprendizaje de una lista de palabras, célculo y lectura.
También se han encontrado alteraciones en los procesos de lenguaje expresivo, memoria de

trabajo, atencion y funciones ejecutivas.

Cuadro 2. Déficits cognitivos encontrados en el desempefio de diversas tareas en
Pacientes con Esclerosis Mesial Temporal.

Memoria Simbolizacién
Aprendizaje serial Analogias

Recuerdo libre serial

Reconocimiento

Atencién y memoria de trabajo Funciones ejecutivas
Span directo Categorias

Span inverso Errores perseverantes
Claves

Memoria semantica y lenguaje Visoconstruccién
Test de denominacion Cubos

Fluencia seméntica

Fluencia fonologica

Lenguaje
Informacion

Vocabulario

El estudio de las alteraciones neuropsicologicas en la EMT se considera complejo, dado
a los diversos factores que influyen en en el desarrollo de procesos cognitivos en estos

pacientes. En relacion a esto hay que considerar que la mayoria de estos pacientes inician
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la patologia en edades muy tempranas de la infancia, lo que puede repercutir a que desde
nifios sufran de un impacto directo sobre el desarrollo de funciones cognitivas y/o
conductuales. Se ha reportado que los nifios que padecen una enfermedad crdonica del
sistema nervioso central, tienen riesgo mayor de presentar deterioro cognitivo que la
poblacidn en general, se estima que la prevalencia de los trastornos conductuales entre los
nifios epilépticos es de 4 a 7 veces mayor que en los nifios sanos (Noeker, Haverkamp-

Krois y Haverkamp, 2005).

Sin embargo la causa de esta disfuncion cognitiva no ha sido completamente
determinada, ya que en los nifios con algun padecimiento como la Esclerosis Mesial
Temporal pueden encontrarse involucrados diversos agentes como: factores organicos,
factores propios de la enfermedad, factores vinculados con el tratamiento y aspectos
psicosociales (Deonna, 2005). Se ha observado que el inicio de la epilepsia antes de los
cinco anos de edad, el cual es regularmente el caso del la EMT, y de la paciente del
presente estudio, estd asociado a un deterioro significativo en las funciones de
concentracion, atencion, memoria y solucion de problemas complejos; dando como
consecuencia una alteracion general de la esfera cognitiva (Battalgia, Rando, Deodato,

Bruccini, Bagglio y Frisone, 1999).

Aunque se ha descrito una relacion entre el inicio temprano de la epilepsia con la
presencia de mayores alteraciones cognitivas, ha habido autores como Seidenberg,
Hermann, Schoenfeld, Davies, Wyler y Dohan (1997), que postulan que en estos pacientes
también puede encontrarse mecanismos de plasticidad neuronal, que permitirian la
reorganizacion de las funciones cognitivas. Estos mecanismos se manifiestan cuando una
funcion cognitiva, cuyo sistema neural ha sido dafado, es tomada por otro sistema. Lo cual
es mas probable que ocurra en el contexto de un dafio cerebral en edad temprana. En este
sentido también se podrian encontrar fendmenos de reorganizacion intrahemisferica, por lo
cual, algunas funciones relacionadas con estructuras mesiales, podrian ser realizadas en

otros sectores del cerebro.
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Por otra parte, se ha relacionado el deterioro de las habilidades intelectuales y
psicosociales con la frecuencia de las crisis epilépticas y la duracion de la enfermedad, dada
la influencia que se ha encontrado de estos factores en el rol del enfermo que adopta el
paciente y por consiguiente las limitaciones que las personas que lo rodean van creando en
este, asi como las ganancias secundarias que la persona adquiere (Trimbble, 2002).
Aldenkamp y Aredens (2004), argumentan que aspectos estables de la cognicion, como el
coeficiente de inteligencia, guardan una estrecha relaciéon con la severidad del sindrome
epiléptico tomando como medida la frecuencia promedio de las crisis, mientras que las
caracteristicas transitorias de las funciones cognitivas, como el tiempo de reaccion, estan
asociadas con la ocurrencia de descargas epileptiformes electroencefalografias, las cuales
tienen efecto acumulativo en el tiempo, y que afectan a largo plazo aspectos mas estables
de la cognicién como el rendimiento escolar, lo cual se vera reflejado en tareas relacionadas

con éste como son las matematicas y la lectura.

Es importante considerar los factores de riesgo relacionados con el tratamiento en la
Esclerosis Mesial Temporal, ya que aunque la mayoria de las drogas antiepilépticas causan
poco o ningun deterioro cognitivo y/o conductual éstas producen cambios globales en los
niveles de excitacion del sistema nervioso central y en ocasiones pueden producir deterioro.
El riesgo de aparicion de los efectos adversos se incrementa con la politerapia, el aumento
de las dosis y los niveles séricos, lo cual es cominmente encontrado en la intervencion
farmacoldgica de estos pacientes (Ortinski y Meador, 2004). Estos autores mencionan que
el incremento de de la neurotoxicidad en la politerapia es atribuida a interacciones
farmacocinéticas entre los antiepilépticos, debido al efecto del metabolismo hepatico.
Incluso a concentraciones séricas normales se han encontrado efectos secundarios en ciertas
combinaciones de antiepilépticos, lo cual sugiere la presencia de interacciones

farmacodinamicas.

Entre las drogas antiepilépticas el fenobarbital tiene la mayor potencialidad para los
trastornos cognitivos y conductuales, entre los que se encuentran déficit de la atencion,
alteraciones en funcion ejecutiva y memoria a corto plazo. La fenitoina puede provocar

una reduccion en la concentracidon, la memoria, la velocidad mental, las funciones
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visuomotoras y algunos pacientes pueden presentar ansiedad, agresion y depresion
(Vermeulen y Aldenkamp, 2005). La carbamazepina y el &4cido valproico, se han
relacionado con efectos minimos sobre la atencidn, la funcién visuomotora, las tareas de
decision compleja y la velocidad psicomotora (Ortinski y Meador, 2004). Entre las
benzodiacepinas se encuentran el clonazepam y el clobazam. El primero causa
somnolencia, cambios de conducta, déficit de atencidon, hiperactividad, irritabilidad,
agresion; mientras el segundo produce deterioro psicomotor, sedacion cambios del estado
de &nimo, depresion agresion y desinhibicion. Entre los nuevos antiepiléticos, con la
vigabatrina se ha reportado trastornos conductuales, depresion, sedacion, sintomas
psicoticos, hiperactividad y agitacion. El topiramato produce disminucion de la atencion,
fluidez del lenguaje, y velocidad psicomotora, asi como deterioro en la concentracion, la
memoria, enlentecimiento mental, depresion, paranoia y psicosis confunsional aguda

(Kwan y Brodie, 2001).

Como se ha mencionado son diversos factores los que influyen en que se encuentren
presentes alteraciones cognitivas en la EMT, dentro de estos es importante destacar los
aspectos en el desarrollo de procesos cognitivos, dado que es una patologia que inicia
regularmente desde la nifiez. El conocimiento de los multiples agentes que inciden en la
apariciéon y perpetuacion de los trastornos cognitivos en la EMT permite una mejor
evaluacion y manejo de estos pacientes, permitiendo de este modo mejorar la calidad de

vida.

Asimismo, es importante considerar que dada la resistencia a la farmacoterapia en la
EMT la intervencion quirtrgica es el método mas efectivo y empleado como tratamiento,
por lo que hay que tomar en cuenta las secuelas potenciales que la cirugia tiene en la esfera
cognitiva dado que gran porcentaje de estos pacientes aunados a los problemas
neuropsicologicos propios de la enfermedad se encontraran afectados por alteraciones
cognitivas que vendran como consecuencia postquirurgica. En este sentido Orozco,
Verdejo, Sanchez, Altuzarra y Pérez (2002), hacen hincapié en la importancia que la
evaluacion neuropsicologica tiene en los pacientes con Esclerosis Mesial Temporal

sometidos a una intervencion quirdrgica, ya que considerando que el cerebro de un paciente
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con este padecimiento puede encontrarse ya con algin dafio previo a la cirugia es
imprescindible esta evaluacion para poder disociar los posibles dafos asociados a la
intervencion de los ya existentes, asi se puede atribuir a cada factor, es decir, a la epilepsia
y a la intervencion su valor dentro de los déficit de los pacientes, sin confundir los déficit

asociados a la intervencion con los deteriores prequirurgicos asociados a la epilepsia.

Memoria y Esclerosis Mesial Temporal

Debido a la marcada asociacidén que hay entre las estructuras afectadas en la Esclerosis
Mesial Temporal con las funciones mnésicas, estas son las alteraciones cognitivas que se
han reportado mas frecuentemente en estos pacientes, lo cual repercute en gran medida en

la calidad de vida de estos (Van Buren, 2003).

A pesar de que las quejas por alteraciones de la memoria constituyen el sintoma mas
comun en los casos de afecciones del cerebro, el andlisis neuropsicologico detallado del
papel que juegan los distintos sistemas cerebrales es reciente. Actualmente ha crecido
mucho el interés en abordar los mecanismos cerebrales de la actividad mnésica y el anélisis
de la participacion de distintas estructuras y sistemas del encéfalo en los procesos
mnésicos, por lo consiguiente se considera esencial el estudio de las repercusiones que
distintos factores que pueden afectar el funcionamiento normal del sistema nervioso central,
como es el caso de la Esclerosis Mesial Temporal, tienen sobre la memoria, y a su vez de
que manera pueden estas dificultades mnésicas influir en el bienestar de las personas

afectadas.

Dentro de las definiciones de memoria esta se define como la capacidad de retener y
evocar eventos del pasado, mediante procesos neurobioldgicos de almacenamiento y de
recuperacion de la informacion, bésica en el aprendizaje y en el pensamiento (Squire y
Schacter, 2002). En los primeros afios de la vida, la memoria es de caricter sensitivo,
guarda sensaciones o emociones. Mas tarde aparece la memoria de las conductas: se
ensayan movimientos, se repite y se graban. De esa forma, se adquieren durante el

desarrollo, se van reteniendo y aprendiendo experiencias que permiten a un individuo que
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progrese y se adapte al entorno. Finalmente, se desarrolla la memoria del conocimiento, o

capacidad de introducir datos, almacenarlos correctamente y evocarse cuando es oportuno.

Gleisnner, Helmestaedter, Shcramm, y Elger, (2002) enumeran las siguientes causas
asociadas a los problemas de memoria en la Esclerosis Mesial Temporal:

1. Interrupcion directa del proceso de codificacion por la actividad epileptiforme que
interfiere con la capacidad de atender a la informacién, procesarla, almacenarla o
recuperarla

2. Interrupcion del proceso de consolidacion por el cual la informacion es  codificada,
almacenada y evocada. Esta interrupcion es debida a descargas temporalmente distantes a
la experiencia del aprendizaje.

3. Lesiones permanentes del tejido neural que reducen su capacidad para reaccionar
adaptativamente a aprendizajes nuevos.

4. Cambios en el funcionamiento neuronal relacionados con los farmacos
antiepilépticos usados para el tratamiento de la epilepsia.

5. La importancia de las estructuras subcorticales, en especial hipocampales, las cuales
se encuentran relacionadas con los procesos mnésicos y se encuentran dafiadas en la EMT,

dado que son de las principales areas involucradas en dicha patologia.

Considerando la importancia que las estructuras cerebrales implicadas en esta patologia
tienen en el procesos mnésicos a continuacion se realiza una descripcion de la participacion
de las condiciones neurodindmicas de la actividad mnésica relacionadas a la Esclerosis

Mesial Temporal.

Procesos y estructuras de la memoria

Segun diversos autores (citado en Ashby y Brien, 2005), el sistema de memoria esa

integrado por tres procesos basicos:

Codificacion de la informacion: La codificacion o adquisicion es el proceso en donde

se prepara la informacion para que se pueda almacenar. La informaciéon puede codificarse
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como imagenes, sonidos, experiencias, acontecimientos o ideas significativas. Las
circunstancias que rodean este momento resultan fundamentales para el éxito o fracaso de
la memoria. Es importante en este proceso inicial la atencion, la concentracion y el estado

emocional del sujeto.

La fase de codificacion en la memoria episodica se da en el momento en que se estd
adquiriendo la informacion. Se ha propuesto que durante esta fase la informacion
proveniente de las neocortezas primaria y también de las neocortezas de asociacion (por
ejemplo, cortezas parietales, temporales y prefrontales) se transmite hacia el giro
parahipocampal y la corteza perirrinal, que a su vez envian esta sefial a la corteza
entorrinal, particularmente a sus capas II y III (Rolls, 2000). La corteza entorrinal es la

principal entrada de la informacion hacia el giro dentado del hipocampo.

Los axones de la células granulares del giro dentado, llamados fibras musgosas, hacen
sinapsis hacia las neuronas piramidales de CA3 (cuerno de Amoén, CAl, CA2, CA3 y
CA4). Los axones de las neuronas piramidales de CA3, a través de las fibras colaterales de
Schaffer, proyectan a la region CA1l del hipocampo y desde esta region, la informacion se
proyecta hacia el subiculo. De aqui. La informacién que llega al hipocampo puede tener
dos rutas de salida. La primera que va de CAl-subiculo hacia el tdlamo y hacia los cuerpos
mamilares, via la fimbria/fronix. La segunda via proyecta desde CAl-subiculo hacia las
areas que originalmente enviaron la informacion al hipocampo, a través de la corteza
entorrinal y luego a través de la corteza perirrinal y el giro parahipocampal (Rolls, 2000), lo
que permite la consolidacion de la informacion en la memoria a largo plazo (Lavenex y

Amaral, 2000).

Cabe recordar que las conexiones entre la neocorteza y la formacion hipocampal son
reciprocas, por lo que los sitios en la neocorteza en que se origina la activacion sinaptica
son los sitios en que el altamente probable que se encuentre almacenada la informacion,
(Suzuky y Amaral, 2004). La informacién de las aferencias que recibe la formacién
hipocampal ha sido integrada previamente por la corteza perirrinal, el giro parahipocampal

y la corteza entorrinal (Lavenex y Amaral, 2000). Esto sugiere que la informacion
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proveniente del medio externo inicialmente alcanza una representacion monomodal, luego
una polimodal y posteriormente, una supramodal o amodal, lo que significa que conforme
la informacion se aproxima la formacion hipocampal alcanza una mayor abstraccion porque
se integran y asociado las caracteristicas del material que se ha de almacenar (Lavenex y
Amaral, 2000). Asimismo, se ha demostrado la existencia de neuronas en la corteza
entorrinal que responden solo cuando conjuntamente se activan varias areas corticales y
envian la informaciéon hacia el giro dentado (Lavenex y Amaral, 2000). Tanto el giro
dentado como la region de CA3 del hipocampo tienen una red reverberante autoasociativa

para aprender incluso en un solo ensayo y consolidar la informacion.

Almacenamiento de la informacidn: este proceso se caracteriza por el ordenamiento,
categorizacion o etiquetacion de la informacion mientras se desarrolla el proceso en curso.
Esto requiere tanto como de una metodologia como de estructuras intelectuales que ayuden
a la persona a clasificar los datos. Una vez que es codificada la experiencia y almacenada
por cierto tiempo, esta se presenta de manera automatica. El almacenamiento es un sistema

complejo y dindmico que cambia con las experiencias a las que el sujeto es expuesto.

Evocacion o recuperacion de la informacion: La recuperacion es el proceso en que se
extrae informacion almacenada en la memoria a largo plazo para usarla o emitir una
conducta (Simons y Spiers, 2003). Si esta ha sido almacenada y clasificada adecuadamente
se facilita la evocacion en el momento requerido. En este contexto, el hipocampo y la
corteza prefrontal funcionan conjuntamente. Durante la recuperacion, el hipocampo recibe
de la neocorteza la entrada de informacién y reenvia proyecciones eferentes hacia la
neocorteza (regiones en que la informacion esta almacenada, probablemente en diferentes
areas corticales donde se encuentran los diferentes componentes de esa memoria particular)
por lo que el hipocampo actia como un coordinador en la reactivacion de las

representaciones almacenadas.

La memoria se desarrolla a través de una variable temporal. Esta situacion ha permitido

dividirla en etapas o niveles temporales de acuerdo al momento en que se encuentre. Asi,
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se reconocen tres tipos de niveles de memoria: inmediata, de corto plazo (mediata) y de

largo plazo (diferida) (Squire y Shacter, 2002).

Memoria inmediata

Este tipo de memoria esta relacionado con lo que se denomina registro sensorial. Esta
vinculada con la informacién que no ha sido procesada y que viene de los sentidos. Esta
informacién entra, permanece un lapso de tiempo y luego se procesa o se pierde. La
memoria sensorial puede retener representaciones efimeras de cualquier estimulo. Las
sefales ignoradas pasan por un procesamiento inicial parcial pero suficiente para decidir no
prestarles mas atencion. Estos estimulos externos (sensoriales) o internos (sensaciones,
emociones, pensamientos) a los que no se les ha brindado la atencioén suficiente para
continuar dentro del proceso mnésico en curso son eliminados. Por lo contrario cuando
cambiamos la atencion y la enfocamos hacia otro estimulo de mayor significado, el mismo

seguira su curso hacia el proximo nivel de memoria.

Memoria mediata

La memoria a corto plazo, memoria mediata, memoria de trabajo (MT) o funcional es la
que almacena y procesa durante breve tiempo la informacion que viene de los registros
sensoriales y actiia sobre ellos y también sobre otros. Esta memoria nos capacita para

recordar la informacion, pero es limitada y susceptible de interferencias.

Memoria diferida

Para Tulving, (1974), la memoria diferida o memoria a largo plazo almacena el
conocimiento en forma verbal y visual, cada uno independiente aunque se encuentre de
manera interconectada. Corresponde a todo lo que sabemos o lo que hemos aprendido.
Para Calfe¢ (1974), este nivel de memoria a largo plazo depende de la frecuencia y la
contigiiidad (citado en Squire y Shacter, 2002). Una parte de esta memoria contiene
diferentes tipos de asociaciones basicas entre estimulos y reacciones aprendidas. Los
vinculos entre los estimulos condicionados y las reacciones condicionadas, y entre claves y

comportamiento operantes se almacenan en la parte de la memoria a largo plazo. Las
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estructuras asociativas de la memoria a largo plazo son redes proporcionales o conjuntos

interconectados que contienen nodos y unidades de informacion.

La memoria episodica a largo plazo se puede definir como una serie de modificaciones
morfologicas y funcionales en la transmision sinaptica, llevadas a cabo en el hipocampo y
en la neorcorteza a través de diferentes mecanismos neuroquimicos para fortalecer las
conexiones sinapticas (Squire y Shcacter, 2002). Estos cambios morfologicos para que se
traduzcan en memoria a largo plazo requieren de la activacion de genes de expresion
temprana y de expresion tardia con el fin de sintetizar proteinas que promuevan, por
ejemplo, la formacion de nuevos botones sindpticos o la morfogénesis de las espinas
dendriticas. Una estructura que participa de manera importante en esta cambio fisioldgico
es el Lobulo Temporal Medial (LTM), que estd compuesto por la formacion hipocampal
(giro dentado, hipocampo, subiculo, presubiculo y corteza entorrinal) y estructuras
adyacentes como la corteza perirrinal y el giro parahipocampal (Aschby y Brien, 2005).
Estas estructuras participan en la consolidacion de la informacion, es decir, en el proceso
fisiologico a través del cual la informacion adquirida permanece de forma duradera y se
establece a largo plazo, por lo que deja de ser fragil y susceptible de eliminacion. Estudios
con animales y humanos han demostrado que la lesion del LTM se ha asociado con la
pérdida de la capacidad para establecer nuevas memorias, particularmente si la lesion
ocurre en la corteza entorrinal y en el hipocampo. En diversas investigaciones se ha
observado la activacion del LTM, tanto en la fase de codificacion de la informacion, como

en la de su recuperacion (citado en Ashby y Brien, 2005).

Diversos autores han mostrado que las estructuras de las zonas mediales de la region
temporal especialmente los nucleos del hipocampo juegan un papel importante en los
mecanismos de memoria. Se han publicado investigaciones que destacan la importancia de
las formaciones que conectan los sectores internos de la zona temporal (hipocampo), el
hipotalamo y los nucleos taldmicos en la impresion y reproduccion de huellas de estimulos
inmediatos (Hayashi y Conner, 1997). Soville y Milner (citado en Luria, 1972), publicaron
las primeras observaciones que mostraban que la reseccion bilateral del hipocampo

provocaba graves alteraciones en la impresion inmediata y la reproduccion de la
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informacion en curso. Por otra parte otras investigaciones han mostrado que la afeccion
unilateral del hipocampo provoca solo alteraciones ligeras de la memoria; una afeccion del
hipocampo izquierdo altera la memoria verbal, mientras que la del hipocampo derecho ser

refleja en la retencion y reproduccion de material no verbal.

Se ha encontrado que la region mesial del l6bulo temporal, que incluye al sistema
hipocampico tiene una marcada asociacion con los procesos mnésicos, en estos existe una
lateralizacion funcional: el izquierdo intervendria predominantemente en la memoria verbal
y el derecho en la visuoespacial (Markowitsch, 1997). Algunos estudios han relacionado a
las estructuras temporales mesiales con el procesamiento de informacion material-
especifica de acuerdo con la dominancia cerebral para el lenguaje (Mack, Burce y Stewart,
1998). La memorizacion de material esta asociada al sistema de memoria mesial izquierdo,
en los sujetos que presentan una dominancia hemisférica izquierda para el lenguaje.
Mientras que el procesamiento de material no-verbal estd asociado a un sistema de

memoria mesial derecho.

Para Hermann, Seindenberg, Shoenfeld y Davies (1997), las estructuras temporales
mesiales estan relacionadas con el procesamiento de informacion materia especifica de
acuerdo a la dominancia cerebral para el lenguaje. El aprendizaje y la memorizacion de
material verbal estdn asociados al sistema de memoria mesial izquierdo, en los sujetos que
presentan una dominancia hemisférica izquierda para el lenguaje. Mientras que el
procesamiento de material no-verbal, esta asociado al sistema de memoria mesial derecho.
Asi mismo a se ha descrito que la memoria episddica esta fuertemente vinculada al
funcionamiento del sistema hipocampal, mientras que, la memoria semantica estaria

relacionada con estructuras extrahipocampales (Simpkins, 2000).

El modelo mnésico descrito por Simpkins (2000) sugiere, un defecto en el mecanismo
de busqueda o recuperacion espontanea de la informacion en estos pacientes, por lo cual se
observa ademas del compromiso de la memoria, otras funciones afectadas como el lenguaje
y la funcidn ejecutiva, lo que cual se vera reflejado en el desempefio de diversas tareas de la

vida cotidiana como es la resolucion de problemas aritméticos, narracion y comprension de
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lectura, entre otras (Hermann, et al., 1997). Aunque el origen de los trastornos de la
memoria en la EMT es muy probablemente multifactorial, puede encontrarse una
asociacion significativa con el dafio en estructuras mesiales, principalmente en el area

hipocampal.

Por otra parte hay autores que mencionan la relacion entre las alteraciones de la
memoria y otras funciones, en cuanto al lenguaje, hay un hallazgo de déficit en el acceso al
nombre de los objetos, observado por ejemplo en el test de denominacioén de Boston, se han
planteado varias hipotesis. Una de ellas es el compromiso de la memoria semantica, por la
cual los pacientes con EMT tendrian dificultades en el acceso al archivo semantico-lexical
(Stravino, Lessa y Martins, 2007).  En un estudio realizado con redes neuronales
computarizadas y espectroscopia de la region mesial, se describe la participacion del
hipocampo dominante para el lenguaje en la red neuroanatdmica que procesa esta funcion.
Otra hipotesis es la presencia de areas atipicas del lenguaje, identificadas por estimulacion
cortical, en la region anterior o inferior de la corteza temporal. En un estudio realizado por
Devinzky, Perrine, Hirxh, Mullen, Pacia y Doyle (2000), se encontrd que este hallazgo se
presentaba con mas frecuencia en los pacientes con menos afos de educacion y un

Coeficiente Intelectual bajo.

Las teorias conexionistas mas recientes proponen que la memoria para material verbal
depende de la fuerza de las conexiones entre millones de nodos distribuidos en una amplia
red de activacion interactiva “teoria de estructura nodal”. Esta teoria se refiere
especificamente a la relacion del sistema hipocampal con el proceso de formacion del
lenguaje a niveles fonologicos y semanticos, y a su relacion entre comprension del lenguaje
y produccion. El sistema del hipocampo proveeria un input suplementario a la corteza que
facilita la formacién de nuevas conexiones corticales que son requeridas para la

comprension y el uso del lenguaje (MacKay, Burke y Stewart, 1998).

Los hallazgos de Seidengerg, Hermann, Schoenfeld, Davies, Wyler y Dohnan (1997),
contrastan algunas teorias de mecanismos fisiopatoldgicos de las alteraciones en la EMT,

ya que ellos observaron que en la mitad de los pacientes con EMT que evaluaron y

30



presentaron trastornos de lenguaje tienen foco epileptogeno mesial temporal derecho y
dominancia manual derecha. De acuerdo a estos autores es probable que esto obedezca a
mecanismos de plasticidad neuronal que permitan la reorganizacion de las funciones
cognitivas de manera tal que ambos hemisferios compartan el procesamiento de la

informacion tanto del lenguaje como ocurriria a nivel de la memoria.

En cuanto a la relacion encontrada entre la memoria y la funcién ejecutiva, la mayoria
de los pacientes han mostrado déficits en pruebas que se han relacionado con la evaluacion
de la participacion del 16bulo frontal en la realizacion de las tareas (Martin, Saurie, Ewards,
Roth, Faugth, Kuzniecky, Morawetz y Gilliam, 2000). No estd claro el mecanismo
subyacente de esta alteracion, pero dentro de las hipdtesis sugeridas se encuentra la
disrupcion metabolica de conexiones del 16bulo temporal hacia la red frontoestrial (Drake,
et al., 2000), otra hipdtesis considera al area mesial temporal “nociva”, es decir que la
propagacion de la crisis a las estructuras frontales genera una alteracion en las funciones
cognitivas dependientes de este 16bulo (Horner, Flashman, Freides, Epstein y Bakay, 2006).
También se postula que los déficits de memoria existentes en estos pacientes podrian

contaminar las tareas de funcion ejecutiva (Giovangnoli, 2001).

Durante las ultimas décadas se ha desarrollado un enfoque segun el cual todos los
procesos psiquicos estan basados en formas complejas de actividad; las estructuras de los
procesos cognoscitivos se han descrito como formas activas y selectivas de reflejo de la
realidad, orientados por los correspondientes motivos que emplean determinados
mecanismos auxiliares y que se apoyan en un sistema jerarquico de actos autorregulados,
formado en el transcurso de la vida. A este enfoque se ha agregado una amplia serie de
investigaciones dedicadas al andlisis de la actividad mnésica, por lo que se ha dejado a un
lado el abordaje de la mejoria como una elemental impresion y reproduccion de huellas,
considerandose ya la interaccion de los procesos, incluidos en las distintas formas de
registro, conservacion y reproduccion de la informacion (Squire y Schacter, 2002). Seglin
estos autores a pesar de que debido a la influencia cibernética actualmente se ha retomado

en cierta forma este concepto, la mayoria de las investigaciones recientes han mostrado que
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la memoria es un complejo sistema funcional, activo, que se despliega en el tiempo en una

serie de eslabones sucesivos y que esta organizado en diferentes niveles.

Como se ha mencionado el registro comienza con la diferenciacion de un conjunto de
caracteristicas del material impreso, parte de las cuales tienen un cardcter elemental,
sensorial y parte un caracter mas complejo. Este proceso seguird por la codificacion la cual
realiza el pasaje de memoria de corto plazo a memoria de largo plazo. La existencia de este
proceso aparece en forma evidente tareas como el recuerdo de silabas sin sentido o de
palabras, y permite examinar el registro como un proceso que se apoya en un sistema
multidimensional de conexiones, el cual incluye componentes tanto elementales
(sensoriales) como complejos (perceptivos y muy complejos (conceptuales). Las relaciones
en que se encuentren entre estos componentes del sistema multidimensional de conexiones,
los niveles de organizacion a que llegue el proceso de recuperacion dependera de la tarea
que el sujeto tenga ante si, del caracter del material a recordar y del tiempo que se dé al

sujeto para su registro (Luria, 1980).

Hay que recordar que en la fase de registro se incluye el proceso de codificacion de las
impresiones inmediatas y la introduccion de la informacion recibida en un determinado
sistema cognoscitivo. Este sistema cognoscitivo puede basarse en distintas modalidades
(visual, auditiva, tactil), esto es relevante al disefiar un programa de intervencion cognitiva,
dado que en este siempre es necesario considerar dentro de estas modalidades las
debilidades del paciente y compensarlas con las fortalezas (Helmstaedter, Kurthen, Lux,
Reuber y Elger 2003). La recuperacion de la informacion se entiende como un proceso
complejo de busqueda activa, de eleccion de la conexidon necesaria entre muchas posibles,
por ejemplo al evocar una serie de palabras que han sido leidas, un sujeto debe elegir la
conexion o componente necesario de entre un gran numero de posibles vinculaciones,
inhibir la emergencia de variantes inadecuadas e individualizar las esenciales. Esto supone
una determinada busqueda, cuyo éxito depende tanto de la complejidad de los sistemas de
codificacion utilizados, como de la estrategia que usa el sujeto para reproducir el material

registrado.
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Finalmente, el proceso de evocacion activa incluye la comparacion de los resultados de
la busqueda con el material original, lo que da por terminada la tarea considerando el
material reproducido como correcto y en otros casos, rechazar las huellas emergidas como
inadecuadas y continuar la busqueda hasta tanto no logre una solucion correcta (Squire y
Shcacter, 2002). Esta caracterizacion de la memoria como una compleja y
multidimensional actividad es aplicable en igual medida al registro y evocacion de modelos
visuales movimientos y palabras. Sin embargo, la recuperaciéon de material verbal se
considera particularmente complejo, dada la multiplicidad de este proceso, el cual
comienza con la diferenciacién de rasgos elementales y termina con su introduccion en un

complejo sistema de relaciones.

Memoria de Trabajo

La Memoria de Trabajo (MT) se define como un sistema que mantiene y manipula
temporalmente la informacion, por lo que interviene en la realizacion de importantes tareas
cognitivas como la comprension de lenguaje, lectura, pensamiento, etc. (Etchepareoborda y
Abad-Mas, 2005). Baddeley (1998), describe la MT como un mecanismo de
almacenamiento temporal que permite retener a la vez algunos datos de informacion en la
mente, compararlos, contrastarlos, o en su lugar, relacionarlos entre si. Se responsabiliza
del almacenamiento a corto plazo, a la vez que manipula la informacion necesaria para los
procesos cognitivos de alta complejidad. Segun este autor el estimulo, al ser atendido y
percibido se transfiere a la memoria de trabajo. Esta memoria nos capacita para recordar la

informacion pero, es limitada y susceptible de interferencias.

La MT participa en por lo menos dos tipos de procesos:

- Control ejecutivo: Hace referencia al mecanismo de procesamiento de la informacion.

- Sostenimiento activo: Constituye el concepto de almacenamiento temporal. Este
mecanismo de almacenamiento temporal presenta la caracteristica de utilizarse en conexion
con mecanismos especializados de almacenamiento provisional que solo se activan cuando

es necesario retener un tipo de informacion especifica.
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La Memoria de Trabajo permanece en conexion con la memoria a largo plazo, que
permite acceder a los conocimientos y experiencias pasadas que el sujeto haya tenido sobre
algo. De esta manera, con las aportaciones de esa informacion se puede operar con mayor
precision en la resolucion de problemas en la vida cotidiana (Richardson, Engle, Hasher,

Logie, Stoltzfus, y Zacks, 1996).

Baddeley (1998) plantea un modelo rompiendo el concepto tradicional de almacén
unitario y plante que la memoria de trabajo esta formada por tres componentes:
Bucle fonoldgico
Incluye una almacén fonologico a corto plazo asistido por un proceso de control basado
en el repaso articulatorio, por lo que actia como un sistema de almacenamiento que permite
utilizar el lenguaje subvocal para mantener la informacioén en la conciencia durante el
tiempo deseado, se postula la existencia de este subsistema particular para explicar la
importancia de la codificacion del lenguaje en la MCP. De este modo, el bucle fonolégico
se utilizaria para el almacenamiento transitorio del material verbal y para mantener el habla
interna implicada en diversas tareas como la retencion de niameros el tiempo suficiente para
permitir su manipulacion en aritmética mental, o el procesamiento del significado y la

sintaxis de frases necesarios para el lenguaje fluente.

Agenda visuoesapcial

La funcion de este sistema es fundamentalmente crear y manipular imagenes
visuoespaciales. Este sistema seria analogo al bucle fonologico y podria alimentarse
directamente de la percepcion visual o indirectamente mediante la generacion de una
imagen visual. Este sistema a su vez parece emplearse en la creacion y utilizacion de

nemotécnicas de imagenes visuales.

Ejecutivo central
A este sistema se le atribuye los procesos mentales complejos, como el modo en que la
informacion se combina en el cerebro y el como selecciona y opera las estrategias para

resolver una determinada situacion. Este se considera como un sistema atencional por
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medio del cual se llevan a cabo tareas cognitivas en las que interviene la MT vy realiza

operaciones de seleccion de estrategia y control.

Dentro del enfoque de la Memoria de Trabajo Hitch y Logie (1996), asumen que el
rendimiento en tareas de memoria dependen de la habilidad del individuo para manipular
unidades pequefias de informacion (fonemas, palabras). Las implicaciones para la practica
son:

- La conveniencia de que la informaciéon a manipular por el individuo sea lo
suficientemente comprensible como para que pueda identificar los elementos que le
componen y organizarla de acuerdo con sus esquemas.

- Entrenamiento o practica que permite ampliar los limites de espacio y tiempo que tiene
la Memoria de Trabajo.

- Problemas que pueden acarrear, para el aprendizaje, estimulos interferentes o
distractores que impidan almacenar y aprender la informacion.

- La organizacién de la informacion puede facilitar la recuperacion.

- La informacién puede ser almacenada haciendo uso de diferentes mecanismos
sensoriales y ser organizada jerarquicamente, por tanto la incorporacion de un nuevo dato

puede dar lugar a la reorganizacion o modificacion de su estructura.

Para Richardson, Engle, Hasher, Logie, Stoltzfus y Zacks (1996) la MT es un sistema
complejo responsable del almacenamiento y procesamiento temporal de la informacion. La
memoria a corto plazo es de capacidad limitada. Esta capacidad se podria expresar como la
necesaria para recordar una lista de palabras o un niimero telefonico por corto tiempo sin
dificultad. Esta capacidad tiene un gran efecto sobre la manera de aproximarnos a las
tareas cognitivas. Segln estos autores las alteraciones en la MT pueden reflejarse en
déficits en el desempefio de diversas tareas debido a los factores presentados en el siguiente

cuadro.
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Cuadro 3. Participacién de la Memoria de Trabajo en el desempefio de diversas tareas cognitivas.

La MT mantiene los objetivos y subojetivos en la resolucion de problemas.

Las diferentes capacidad de en la MT provocan diferencias en la resolucion de problemas.

La MT tiene la capacidad de procesar rapidamente la informacion.

Una interferencia en la MT se traduce en peores prestaciones en las tareas de

razonamiento.

La MT es necesaria en la comprension del lenguaje.

La MT sirve para almacenar informacion sobre un texto pronunciado o leido mientras se

codifica el resto.

Sobre la informaciéon que ha sido almacenada por un tiempo breve, los procesos de
comprension trabajan sobre ellos, para producir un significado coherente para el texto

completo.

La MT es necesaria para la comprension de frases.

Las alteraciones en la Memoria de Trabajo asociadas a otras alteraciones cognitivas
como es el caso operaciones aritméticas o comprension de lectura se han relacionado con
un span pobre dentro de la memoria, ya que esto por ejemplo lleva a un recuerdo deficiente
de numeros o palabras lo que traerd como consecuencia un déficit en la recuperacion de
informacion necesaria para llevar a cabo una tarea (Paulesu, 1996). Se considera que la
evaluacion y la intervencion de la Memoria de Trabajo en patologias en las que se
encuentra comprometida, como es el caso de la EMT es de gran importancia dado que
diversos autores plantean que esta juega un papel relevante en la realizacion de actividades
de la vida diaria, ademdas de que en estos casos existe una estrecha relacion entre las
afectaciones de MT y los problemas cognitivos que los pacientes presentan, lo cual por
consiguiente se relaciona con una pérdida de competencia funcional en las actividades
cotidianas. En este sentido algunos autores plantean que las alteraciones de Memoria de
Trabajo repercuten en gran medida en la realizacion de actividades instrumentales y tareas
ocupacionales complejas y demandantes, y que estos déficits funcionales pueden reflejarse

incluso en ausencia de otros problemas cognitivo (Richardson, 1996).
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Funcidn Ejecutiva

Las funciones ejecutivas son los procesos mentales mediante los cuales resolvemos
deliberadamente problemas internos y externos. Los problemas internos son el resultado de
la representacion mental de actividades creativas y conflictos de interaccion social,
comunicativos, afectivos y motivacionales nuevos y repetidos. Los problemas externos son
el resultado de la relacion entre el individuo y su entorno. La meta de las de las FE es
solucionar estos problemas de una forma eficaz y aceptable la persona y la sociedad

(Papazian y Luzondo, 2006).

Las funciones ejecutivas (FE) se han definido como los procesos que asocian ideas,
movimientos y acciones simples para llevar a cabo una conducta eficaz, creativa y aceptada
socialmente (Lezak, 1995). Sholberg y Mateer (2001) consideran que las funciones
ejecutivas abarcan una serie de procesos cognitivos entre los que destacan la anticipacion,
eleccion de objetivos, planificacion, seleccion de la conducta, autorregulacion, autocontrol
y retroalimentacion. Refieren los siguientes componentes de la funcion ejecutiva: direccion
de la atencion reconocimiento de los patrones de prioridad, formulaciéon de la intencion,
plan de consecucion o logro, ejecucion del plan y reconocimiento del logro. En este
sentido Tirapu, Mufioz y Pelegrin (2002), hacen referencia al funcionamiento ejecutivo
como una serie de mecanismos implicados en la optimizacion de los procesos cognitivos
para orientarlos hacia la resolucion de situaciones complejas. Estos procesos comprenden
diversos componentes entre los que destaca la memoria de trabajo, como capacidad para
mantener la informacion, la orientaciéon y adecuacion de los recursos atencionales, la
inhibicion de respuestas inapropiadas en determinadas circunstancias y la monitorizacion

de la conducta en referencia a estados motivacionales y emocionales del organismo.

A su vez Fuster (citado en Tirapu, et al., 2002), plantea una teoria en donde refiere la
importancia de la funcion ejecutiva en la estructuracion de la conducta, segiin este autor
esta se llevaria a cabo mediante la coordinacion de tres funciones subordinadas:

a) Una funcion retrospectiva de memoria a corto plazo provisional.

b) Una funcidn prospectiva de planificacion de la conducta
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¢) Una funcidn consciente en el control y supresion de las influencias internas y externas

capaces de interferir en la formacion de patrones de conducta.

Son numerosas las patologias neurologicas que se asocian con alteraciones en algin
componente del funcionamiento ejecutivo, en este sentido las nuevas lineas de
investigacion, refieren que dada la clinica cotidiana en la cual se encuentran demasiados
ejemplos que ponen en manifiesto la alteracion del funcionamiento ejecutivo este no pude
ser solo atribuido a una afectacion frontal como en anteriormente se pensaba (Anderson,
Bigler y Blatter, 2005). En el caso de la Esclerosis Mesial Temporal se ha atribuido un
déficit en el funcionamiento ejecutivo debido al compromiso que hay en esta patologia en
el circuito dorsolateral, relacionado con actividades cognitivas como la memoria de trabajo
y el circuito ventromedial asociado al procesamiento de sefales emocionales que guian la
toma de decisiones hacia objetivos. Dado que en estos circuitos tiene gran importancia el
cortex prefrontal y la conexion que establece con regiones subcorticales y corticales que en

lo que en gran medida se encuentra comprometido en la EMT (Saver y Damasio, 1991).

Por otra parte se ha encontrado gran importancia anatomica en las funciones ejecutivas
las areas 10, 11,13 y 14, las cuales actian sobre el hipocampo y la parte medial del 16bulo
temporal, y a través de este conexiones con amigdala y sistema limbico. También se han
asociado alteraciones en funciones ejecutivas dentro de la EMT con un sistema de
neurotransmisores, Shwltz (2004), refiere que existen tres sistemas o circuitos
dopaminérgicos en el cerebro: mesolimbico, mesocortical y nigroestriado. EI sistema
mesolimbico se origina por neuronas secretoras de dopamina situadas en la region ventral
del tegmento mesocefélico y terminan haciendo sinapsis en el sistema limbico. El sistema
mesocortical se origina en la region ventral del tegmento mesocefalico y proyecta a la
corteza parietal, temporal y prefrontal de asociacion. Estas neuronas estan involucradas en
FE como la inhibicion de la respuesta, el control motor, la atencion y la memoria de trabajo
En este sentido el principal componente cognitivo que se ha asociado en esta patologia a la
disfuncién ejecutiva es a la memoria de trabajo, en este caso el funcionamiento ejecutivo no

describe una unica funcion ni se atribuye a una sola estructura anatdmica, por lo
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consiguiente presenta diversas manifestaciones dentro del desempeio de tareas rutinarias

(Tirapti y Muiioz, 2005).

El funcionamiento ejecutivo es indispensable para el desempefio Optimo en las
actividades de la vida diaria (ver cuadro 5). Las alteraciones en las funciones ejecutivas son
complejas de definir, dentro de estas, Sohlberg y Matter, 2001; y Tirapti y Munoz, 2005,
coinciden en las siguientes manifestaciones:

- Dificultad para centrarse en la tarea y finalizarla sin control ambiental externo.

- Dificultad para el establecimiento de nuevos repertorios conductuales y una falta de
capacidad para utilizar estrategias operativas.

- Limitaciones en la productividad y creatividad, con falta de flexibilidad cognitiva.

- Incapacidad para la extraccion de ideas y dificultades para anticipar las consecuencias
de su comportamiento, lo que provoca una mayor impulsividad o incapacidad para sostener

la respuesta.

Cuadro 4. Importancia de las Funciones Ejecutivas en el desempefio de actividades cotidianas.

Repercuten en las demandas cognitivas necesarias para la integracion al medio.

Asocian y combinan ideas en la resolucion de problemas

Participan en las estrategias para la resolucion de problemas.

Forman parte de la iniciativa y la motivacion en las actividades.

Influyen en la formulacion de metas.

Intervienen en la planificacion de procesos y estrategias para lograr objetivos.

Contribuyen a a la elaboracion de estrategias para realizar actividades de forma eficaz.

Monitorean la conducta en referencia a estados motivacionales

Colaboran en el establecimiento de nuevos repertorios conductuales

Forman parte en el proceso de inhibicion

Intervienen en la flexibilidad de los procesos cognitivos

Tomando como referente lo anteriormente mencionado respecto a la descripcion de las

funciones ejecutivas, es factible argumentar que practicamente todas las actividades que
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realizamos en nuestro dia requieren la participacion del funcionamiento ejecutivo, ya sea en
la coordinacion, planificacion, inhibicion, flexibilidad u otros procesos cognitivos
englobados. Dada la multiplicidad de manifestaciones de la disfuncién ejecutiva, los
autores difieren en cuanto a los indicadores de las ejecuciones, capacidades y conductas
caracteristicas de un déficit ejecutivo, sin embargo, todos concuerdan en que éste repercute
en las actividades diarias de las personas, por lo que Tirapu, Mufioz y Pelegrin (2002),
hacen énfasis en la importancia de incluir un programa de intervenciéon en el
funcionamiento ejecutivo en la rehabilitacion cognitiva, o bien el hecho de que este queda
incluido siempre de alguna manera en cualquier programa de habilitacion neuropsicoldgica,
ya que las funciones ejecutivas incursionan y se reflejan en el mejor desempefio de una

persona en cualquier actividad.

Para la comprension de la de la importancia y el desempefio de las funciones ejecutivas
como funciones cognitivas de alto nivel en el desempefio de actividades cotidianas, Tirapt,
et al., sugieren la necesidad de abordar dentro del estudio del funcionamiento ejecutivo
modelos de funciones mentales, en este linea han surgido diversos modelos, entre estos se
encuentran el de Stuss y Benson (citado en Tirapu, et al., 2002). Este modelo consiste en
una piramide en donde se encuentra la autoconciencia o autoanalisis, mediante el cual se
representan las experiencias subjetivas actuales en relacion con las previas; esta controla la
propia actividad mental y utiliza el conocimiento adquirido para resolver nuevos problemas
y guiar la toma de decisiones para el futuro. En un segundo nivel se encontrarian las
funciones que realizan el control ejecutivo o cognitivo del resto de funciones mentales.
Estas funciones son las siguientes: anticipacion, seleccion de objetivos, formulacion y
planificacion previa de posibles soluciones e iniciacion de la respuesta, con control de la
misma y de sus consecuencias. El tercer nivel corresponde a las siguientes funciones:

a) El impulso: que engloba la capacidad de iniciar y mantener una actividad mental y
una conducta motora.

b) La organizacion temporal: hace referencia a la capacidad de mantener secuencias de
informacion y percibir el orden temporal de los sucesos.

Cada uno de estos tres componentes contiene subsistemas y un mecanismo de control

que utiliza tres elementos basicos: entrada de informacion, que tendra su especificidad en
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funcion del nivel de representacion de la informacidn; un sistema comparador, que analiza
la informacién en relacion con las experiencias pasadas del sujeto; y un sistema de salida,
que traduce los resultados de la evaluacién comparativa hacia un tipo determinado de

respuesta.

El primer componente corresponde al sistema sensorial y perceptual y contiene un
dominio para cada modulo especifico. El andlisis perceptual y su correspondiente respuesta
pueden ser simples o complejos, pero siempre son conductas sobreaprendidas, automaticas
y rapidas. En este tipo de procesos no participa la conciencia, por lo que se denominan
implicitos y son la base de muchos comportamientos que exhibimos en nuestra vida
cotidiana.

El segundo componente de este sistema se asocia con el control ejecutivo o funcion de
supervision de los lobulos frontales. Las conexiones reciprocas entre las areas de
asociacion multimodal retrorrolandicas, el sistema limbico y el cerebro anterior proveen de
las bases neurales necesarias para este control ejecutivo. Estas FE de control se han
dividido en subfunciones especificas tales como anticipacion, seleccion de objetivos y
elaboracion de planes. Estas conductas que en un principio necesitan de control y

deliberacion, pasan a subsistemas donde pueden controlarse de forma automatica.

El tercer componente incorpora el concepto de autoconciencia y autorreflexion. Este
componente se relaciona con la capacidad de ser consciente de uno mismo y con la
capacidad de reflejar en pensamientos y conductas patrones individuales y propios del yo.
La autoconciencia depende de los inputs que recibe de los sistemas sensorial-perceptual y

del control ejecutivo, y el output influye en la naturaleza y el grado del control ejecutivo.

Goldman y Baddeley (citado en Roberts, Robbins y Weiskrantz, 1998), proponen la
existencia de dos mecanismos adaptativos en el funcionamiento ejecutivo: el dirimente de
conflictos (DC) y el sistema atencional supervisor (SAS).  El DC evalua la importancia
relativa de distintas acciones y ajusta el comportamiento rutinario con arreglo de ella, ya
que este sistema de bajo nivel puede realizar acciones de rutina complejas. Asi, cada

conducta puede desencadenarse por un estimulo ambiental y, mediante un sistema de
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inhibicién reciproca, la accidon mas activada gana y se lleva a cabo mientras el resto se

suprime temporalmente. Este sistema resulta muy util para llevar a cabo acciones rutinarias.

El mecanismo de dirimente de conflictos se modula desde un nivel superior por el SAS,
que se activa cuando la seleccion rutinaria de operaciones no resulta apropiada. Se trata de
tareas novedosas donde no existe una soluciéon conocida, hay que planificar y tomar
decisiones o es preciso inhibir una respuesta habitual. El SAS puede modificar las fuerzas
de accion rivales o puede activar un sistema de accion concreto cuando el modelo de
estimulos ambientales no ha seleccionado ninguno. Puede impedir una conducta
perseverante, suprimir las respuestas a estimulos y generar acciones nuevas en situaciones

donde no se desencadena ninguna accion rutinaria.

Damasio y Eslinger (1985), comenzaron a resaltar la importancia de las funciones
ejecutivas en las actividades de la vida diaria de las personas, sin embargo hasta le fecha
existe una gran controversia en la evaluacion del funcionamiento ejecutivo, aunque se
concuerda en que cada paciente debe tratarse como un caso Unico que requiere una
explicacion independiente de la teoria cognitiva (Ellis y Young, 1992). En este sentido un
aspecto relevante que se ha planteado es que las funciones ejecutivas deben concebirse
desde una perspectiva dimensional, y que estas pueden verse afectadas en diferentes
circunstancias, Montgomery (2005), refiere que la disfuncion ejecutiva debe atribuirse a
una interaccion del déficit neuropsicologico con otros factores de indole personal como las
caracteristicas propias de cada individuo, las manifestaciones de la patologia presente,
problemas cognitivos y emocionales. Por otro lado, Karatekin, Lazareff y Asarnow,
(2000), consideran que en las funciones ejecutivas se deben tomar en cuenta las multiples
conexiones entre el cortex prefrontal, frontal y otras regiones corticales y subcorticales
existentes que participan en é€stas, por lo tanto, tomar en cuenta que éstas se pueden ver
afectadas por todas las patologias en que se encuentren comprometidas tales areas. En el
caso de la Esclerosis Mesial Temporal caracterizada por la interaccion entre el cortex
prefrontal con modulos de procesamiento en el cortex posterior como el 16bulo temporal,
estructuras limbicas como la amigdala y el hipocampo, el nucleo estriado, el cerebelo y los

sistemas monoaminérgicos y colinérgicos ascendentes (Cummings, 2003). Por otra parte,
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el déficit ejecutivo, puede acompafiarse de otras alteraciones cognitivas particulares de

acuerdo a las areas del cerebro comprometidas.

En la evaluacidon neuropsicologica de las funciones ejecutivas se ha hecho énfasis en la
necesidad de una orientacion ecologica, dando importancia mas que a una interpretacion
cuantitativa a una cualitativa de los datos, ya que dada la importancia que ¢l
funcionamiento ejecutivo tiene dentro del desempefio de actividades cotidianas de las
personas, se considera necesario realizar una de integracion en cada paciente de las
funciones ejecutivas con todo el perfil cognitivo, pues éstos repercuten de manera conjunta
y no aislada en las actividades cotidianas. En este sentido Montgomety (2005), refiere que
dada la implicacion que tiene el funcionamiento ejecutivo en la formulacién de metas,
planificacion para su logro y ejecucion de la conducta de un modo eficaz, todo esto esencial
para el desempefio de cualquier tarea cotidiana, el objetivo y la importancia de la
evaluacion de las funciones ejecutivas es poder traducir los resultados al funcionamiento
cotidiano del individuo. Aunado a que esto, la integracion permite tener un panorama mas
amplio en la identificacion del impacto que los procesos cognitivos tienen en los aspectos
funcionales de la vida diaria, asimismo, contribuye a la determinacion de la capacidad que
tiene le individuo para llevar una vida independiente, autonoma, haciendo uso de los

recursos personales para integrarse a su medio (Tirap, Mufioz y Pelegrin, 2002).
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III. INTERVENCION NEUROPSICOLOGICA EN LA ESCLEROSIS MESIAL
TEMPORAL

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) define la salud como “un estado de
bienestar completo fisico, psiquico y social”, no solamente la ausencia de sintomas fisicos
de la enfermedad.  En este sentido en los tltimos anos ha crecido el interés por el estudio
del incremento de la calidad de vida en los pacientes con enfermedades cronicas como la
Esclerosis Mesial Temporal. La calidad de vida se ha definido como el valor que se asigna
a la duracion de la vida que se modifica por la incapacidad, el estado funcional, la
percepcion y las consecuencias psicologicas, cognitivas y sociales debidas a una
enfermedad. La OMS ha definido la calidad de vida como la percepcion que las persona
tienen de su posicion en la vida en el contexto de la cultura y el sistema de valores en los

cuales viven y en relacion con sus objetivos, esperanzas e intereses.

De este modo, tienden a considerarse al menos cuatro dimensiones en la evaluacion de la
calidad de vida: fisica, funcional, psicologica y social. La dimension de la salud fisica se
refiere a los sintomas fisicos, dolorosos o no, causados por la enfermedad o por su
tratamiento. La salud funcional hace referencia a la capacidad del sujeto a cuidarse por si
mismo, su grado de deambulacion y actividad fisica, asi como la capacidad para llevar a
cabo las tareas familiares y laborales habituales. La dimensién psicoldgica incluye el
funcionamiento cognitivo, emocional, el grado de satisfaccion vital y felicidad y la
percepcion general de la salud. El area social se refiere a la interaccion del sujeto enfermo
con su entorno, sus relaciones interpersonales y el estado de autoestima personal ante una

enfermedad cronica (Testa y Simonson, 2006).

En este sentido actualmente en el campo de las neurociencias se ha visto que la
intervencion en los padecimientos cronicos que afectan al Sistema Nervioso Central (SNC),
no solo se beneficia del tratamiento bioldgico y sintomatico. Dado que en patologias como
la EMT se encuentra una gran repercusion y déficits a nivel cognitivo, emocional y
psicosocial se ha resaltado la importancia de considerar la intervencidon de estas areas

dentro del tratamiento a personas con patologias del SNC.
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La neuropsicologia es una de las ciencias que hoy en dia contribuye decisivamente al
conocimiento que se tiene sobre como trabaja el cerebro y las alteraciones de su
funcionamiento. Si bien en sus inicios se dedico fundamentalmente a la evaluacion de las
alteraciones de las funciones psiquicas en general que ocurren a consecuencia de alguna
alteracion del SNC, ha ido ampliando cada vez més su campo de accion y en la actualidad,
la rehabilitacion de esas funciones alteradas constituye una de sus direcciones
fundamentales. Asi aparece el termino de intervencidon neuropsicoldgica o habilitacion de
funciones cerebrales, que se define como aquella actividad que intenta ensefar o entrenar
actividades dirigidas a mejorar el funcionamiento cognitivo y de la personalidad global tras

una enfermedad o dafo del SNC, sea el dafo estructural o funcional (Wilson, 1991).

La Esclerosis Mesial Temporal, es una patologia con importantes consecuencias sobre las
funciones neuropsicologicas y el ajuste psicosocial, lo que en ocasiones puede repercutir
mas en la calidad de vida de los pacientes que las manifestaciones propias de la
enfermedad. En esta patologia factores como las caracteristicas etiopatogénicas propias de
la enfermedad, eventuales restricciones en actividades cotidianas, la baja autoestima, las
crisis impredecibles, las dificultades de aprendizaje de nuevas tareas, el fracaso a la
adaptacion en diversas areas; ademas de variantes como el fracaso escolar que se tiene
desde edades tempranas, la pérdida de independencia (sobreproteccion) y los efectos
secundarios de los farmacos antiepilépticos o secuelas postquirtrgicas, interfieren en el
desarrollo cognitivo y emocional optimo de estas personas y conlleva a la renuncia o
restriccion de ciertas actividades, lo que a su vez va afectando la calidad de vida del sujeto

(Allegri, Drake y Thomson, 1999).

Sin embargo, esto puede reducirse de manera que los factores citados lleguen a interferir
lo menos posible en su calidad de vida, por lo que se considera importante incidir en
variables como déficits cognitivos y aspectos psicosociales negativos, como la limitacion
de los cuidadores, la autolimitaciéon y el estigma social. Por esto cada vez mas los
profesionales de la rehabilitacion buscan la aplicacion de procedimientos, técnicas y

utilizacion de apoyos con el fin de que la persona pueda retornar de manera segura,
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productiva e independiente a sus actividades cotidianas (Ponsford; Sohlberg y Mateer,

2001).

De ahi la importancia de implementar un programa de intervencion neuropsicologica
dentro del plan de tratamiento en pacientes con Esclerosis Mesial Temporal. Sin embargo
dada la gran heterogeneidad de las manifestaciones de los déficits cognitivos y
conductuales en esta patologia, no es tarea facil. En este sentido, durante las ultimas
décadas ha surgido un gran interés por estudiar cuales son las formas idoneas para trabajar
con el factor primario y los factores secundarios en las alteraciones cognitivas de patologias
como la Esclerosis Mesial Temporal lo que ha ayudado a clarificar los principios
subyacentes a la intervencion, asi como a especificar los procedimientos de entrenamiento
y técnicas eficaces. En lo que diversos especialistas concuerdan es que la intervencion
tiene que llevarse a cabo dependiendo de las necesidades particulares de cada individuo,
tomando en cuenta factores como su perfil cognitivo, su nivel de conciencia, su nivel

premorbido, dindmica social y familiar (Mateer, 2003).

Caracteristicas y Métodos de la Habilitacion Neuropsicologica

La intervencidn, habilitacion o rehabilitacion cognitiva se define como la aplicacioén de
procedimientos, de técnicas y la utilizacion de apoyos con el fin de que la persona con
déficit cognitivos pueda retornar de manera segura, productiva e independiente a sus
actividades cotidianas (Sohlberg y Mateer, 2001). Para Wilson (1991), la intervenciéon
cognitiva es un proceso a través del cual la persona con lesion cerebral trabaja junto con
profesionales del servicio de salud para remediar o aliviar los déficits cognitivos que surgen
tras una afectacion neurologica. Segin Restrepo, es un proceso mediante el cual se
pretende proveer a la persona de una serie de estrategias que contribuyan a mejorar o
recuperar los déficits producidos en las capacidades cognitivas. Lorenzo la define como el
conjunto de procedimientos y técnicas que tienen por objetivo alcanzar los maximos
rendimientos intelectuales, la mejor adaptacion familiar, laboral y social en aquellos sujetos

que tienen alguna alteracion cerebral y para Fernandez es un proceso mediante el cual se
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pretende mejorar los déficit que se producen en las capacidades cognitivas (citados en

Ginarte, 2002).

Existen tantas definiciones de intervencion cognitiva como autores han abordado el tema,
pero de manera general todas apuntan hacia aspectos comunes; por ejemplo verla, como un
proceso que se dirige a recuperar los déficits existentes en las capacidades cognitivas.
Ginarte (2002), refiere que algunos autores, al definirla enfatizan que la etiologia de estas
dificultades en el funcionamiento cognitivo se relaciona con el dafio cerebral que se
produce tras una afectacién neurologica, sea estructural o funcional; sin embargo al
conceptualizar la intervencién cognitiva, otros autores no hacen referencia a las posibles
etiologias de las dificultades en el funcionamiento cognitivo. Por otra parte, se observa que
en general las definiciones de intervencion cognitiva hacen especificaciones referidas al
momento en particular en que se produce el dafo cerebral, es decir, puede asumirse que le
mismo pudo adquirirse en cualquier etapa de la vida después del nacimiento o haber sido de
caracter pre o perinatal; por lo tanto, no se especifica si se trata de una funcién que una vez
alcanzado determinado grado de desarrollo se pierde, ni se refiere a una funciéon que desde

sus origenes no alcanzo un adecuado nivel de desarrollo.

Cuando se habla de intervencion cognitiva generalmente se emplea el término
“rehabilitacion”, lo que indica que se trata de una funcion que se habia desarrollado
adecuadamente pero que, en un momento determinado, esta se pierde, por lo que el trabajo
se orienta a recuperar lo perdido; sin embargo, hay que considerar que esta variante no
siempre es aplicable, ya que en el caso de patologias como la Esclerosis Mesial Temporal,
en donde el déficit cognitivo no se atribuye precisamente a una pérdida de funcion, es mas

es adecuado referirse por ejemplo al término de “habilitacion”(Hermann y Parenté, 1994).

Modelo de organizacion cerebral de las funciones e intervencion cognitiva

Las teorias sobre el modo de representacion de las funciones cerebrales determinan los
procedimientos diagndsticos y las estrategias terapéuticas a seguir, estos sirven de

esquemas o guia para la planificacion del tratamiento. Existen dos variantes de modelos de
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organizacion cerebral: modelos de representacion local o modular y los modelos
multimodales u holisticos. Muchos programas de intervencion cognitiva se basan implicita
o explicitamente en modelos de representacion local o modular de las funciones cerebrales;
esta terminologia indica que existen conjuntos de neuronas en areas cerebrales
determinadas, caracterizadas por unos sistemas de transmision especificos que garantizan la
disponibilidad de funciones psicoldgicas. Sin embargo, otros se basan en modelos
multimodales u holisticos, también denominados “ecoldgicos”, que proponen evaluar el
cerebro de forma completa y no por areas (Hermann y Parenté, 2004). Dadas las
caracteristicas etiopatogénicas de la Esclerosis Mesial Temporal se considera que este tipo
de modelo es el mas apropiado para disefiar un programa de habilitacion neuropsicologica

en esta personas con esta patologia.

Al existir una vision mas amplia del quehacer de la Neuropsicologia y de los problemas
que atiende, se han incluido en el contexto de la intervencion neuropsicologica un conjunto
de variables de diferente naturaleza, por ejemplo: cognitivas, afectivocomportamentales y
psicosociales. Por ello en la actualidad se habla de habilitacion o rehabilitacion cognitiva
dirigida al tratamiento de funciones cognitivas alteradas; de la esfera neuroconductual,
encaminada a la modificacion de conductas desadaptativas y de la esfera psicosocial,
denominada por Askenasy (1987), como neuropsicosocial y orientada a la readaptacion
profesional y la reinsercion social, familiar y laboral del paciente con alguna alteracion del
SNC. Todas estas modalidades se integran en el marco de la intervencién neuropsicoldgica

con la finalidad de mejorar el funcionamiento adaptativo y la calidad de vida del paciente.

En este sentido Luria (1988), refiere que un programa de intervencion cognitiva se debe
producir dentro de un contexto social, es decir, ademas de ayudar a la habilitar los déficits
cognitivos de una persona, un programa de habilitacién debe involucrar a las familias, a la
comunidad y para reintegrar al individuo en su medio ambiente familiar, educativo y
laboral. Por lo que lo més adecuado para trabajar la intervencion cognitiva es hacerlo sobre

un modelo ecoldgico basado en la organizacion cerebral de las funciones.
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Hermann y Parenté¢ (2001), refieren que habitualmente se diferencian las siguientes
modalidades de intervencion cognitiva, que los mecanismos para desarrollar un programa
de habilitacién pueden ser varios; estos se relacionan y en ocasiones pueden coexistir, es
decir, pueden existir programas de intervencion que combinen diferentes mecanismos a la

vez y son los siguientes:

- Restauracion: Es el mecanismo a través del cual es estimula y mejoran las funciones
cognitivas mediante la actuacion directa sobre ellas. Se utiliza cuando existe pérdida
parcial de un area circunscrita, con disminucion de una o varias funciones elementales,
pues se puede reorganizar o reconstruir por entrenamiento, por ejemplo disminuir el

deterioro de la memoria entrenandola.

- Compensacion: Se asume que la funcion alterada no puede restaurarse y por ello se
intenta potenciar el empleo de diferentes mecanismos alternativos o habilidades

preservadas.

- Sustitucion: Se basa en ensefiar al paciente diferentes estrategias que ayudan a
minimizar los problemas resultantes de las disfunciones cognitivas. Plantea que para la
pérdida total de la funcion hay que buscar un sustituto que disminuya el impacto del
deterioro en el funcionamiento diario. Es el denominado modelo de ausencia y pretende
proporcionar alternativas con estrategias de ayudas externas (uso de diario o anotaciones
para compensar las dificultades de memoria) o internas (técnicas visuales y verbales para

mejorar el funcionamiento de la memoria).

- Activacion-Estimulacion: Se emplea para liberar zonas bloqueadas que han
disminuido o suprimido su activacion. Se manifiesta en un enlentecimiento de la velocidad

de procesar informacion.

- Integracion: Se utiliza cuando existe una deficiente interaccion entre modulos
funcionales o cuando en su interaccidon temporal se produce interferencia. Se trata de

mejorar la actividad mental de manera global, trabajando con un modelo ecologico.
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Para el presente trabajo se considera que el modelo propuesto por Herrmann y Parenté
(1994), aporta un soporte tedrico desde una perspectiva integradora amplia de las diferentes
formas de intervencion, ya que este asume que la cognicion y la habilitacion pueden estar
influidas por muchos factores, los cuales pueden agruparse en tres modalidades: variables
activas pasivas y de soporte. Estas variables afectan tanto a la cognicidon del paciente,

como la capacidad de ensefiarle, por ejemplo una estrategia de compensacion.

Variables activas

Son operaciones cognitivas que pueden ser aprendidas y que afectan al contenido de la
informacion en el sistema cognitivo, esto es, actiian sobre percepciones, pensamientos,
imagenes o recuerdos. Existen dos tipos de variables activas: las manipulaciones mentales
y las aplicaciones de tendencias mentales. Las primeras son procesos mentales que
fomentan la codificacion de la informacidn, tanto para transferir a la memoria a largo plazo,
como para acceder a ella; estarian incluidas las operaciones de prestar, alternar y sostener la
atencion, ademas de estrategias mnemotécnicas y la creacion de imagenes mentales. Las
aplicaciones de tendencias mentales se refieren a estrategias de aproximacion a las tareas
cognitivas, como la resolucion de problemas, toma de decisiones y aprendizaje de
conceptos. Son patrones mas o menos fijos, que la persona aplica a una situacidon

especifica.

Variables pasivas

Mientras que las variables activas afectan directamente al contenido de las
representaciones mentales, lo que es aprendido o recordado, las variables pasivas afectan a
la disposicion, inclinacion y preparacion hacia la tarea, lo que puede facilitar que la persona

procese la informacion.

Variables de soporte

Este tipo de variables son externas al sujeto, obvian la funcidén cognitiva y asumen la
funcion. Existen tres tipos de variables de soporte: las protesis, que ayudan a la persona a
manejar situaciones que requieren de la cognicion (por ejemplo, diario o calculadora); el

ambiente fisico, esto es la modificacion del ambiente para favorecer el almacén o
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recuperacion de informacion y el ambiente social, es decir, la utilizacion de la red social.

Todas ellas sirven para compensar la funcion.

La efectividad del funcionamiento cognitivo va a depender, en ultima instancia, de la

calidad de la interaccion de estos tres tipos de variables (Hemrann y Parenté, 1994).

Mecanismos y modalidades de la intervencion cognitiva

Segin Wilson (1991), con la informacion obtenida de la persona se puede desarrollar un
programa de intervencion cognitiva a través de diferentes modalidades. Considerando las
caracteristicas del programa de intervencién neuropsicologica del presente estudio se citan

las siguientes:

Estimulacion no dirigida o préactica
Se basa en la idea de que el funcionamiento cognitivo puede mejorarse estimulando el
sistema cognitivo en forma general. Asume la idea de que una funcidon cognitiva se

mejorara ejercitandola en una tarea o reforzandola para ser usado en otras tareas.

Entrenamiento de procesos especificos, estimulacion directa o dirigida

Se centra en procesos cognitivos especificos. Para ello es imprescindible la realizacion
de una evaluacion inicial adecuada que ofrezca una descripcion detallada de las debilidades
y fortalezas del paciente, de tal forma que se pueda disefiar un programa de acuerdo a las

necesidades de particulares de cada persona.

Entrenamiento de estrategia

Consiste en ensefiar estrategias cognitivas que sean aplicables en una amplia variedad de
contextos; pueden ser estrategias de ayudas internas o externas. Entre las ayudas internas
se encuentran las estrategias para resolver problemas y las técnicas visuales y verbales para
mejorar el funcionamiento de la memoria por ejemplo. En las externas se incluyen el uso
de objetos externos al sujeto como agendas o calendarios para facilitar el recuerdo o el uso

de calculadoras. En el campo de la habilitacion cognitiva, en lo referente a memoria, el cual
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es uno de los procesos que destaca en el plan de intervencion del presente trabajo, existen
diferentes tipos de ayudas compensatorias. Dentro de estas las mas reportadas consisten en
calendarios, agendas, alarmas, ordenadores personales, etc. (Wilson, Baddeley, Evans y
Schiel, 1994). El terapeuta junto con la persona y la familia debe analizar e tipo de ayudas

que necesita la persona.

Modificaciones del ambiente

Consiste en cambios que se realizan en el ambiente fisico de la persona con el fin de
reducir sus déficits funcionales y comportamentales. En esta fase se busca junto con los
miembros de la familia la mejor forma de controlar el entorno con el fin de reducir la fatiga
y la frustracion. En esta caso se considera por ejemplo que la paciente puede beneficiarse
con pegatinas de actividades y de diversos nombres de las cosas, asi como también el
empleo de una pizarra en la que pueda dejar notas y mensajes (Sohlberg y Mateer, 2001).
También se considera el uso de listas para llevar a cabo actividades. En el presente caso se
resalta el uso de estrategias visuales como compensacién en los procesos mnésicos.
Aunque este tipo de intervenciones parecen apoyos simples, tienen un componente
educativo en el cual tanto la persona como los cuidadores pueden necesitar orientacion y

entrenamiento para utilizarlos adecuadamente (Thomson y Kern, 1999).

Técnicas de aprendizaje especializadas
Dado que la rehabilitacion de las personas con déficit cognitivos conlleva la ensenanza
de nueva informacion y habilidades, es importante identificar y utilizar la técnica mas

eficaz en cada paciente. Sohlberg y Mateer (2001), reportan las siguientes:

a) Técnica de aprendizaje directo: Se usa para disefiar y llevar a cabo programas de
rehabilitacion que fortalezcan y mantengan las habilidades basicas. Algunos de los
principios de esta son:

- Dividir una habilidad en todos sus componentes y ensefiar cada uno de ellos.

- Relacionar nuevos aprendizajes con experiencias previas.

- Utilizar la técnica de aprendizaje sin errores.
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- Incorporar sesiones de practica orientada por el terapeuta dando retroalimentacion,
pasandolo posteriormente a practica a solas.

- Utilizar la practica distribuida versus masiva

En este sentido Glang, Singer, Coole y Tish, (2002), sefialan la utilidad de este método
en el aprendizaje de habilidades académicas, lenguaje y en el uso de estrategias en el caso

de problemas de memoria.

b) Aprendizaje sin errores: Uno de los principios del aprendizaje directo es esta técnica
que se ha mostrado eficaz en el trabajo con personas con alteraciones de memoria (Wilson,
Emsli, Quirk, y Evans, 2001). El aprendizaje sin errores consiste en ofrecer las respuestas
correctas de la tarea hasta que la persona pueda consolidar la nueva informacion. A medida
que se envian las respuestas de ensayo-error se reduce la desorganizacion de la
informacion, permitiendo que la nueva informacion sea almacenada mas efectivamente. En
las personas con déficit de memoria dicha técnica ha resultado de gran utilidad en el
aprendizaje asociativo entre nombres y caras, informacion de orientacion, aprendizaje de
pequefias secuencias de comportamiento, por ejemplo colocar informacion en una agenda
electronica y aprender rutas para desplazarse. Esta aproximacion no busca cambiar los
déficits dentro del sistema de memoria, sino que permite que las personas cuyos sistemas
de memoria se encuentran dafiados puedan aprender nueva informacion de forma mas

eficiente. Al reducir el nimero de errores la persona presentara menos estrés y frustracion.

c) Aprendizaje procedimental: Esta técnica se enfoca principalmente en la memoria
implicita, y no consciente, conocida con el nombre de memoria procedimental. El
aprendizaje procedimental ocurre a través del tiempo, se da mediante la repeticion y es el
tipo de aprendizaje que suele preservarse en las personas con dafio cerebral. Por lo tanto
las personas con déficit de memoria pueden adquirir mediante esta via, nuevas habilidades

y procedimientos que no podrian conseguir de otra forma.

De acuerdo a varios estudios (Sohlberg y Mateer, 2001; Wilson, Baddeley, Evans y

Shiel, 1995; Hermann y Patérson, 1994), para la implementaciéon de una intervencion
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neuropsicologica 6ptima se debe tomar en cuenta los siguientes componentes, los cuales se

consideraron en este trabajo:

Intervencion de los problemas emocionales

Dado a la naturaleza de la Esclerosis Mesial Temporal, en donde el sustrato anatémico
se encuentra altamente correlacionado con las emociones, se considera de importancia
retomar este punto en la intervencion de estos pacientes. También es necesario tomar en
cuenta los conflictos emocionales que vienen como consecuencia a toda la dinamica de
personalidad creada en las personas con un padecimiento crénico como el caso de la EMT,
ya que en estos pacientes frecuentemente suelen presentarse sentimientos de miedo,
frustracion, ansiedad, depresion, estrés, baja autoestima, etc., lo que se refleja al realizar
distintas actividades de la vida cotidiana. En este sentido se deben considerar las
repercusiones que las alteraciones emocionales tienen en la familia y en el entorno de la
paciente. Por lo tanto, dentro de un programa de habilitacion es esencial ofrecer
informacion acerca de la naturaleza de los cambios comportamentales, ya que esto permite
que la persona y los familiares puedan interpretar mejor los sintomas y manejar el entorno
de una forma mas adaptada al funcionamiento actual y futuro de la persona (Sohlberg,

McLaughlin, Todis, Larsen y Balng, 2001).

Uno de los problemas que ha tenido la habilitacién cognitiva es que aborda de manera
individual el conjunto de sintomas que presenta la persona; de forma que diferentes
especialistas suele tratar diferentes problemas y el resultado de esto suele ser un tratamiento
compuesto por una serie de componentes separados que necesitan una integracion. Por tal
motivo, un plan de habilitacion neuropsicoldgica efectiva debe tener un enfoque holistico,
teniendo en cuenta los aspectos fisicos, cognitivos, emocionales y sociales de la persona.
De esta forma se puede contribuir mas a que la persona logre respuestas mas adaptativas y

una mayor capacidad de autorregulacion cognitiva y emocional (Solhlberg y Mateer, 2001).

Intervencion en el ambito cognitivo
La habilitacion cognitiva comprende tareas que tiene como objetivo estimular y

mantener las capacidades mentales del paciente, incidiendo de forma global sobre las
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diferentes funciones cognoscitivas (atencion, memoria, lenguaje, gnosis, praxis, funciones
gjecutivas). Se pretende intervenir tanto en aquellas funciones mentales que estan
preservadas como aquellas que estan alteradas, con la finalidad de mantener y mitigar en lo
posible la progresion de los déficit. Los ejercicios que se modelaran al paciente deberan ser
adaptados al grado de deterioro del mismo, teniendo en cuenta en todo momento a través de
sucesivos controles, el nivel en que se encuentran cada una de las funciones cognitivas. La
rehabilitacion cognitiva, se trata de una intervencion que debe iniciarse a partir de una
evaluacion y diagnostico neuropsicologico precisos. Se caracteriza por ser continuada,
sistematizada, reforzada y estimuladora para el paciente evitando la rutina y la reiteracion y
en el que se potencian aquellas actividades que incidan mas positivamente sobre sus
actividades cotidianas y que adecuandose a las capacidades y déficit cognitivos le sean

significativas (Hermann y Patérson, 1994).

Intervencion en el area funcional

La intervencion en el area funcional se refiere a la intervencion centrada en la
adaptacion del entorno y el entrenamiento en actividades con una finalidad préctica. La
adaptacion del entorno fisico tiene como objetivos mejorar el rendimiento del paciente en el
ambito en que se mueve, considerando las caracteristicas particulares de éste de acuerdo a
los aspectos cognitivos y funcionales del mismo, para de este modo obtener una mayor
independencia y evitar lo mas posible, las reacciones emocionales adversas como son
frustracion, ansiedad y depresion. En la adaptacion es importante que se encuentre
implicada la familia de esta forma se busca poder establecer una buena comunicacion con
el paciente, y de esta forma adecuar la dinamica del entorno a las demandas de éste de

acuerdo a sus capacidades y limitaciones (Sohlberg y Matter, 2001).

Intervencion en el &mbito social y familiar

Un padecimiento cronico como la Esclerosis Mesial Temporal, implica en la familia
una carga afectiva y emocional importante, entre otros factores se encuentran el trabajo que
representa el cuidado del enfermo, sacrificios economicos como el gasto de medicamentos

y el duelo que representa el aceptar la enfermedad del ser querido. Por lo tanto, esta area de
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intervencion es de gran importancia para abordar el proceso de rehabilitacion del paciente,

en una vision globalizada (Cicerone, Dahlberg y Kalmar, 2000).

Dentro de las actividades de la vida diaria del paciente es necesario implementar una
rutina que le permita seguir manteniéndose activo. Los familiares deben detectar aquellas
actividades que el enfermo es capaz de realizar y permitir que las ejecute. En la
intervencion al cuidador primario, en primer lugar se debe brindar informacion clara,
sencilla y precisa acerca del padecimiento de su familiar, lo que contribuird a tener un
conocimiento de las capacidades y limitaciones del paciente, para que de esta forma se
facilite tener un cuidado adecuado atendiendo a las necesidades de la persona, no
generando exigencias mayores a las limitaciones del paciente o bien, limitaciones de las
capacidades preservadas por sobreproteccion, lo que genera una pérdida de la

independencia de la persona (Cicerone, et al., 2001)

Principios metodologicos de la intervencion cognitiva

Para la elaboracion de un programa de intervencion cognitiva es necesario considerar
determinados principios metodoldgicos que orientan tanto en el momento de su
planificacion como durante el proceso de de intervencion. Ante todo se debe partir de una
evaluacion, la cual aporta informacioén no solo de las areas alteradas, sino también de las
que se mantienen conservadas. Esto permite determinar y analizar los déficit sobre los
cuales se va a intervenir, que estrategias emplea el sujeto para resolver problemas y las
capacidades con las que se cuenta para construir el programa de intervencion (Luria, 1988).
Esta evaluacion neurocognitiva también permitird establecer factores pronosticos de la
evolucion y de la recuperacion, y serd util como patrdn inicial para realizar posteriores

comparaciones y controlar la evolucion y éxito de la intervencion neuropsicologica.

El plan de habilitaciéon debe ser un proceso adecuadamente planificado en le que se
establezcan los objetivos especificos a lograr con cada paciente a corto, mediano o largo
plazo, de a cuerdo con las necesidades, intereses o actividades propias del paciente (Pena-

Casanova, 1995).  Es importante resaltar que las técnicas terapéuticas a seguir deben
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permitir poner en practica las estrategias aprendidas en el programa de manera que se
puedan generalizar los resultados a situaciones ecoldgicas. Esto se refleja en los resultados
alcanzados en las actividades de la vida diaria del paciente. En este sentido puede utilizarse
la orientacion de tareas para la casa que afecten las unciones cognitivas entrenadas. La
generalizacion también se trabaja hacia otros analizadores, lo cual se logra entrenando en
varios tipos de tareas (visuales, auditivas, tactiles) o a través de tareas que exijan diferentes

tipos de respuestas (verbales o motoras) (Lopez-Luengo, 2001).

Otro elemento importante a considerar es la jerarquizacion, pues debe intervenirse en
todas las areas afectadas organizandolas en un orden jerarquico, de aspectos inespecificos a
especificos. De igual forma se deben analizar las tareas comenzando por aquellas que
exigen demandas minimas y, paulatinamente, progresando en los niveles de dificultad, los
cuales deben ajustarse correctamente (Pefia-Casanova, 1995). Durante el proceso de
habilitacion se debe proporcionar una retroalimentacion sobre el rendimiento, de manera
que el sujeto perciba el resultado de su ejecucion. Por otra parte es indispensable conocer
las expectativas del paciente con relacion al programa, asi como también las de la familia y

adecuarlas a las posibilidades reales (Lopez-Luengo, 2001).

Algunos autores (Pefia-Casanova,1995; Loépez-Luengo, 2001), mencionan otro
elemento importante en el proceso de intervencidon cognitiva: el entrenamiento
metacognitivo, en el cual se explica al paciente en qué consiste el proceso que se desea
trabajar para lograr la asimilacion del mismo, pues el paciente debe conocer la utilidad de
lo que se le enseia en la intervencion. Incluso han planteado que este debe ser el primer

paso fundamental en todo programa de intervencion cognitiva.

Por ultimo es necesario considerar el disefio del control de la evolucion y la evaluacion
de la eficacia de la intervencion realizada. En este sentido se plantea la necesidad de
realizar registros sistematicos, que permitan valorar como evoluciona el paciente en el
desarrollo del proceso rehabilitador. Esto permitird conocer si los métodos que se estan
empleando conducen a los resultados esperados o si es preciso cambiarlos. De igual forma

se hace necesaria la evaluacion final de la eficacia del programa de intervencion; para ello
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se puede apoyar en la evaluacion postintervencion, la cual se analizard comparativamente
con la realizada antes de la intervencion. También pueden elaborarse instrumentos para la
evaluacion de la percepcion de mejoria por parte del paciente y quienes lo rodean (Pena-
Casanova, 1995). Este autor plantea que un tratamiento es realmente eficaz en la medida
en que el paciente es capaz de incrementar sus capacidades cognitivas reflejadas en las

actividades de su vida diaria.

Es necesario tener en cuenta que la eficacia de un programa no va a depender solo de las
técnicas empleadas, sino que existen numerosos factores que influyen directa o
indirectamente en la evolucion del paciente, como la edad, el tiempo de evolucion de la
enfermedad, el tipo de déficit, el tratamiento que siga, la gravedad y naturaleza de la lesion,
la red de apoyo externo y los factores ambientales. Para el plan de intervencion presentado
en este trabajo se realiz6 una adaptacion de acuerdo a los principios que Sohlberg y Mateer
(2001); Ylvisaker y Feeney (1998); Cicerone, Dhalberg y Kalmar (2000), refieren deben

considerarse en un programa de intervencion cognitiva (ver cuadro 6).

Cuadro 5. Principios basicos en el plan de intervencion cognitiva del presente trabajo.

1. Debe ser individualizada tomando en cuenta las caracteristicas y necesidades de cada persona.

2. Requiere el trabajo conjunto de la persona, la familia y los terapeutas.

3. Debe centrarse en alcanzar metas relevantes, en funcion de las capacidades funcionales de la

persona.

4. Se debe incluir un componente metacognitivo.

5. La eficacia del plan de intervencién debe incorporar cambios en las capacidades funcionales

reflejadas en las actividades de la vida diaria.

6. El programa de intervencion debe incorporar varias perspectivas y diversas aproximaciones.

7. Para facilitar la generalizacion, se debe entrenar al sujeto en varios tipos de tareas (visuales,

auditivas y tactiles)

8. Debe tener en cuenta los aspectos afectivos y emocionales que el dafio cognitivo conlleva.

9. El programa de habilitacion debe tener un componente de evaluacion constante
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De acuerdo a lo anteriormente mencionado, considerando las caracteristicas del caso
presentado en este trabajo, como lo son las repercusiones que la Esclerosis Mesial
Temporal (diagnostico de JD), tiene sobre las estructuras corticales y subcorticales, las
alteraciones cognitivas que regularmente acompafian a esta patologia; asi como las
fortalezas y debilidades cognitivas de la paciente, las necesidades particulares y la dinamica
familiar, se hizo énfasis en disefiar un programa de habilitaciéon enfocado a los procesos
mnésicos y el funcionamiento ejecutivo, con el objetivo central de lograr en la paciente una
mayor independencia, mayor integracion al ambiente y una mejoria en el funcionamiento

en la realizacion de las actividades diarias, buscando incrementar la calidad de vida de JD.

En el disefio del programa de intervencion neuropsicoldgica presentado en este trabajo
se realiz6 una adaptacion de los principios considerados relevantes segiin los modelos de
Hermann y Pater (1994); Sohlberg y Mateer, (2001); Wilson 1991, de acuerdo a las

caracteristicas y necesidades de la paciente (ver cuadro 6).

Cuadro 6. Aspectos considerados en el disefio del programa intervencién neuropsicolégica del presente

trabajo.

Comprension de los procesos subyacentes al dafo y evolucion de la patologia.

Identificacion de las fortalezas, debilidades y estilo de vida premoérbido de la paciente.

Evaluacion completa de las capacidades cognitivas preservadas y alteradas.

Evaluacion de las demandas y apoyos disponibles en el ambiente actual y futuro.

Evaluacion del nivel de conciencia y capacidad de autorregulacion de las emociones y

comportamientos.

Evaluacion del estilo de afrontamiento y las respuestas emocionales a retos o fracasos

cognitivos.

Evaluacion de la capacidad de aprendizaje y el uso de estrategias de la paciente.

Evaluacion de las necesidades y expectativas de la paciente.

Evaluacion del grado de comprension de la familia acerca de las dificultades conductuales
y comportamentales; la naturaleza y la cantidad de apoyo que puede brindar y sus

expectativas hacia el tratamiento.
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APROXIMACION ECOLOGICA

Hasta hace poco el modelo neuropsicologico tradicional era criticado por ser un modelo
con objetivos de diagnostico de patologia y etiquetacion de sindromes, asi como definir la
permanencia y cronicidad de trastornos, mientras ignoraba los factores psicosociales y
potenciales con que cada paciente cuenta. Aunque la neuropsicologia se encuentra
frecuentemente relacionada con el modelo medico por las explicaciones diagnosticas y la
intervencion en la alteracion de procesos cognitivos que se encuentran en distintas
patologias, esto ha evolucionado en las Gltimas décadas por el uso de una aproximaciéon
ecoldgica para examinar la interaccion entre las caracteristicas en distintas esferas de la
persona, (como son el funcionamiento cerebral, personalidad, intereses laborales, etc.) y las
variables ambientales, ambos importantes para diagnosticar y desarrollar intervencion en el

caso de un padecimiento cronico (Alderman, Burgess, Knight y Henman, 2003).

Por lo tanto, el modelo neuropsicologico ecologico reconoce a los pacientes como
dinamicos, con un potencial para el cambio de acuerdo al medio que los rodea. En este
caso la neuropsicologia toma el conocimiento acerca de la relacion conducta-cerebro para
desarrollar hipotesis e intervenciones en un aspecto cognivo-ambiental (Burgess,

Alderman, Forbes, Costello, Dawson, Anderson, Gilbert, Dumontheil y Chanon, 2006).

La neuropsicologia ecologica busca proveer una evaluacion para enlazarla a la
intervencion, mas que una evaluacioén con fin de establecer diagnostico o etiqueta. Por
ejemplo, en el caso de un padecimiento cronico como lo es la Esclerosis Mesial Temporal,
se debe combinar el conocimiento acerca de la etiopatogenia de la enfermedad y la relacion
que esta trae en lo referente a conducta o procesos cognitivos y cerebro, relacionado con el
conocimiento abstraido de fuentes como lo son familiares, amigos, trabajo, etc., es decir, la
evaluacion neuropsicologia deberd incluir datos acerca del hogar, la escuela, el trabajo,
comunidad, amigos, actividades recreativas, entre otros, esto con el objetivo de desarrollar
un marco completo de factores, organico y psicosocial-ambiental, para de esta forma modo
obtener una vision mas amplia de la manera en que el paciente se desenvuelve en su medio.

La evaluacion e intervencion empleados en un modelo neuropsicologico ecoldgico, integra
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la informacién necesaria enfocandose en las necesidades particulares de cada paciente
requeridas para adaptarse mejor a su medio ambiente, considerando sus capacidades y
limitaciones, lo que llevara a conseguir mayor independencia y una mejor calidad de vida

(Chaytor, Shcmitter y Burr, 2006).

Las intervenciones basadas en modelos cognitivos establecen estrategias individuales
de tratamiento cognitivo a partir del deterioro del paciente y se sustentan sobre la base de la
posibilidad de conseguir respuestas optimizadas, si se parte de las alteraciones de cada
paciente y se persigue la prevencion de la pérdida funcional, asi como el mantenimiento de
habilidades residuales y de las actividades de la vida diaria. El tratamiento debe ser
aplicado en forma progresiva desde las areas en que el paciente muestra problemas para sus
actividades cotidianas hasta las menos afectadas. Patterson (2004) observd que tras el
entrenamiento en las funciones cognitivas se produce una extension de la ganancia a

funciones no entrenadas.

Segtin Goldbert y Podell, (2000), el principal objetivo a conseguir con una habilitacion
cognitiva siguiendo un modelo ecoldgico es mejorar la calidad de vida del paciente a través
de:

- Estimular y mantener las capacidades mentales.
-Aumentar la independencia y autonomia personal de los pacientes en diferentes
actividades de la vida diaria.

- Disminuir sus trastornos conductuales y psicologicos.

La intervencion cognitiva en la Esclerosis Mesial Temporal parte del conocimiento del
estado mental del paciente, determinando el grado de afectacion y preservacion de las
diferentes funciones mentales, las cuales son plasmadas por medio de la evaluacion
neuropsicologica. Ademads de los datos aportados por la exploracion neuropsicologica se
requiere un conocimiento detallado de las capacidades y comportamiento del paciente en su
entorno familiar y social en general. Esto con el fin de determinar cudles son las
capacidades funcionales reales del paciente en las actividades de la vida diaria para

posteriormente determinar el plan terapéutico que mejor se adecue a las caracteristicas del
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paciente, el cual debe regirse por los principios de flexibilidad, adaptabilidad e

individualizacion (Drake, 2006).

Para Drake (2006), toda evaluacion cognitiva y funcional debe personalizarse y
relacionarse con el conocimiento de la historia de vida del paciente. Este hecho ayudara a
entender sus intereses y actitudes asi como las capacidades especialmente desarrolladas

debidas a su profesion, intereses y entretenimientos.

Wood y Liossi, (2006), refieren que los temas que contribuyen a tomar en cuenta un
enfoque ecoldgico dentro de la intervencion neuropsicoldgica, en distintas alteraciones
cognitivas entre éstas la memoria y las funciones ejecutivas se pueden sintetizar en cinco
puntos:

1) La interaccion social: Desde un punto de vista socio-historico cultural el aprendizaje
supone una interaccion entre el individuo y medio ambiente.

2) Reflexion y respuesta personal: La persona aprende de forma activa, personal y
afectiva en un proceso interactivo con el contexto fisico y social, dentro de un sistema
completo de interinfluencias.

3) Integracion: Se trata de reunir las diferentes competencias que participan en el
aprendizaje de una manera armonica y compleja de forma integrada, es decir, la agrupacion
de diferentes procesos para el desarrollo de una tarea, como es el conjugar los
conocimientos previos, automonitorizacion, reflexion, etc.

4) Transformacion y crecimiento: El cambio que se produce con el aprendizaje supone
el logro de nuevos niveles de conocimiento, la conquista de niveles de conciencia, de
pensamiento, de creatividad, de poder transformador y liberador. Se trata de modificar los
sentimientos negativos de la persona y reforzar los positivos. Inicialmente este cambio
puede exigir cierta medicacion, hasta alcanzar la conexion entre conciencia, reflexion y
practica.

5) Globalidad ecoldgica, equilibrio y ajuste: En cada sujeto actuan diversos sistemas y
subsistemas (ecologia) interactuando la cultura, familia, trabajo, personalidad, etc.,
encajando esto como un todo. Para que se produzca un aprendizaje correcto es necesario la

interaccion de todos los elementos, si falla alguno se puede dar alguna alteracion.
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VALIDEZ ECOLOGICA

La validez ecologica es un tema que ha cobrado especialmente importancia en el area de
intervencion neuropsicologica, ya que cada vez se hace mas énfasis en que la evaluacion e
intervencion neuropsicologica debe reflejar aspectos funcionales en los ambientes social y
ocupacional del individuo. En este contexto, se asume que la neuropsicologia busca entre
otros objetivos, determinar si los déficit cognitivos que presenta el paciente pueden
interferir en la capacidad de éste para realizar sus actividades cotidianas, integrarse a su

medio ambiente y vivir de forma independiente (Odhuba, Van den Broek y Johns, 2005).

La validez ecoldgica es definida como la relacion funcional y predictiva entre la
ejecucion del paciente en un conjunto de pruebas neuropsicologicas y su conducta en una
variedad de ambientes reales, como casa, trabajo, comunicad, etc. (Franzen y Wihlem,
1996). Sbordone (1998), define la validez ecologica como la relacion funcional y
predictiva entre la ejecucion del sujeto en la exploracion neuropsicoldgica y la conducta de
¢éste en situaciones de la vida diaria. Kvavilashvili y Ellis (2006), proponen que la validez
ecologica estd determinada por el grado de representatividad, correspondencia y
generalizacion que exista entre la ejecucion que una persona tiene en un test y las
situaciones de la vida cotidiana (citado en Garcia et al., 2007). Estas definiciones tienen en
comun el considerar que las demandas cognitivas que exigen las distintas situaciones en las
que un individuo se encuentra en la vida cotidiana son idiosincrésicas y fluctian como
resultado de su naturaleza especifica. Asimismo se debe tener en cuenta que el rendimiento
cognitivo en general, estd sometido a fluctuaciones dentro del propio individuo; las cuales

dependen tanto de aspectos personales como situacionales (Stokes, 2003).

La validez ecologica establece una diferenciacion entre testar y evaluar, ya que se asume
que los tests no son mas que una parte del proceso de evaluacion, que existe un componente
evaluativo de los tests que depende del conocimiento individual y la experiencia, y que una
buena evaluacion trata de especificar que dominio cognitivo estd afectado y explicar las
dificultades del sujeto. También fundamenta que una evaluacién cuantitativa por medio de

tests no siempre refleja el desempefio en la vida real, que es necesario tomar en cuenta una
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anamnesis para determinar las capacidades cotidianas y que es indispensable emplear
escalas que cuantifiquen actividades de la vida diaria. De esto se desprende de alguna
forma el cuestionamiento que se hace sobre la validez ecolégica de los test

neuropsicologicos (Garcia, Tirapu y Roig, 2007).

En este sentido existen dos aproximaciones que han sido descritas como métodos para
mejorar la validez ecoldgica de la evaluacion neuropsicologia: a) combinacién de medidas
neuropsicologicas con informacion obtenida de observacion directa de la conducta, escalas
tipo Likert y medidas de auto-reporte, b) desarrollo de nuevas pruebas con caracteristicas
mas andlogas a las competencias ambientales de la vida diaria de los pacientes (Franzen y

Wihelm, 1996).

Long (1998), sugiere que para estudiar la validez ecoldgica en la neuropsicologia es
necesario tomar en cuenta las siguientes premisas:

- Entender la relacidn entre diversas funciones cognitivas y la conducta estudiada.

- Estudiar y clarificar la relacion entre el perfil cognitivo del sujeto y los resultados
obtenidos en los tests neuropsicoldgicos.

- Establecer la relacion entre la ejecucion del paciente en los tests administrados y la

conducta a predecir.

Dentro de las estrategias fundamentales utilizadas para el estudio de la validez ecoldgica
Gioia y Isquith (2004), proponen los siguientes enfoques:

- Enfoque basado en la verosimilitud: Este parte de la idea que las demandas cognitivas
de un test deben tener semejanza a las demandas cognitivas de escenarios cotidianos.
Seglin esta aproximacion, el grado de demanda cognitiva de un test debe reproducir la
demanda cognitiva que el sujeto necesita en las actividades que desarrolla en la vida diaria.
Esta aproximacion apuesta por la creacion de nuevas pruebas neuropsicologicas que

permitan identificar aquellos pacientes que presentan dificultades en sus vidas diarias.

- Enfoque basado en la veridicabilidad: Este plantea que los tests tradicionales (que no

estan disefiados desde una perspectiva ecoldgica) son medidas validas para predecir la
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capacidad funcional del sujeto en su vida cotidiana. Para ello, estudian la correspondencia
que se establece entre estos tests y herramientas que valoran aspectos funcionales de la vida

diaria.

Para comprobar la validez ecoldgica desde cualquiera de los dos enfoques es necesario
examinar la capacidad predictiva de la ejecucion del sujeto a partir de distintas medidas de
cambio. Las medidas de cambio empleadas deben valorar diversos aspectos del
funcionamiento diario del sujeto, como son la realizacion de tareas en actividades
cotidianas o la reincorporacion laboral y social. Esta informacion puede ser recogida
mediante cuestionarios o escalas hechas a la familia, al terapeuta o al propio paciente

(Garcia, Tirapu y Roig, 2007).

La investigacion acerca de la validez ecoldgica, muestra que actualmente ésta es
limitada en la neuropsicologia. Esta limitacion no s6lo depende le los tests utilizados para
valorar las funciones cognitivas, sino también de otros factores como las condiciones
fisicas y circunstancias en la administracion de los tests, las caracteristicas de los protocolos
de exploracion administrados, la interaccion entre examinador y paciente asi como otras
variables relacionadas con este (Chelune, 2006). Sin embargo, se ha concluido que es
crucial valorar la demanda cognitiva ambiental a la que estd sometido el sujeto y las
estrategias compensatorias que éste utiliza en su vida cotidiana. En ausencia de una clara
comprension de las demandas ambientales del paciente, las predicciones basadas

exclusivamente en la ejecucion de los tests pueden ser solo especulativas.

En resumen, la validez ecoldgica en la neuropsicologia no depende exclusivamente de
los tests administrados sino de una adecuada contextualizacion de la informacion obtenida
de estos, ya que su ejecucion estd condicionada por multiples factores que se deben
considerar en cada caso particular. El conocimiento de la realidad en la cual estd inmersa la
persona junto a sus caracteristicas personales es fundamental ya que permite delimitar y
comprender mejor los hallazgos de la exploracion, lo cual permite evitar realizar
predicciones o inferencias erréneas respecto a la capacidad funcional del individuo en su

vida cotidiana (Chelune, 2006)

65



IV. METODOLOGIA DEL DIAGNOSTICO E INTERVENCION
NEUROPSICOLOGICA

El objetivo general del presente programa de habilitacion fue intervenir en el
tratamiento de los procesos cognitivos afectados en la Esclerosis Mesial Temporal,
considerando a los procesos mnésicos, memoria de trabajo y funcionamiento ejecutivo
como factores primarios, para de esta forma obtener mayor funcionalidad y una mejoria en
el desempefio de actividades de la vida diaria de la paciente, asi como mayor independencia
y calidad de vida. A continuacion se presentan las caracteristicas mas relevantes del caso

clinico.

Presentacion del Caso Clinico

Ficha de identificacién

JD mujer de 29 afios, originaria y residente del Distrito Federal. Actualmente soltera,
de estado socioecondmico medio-bajo, de preferencia manual diestra, con una escolaridad
de 14 afios, actualmente pintora profesional y ama de casa. Vive solo con su padre. Cuenta
con el diagnostico neurologico de Esclerosis Mesial Temporal y neuropsicologico no
establecido. Es enviada al servicio de Neuropsicologia por los servicios de Neurologia y
Neurocirugia con el fin de evaluar las posibles alteraciones cognitivas presentes debido a la
Esclerosis Mesial Temporal, el cual es el diagnostico médico establecido, aunado a las
secuelas neuropsicologicas posteriores a la intervencién quirargica, la cual consistido en

amigdalohipoctomia izquierda, reseccion frontal parcial y lobectomia temporal izquierda.

Padecimiento actual

Inicia su padecimiento al afio seis meses de edad, cuando presenta su primera crisis,
siendo ésta febril, de tipo tonico clonica, continuando con este tipo de manifestacion hasta
la edad de cuatro afos, relacionadas siempre con periodos de fiebre, fue tratada con

fenobarbital en esta etapa. A los cinco afios, comienza con crisis tipo tonico clonicas
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generalizadas, las cuales fueron tratadas con difenilhidatoina (DFH). A los ocho afios
presenta otro tipo de crisis denominadas parciales complejas, por lo que se le inicia con
carbamacepina y valproato de magnesio, tratamiento que sigue hasta el 2002, cuando a la
edad de 23 afios comienza a presentar crisis parciales complejas con generalizacion
secundaria, las cuales fueron aumentando en frecuencia y duracidon, lo que complicaba
mucho la vida cotidiana de la paciente, ya que refiere que constantemente sufria caidas
desde su propia altura, llegando en ocasiones a tener pérdida de conocimiento o algliin

traumatismo leve, por lo que en el tratamiento farmacologico, se anade lamotrigina.

Dado el pobre control de las crisis con el tratamiento farmacologico en agosto del 2006,
a la edad de 26 afios es internada en el Centro Médico Nacional 20 de noviembre para el
estudio de epilepsia refractaria. Se decide ingresar al comité de cirugia para evaluar la
posibilidad de ser intervenida quirirgicamente, siendo aprobada la intervencion. En el mes
de noviembre de 2006 es intervenida quirargicamente, realizdndole una
amigdalohipoctomia izquierda, reseccion parcial frontal y lobectomia parcial temporal

izquierda.

No se encontrd reporte de evaluacion de habilidades cognitivas prequirtrgicas, los
unicos antecedentes prequirdrgicos son los referidos por JD, quien menciona que previo a
la cirugia tenia algunos problemas de memoria a corto plazo, como dificultades para
recordar el nombre de las personas, problemas de evocacion de palabras al estar hablando,
problemas de comprension de lectura y olvido de actividades importantes. Asimismo,
refiere que siempre se le dificultaron las operaciones aritméticas, ademas de dificultad en la
organizacion de sus actividades, “ siempre me ha costado trabajo organizar las ideas para
hacer las cosas que tengo que hacer, por eso siento que me tardo mucho haciendo las cosas,
o no las hago bien o a veces termino sin hacerlas” (sic. paciente). Posterior a la
intervencion quirdrgica JD refiere tener mayores dificultades de memoria, manifestadas en
la esfera verbal, pues al expresarse se han acentuado los problemas para encontrar palabras
que quiere decir en una conversacion, por lo que presenta lentitud en el lenguaje.
Asimismo, sefiala problemas para entender conversaciones complejas, comprender lecturas

y peliculas. Refiere dificultades para recordar el nombre de objetos y de personas, olvida
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con mayor frecuencia donde deja las cosas, citas o actividades que tiene que hacer. Senala
tener mayor desorientacion espacial y problemas para organizar, planificar y realizar
actividades, las cuales deja en ocasiones inconclusas, ““si antes me costaba trabajo saber qué
hacer con las cosas que tengo que hacer, ahora todavia mas, siempre que quiero hacer algo
no sé ni como empezar me vienen a la cabeza muchas ideas, y entonces me da mas flojera

hacerlo, se me va el dia sin hacer nada” (sic. paciente).

Antecedentes Heredo Familiares

- Madre: Alcoholismo y drogadiccion.
- Padre: Hipertension arterial e hipercolesterolemia.
- Hermano (34 afios): sano.

- Tios y abuelos: Hipertension arterial y enfermedades cardiovasculares.

Antecedentes Personales Patoldgicos

Alergia a erotromicina.

Antecedentes personales no patolégicos

Ingreso al kinder a los cuatro afios de edad, en esta etapa tuvo un desarrollo cognitivo de
acuerdo a su edad y el padre refiere no haber tenido problemas en el desempefio escolar, de
conducta, ni en la socializacion con los nifios. A los seis afios ingresa a la primaria, en
donde hasta el cuarto afio no presentd dificultades académicas, sin embargo a decir del
padre a partir del quinto afio comenzo6 a presentar problemas principalmente en el area de
matematicas. Termind la primaria como alumna regular. En cuanto a relaciones
interpersonales no tuvo muchos amigos dado que era muy introvertida y como ya habia
manifestaciones epilépticas el padre la sobreprotegia desde esta etapa. Ingresé a la
secundaria a los doce afios, en este nivel tuvo dificultades en el desempefio escolar durante
los tres afios, siendo las drea de matematicas, fisica y quimica las mas problemadticas. El

padre es psicologo educativo de profesion, por lo que apoyod a JD en su desempefio
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académico, ademas laboraba en la secundaria a donde asistio JD, lo que favorecio que
terminard la secundaria de manera regular. En esta etapa, la paciente refiere que tampoco
fue muy sociable, la sobreproteccion del padre continuaba y el estigma de la enfermedad

comenzo a afectar su autoestima.

Ingres6 al bachillerato, a la edad de 15 afios, manifestando desde el primer afio se
manifestaron serias dificultades en el desempefio académico, continuando con dificultades
principalmente en el area de matematicas y fisica, aunado a que tenia dificultades para
comprender la informacion de diferentes materias. No concluyé¢ el bachillerato, dado que
decide abandonar los estudios en el segundo afo. JD refiere que se le complicaba
demasiado la escuela en este nivel, y el apoyo académico que le brindaba su padre ya no era

suficiente.

Al dejar la escuela decide entrar a estudiar pintura, estudios que realiza por cinco afios,
actividad que continua desempefiando posteriormente, ya que en la actualidad se dedica a
pintar profesionalmente, ademas de desempefiar tareas domésticas. Durante este tiempo
refiere no haber grandes cambios en su vida, llevando siempre una rutina en gran medida
influenciada por el padre abarcando en su mayoria actividades del hogar. En ocasiones
llega a presentar sus pinturas en exposiciones en parques, sin embargo esto es de manera
esporadica, por lo que conserva varias de sus pinturas almacenadas en su taller, esto origina

que haya pérdida de interés en esta actividad por parte de JD.

El funcionamiento de JD dentro de su vida diaria no muestra dificultades en cuanto a su
cuidado personal. Sin embargo la paciente refiere que aunque trate de realizar sus
actividades cotidianas de la mejor manera las dificultades de memoria influyen en su
desempefio Optimo, ya que constantemente olvida las cosas que tiene que hacer, donde deja
las cosas, tiene problemas para expresarse con fluidez o entender conversaciones
complejas, comprender textos, peliculas o programas de television, sefiala tener muchas
dificultades para manejar el dinero. También menciona tener problemas para planear y
organizar sus actividades lo que origina que tenga poca iniciativa o motivacion al realizar

tareas
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Aunado a esto la sobreproteccion que siempre ha habido por parte del padre ha
originadomucha dependencia a este por parte de JD, lo que sé refleja en cuestiones como el
no poder salir sola a la calle, ni poder realizar actividades fuera de su hogar incluyendo ir
de compras. El padre influye en gran medida en las actividades diarias de JD, enfocando
siempre estas a tareas domesticas, no dando importancia al desarrollo profesional de la
paciente lo que crea en JD sentimientos de baja autoestima, desesperanza y poca
motivacion a realizar actividades que le gustan como la pintura. Posterior a la cirugia se
retird un tiempo de la pintura, ya que aunada a la intervencion, se complicé la salud de su
padre, por lo que se dedico a cuidarlo y a labores del hogar. Retomo6 la pintura

recientemente, combinando esta actividad con la labor del hogar

Relaciones interpersonales

En cuanto a relaciones sociales su circulo social, éste se limita a la convivencia con su
padre, una persona de 70 afios de edad, con el cual vive desde la nifiez, ya que su madre los
abandono cuando JD contaba con dos anos de edad, no ha vuelto a tener contacto con ella
desde entonces. A decir del padre, la madre tenia serios problemas de alcoholismo y
drogadiccién. Tiene un hermano que actualmente tiene 34 afios, con quien no convive

desde que JD tenia 14 afios.

La relacion con el padre es buena, sin embargo JD refiere que siempre la ha protegido
mucho, la mayor parte de sus actividades las realiza con €l, no tiene permitido salir sola a la
calle, y la limita demasiado en el ambito de desarrollo profesional, dado que aunque a ella
le gustaria salir a vender sus cuadros o tener algin empleo, el padre organiza sus
actividades de manera que estas se enfoquen principalmente al hogar, lo que llega a
molestarle. Por otra parte, esta dindmica ha limitado a la paciente a no poder convivir con
mas gente y tener amistades, lo cual le causa sentimientos de frustracion y desdnimo (sic.

paciente).
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Estudios realizados

EEG 2006: crisis parciales, secundariamente complejas, paroxismo temporal.

IRM: Hiperintensidad mesial temporal derecha, atrofia cortical, asimetria temporal con

hipotrofia temporal izquierda.

Medicamentos

Carbamazepina: Se ha reportado que esta tiene menos repercusion negativa que otros
farmacos sobre las funciones cognitivas. La influencia negativa del farmaco sobre el
rendimiento depende del aumento de las concentraciones séricas del farmaco. Sin embargo

cuando esta es empleada en polifarmacia son presentan con mayor frecuencia alteraciones.

Lamotrigina: Los principales efectos asociados a alteraciones cognitivas estan

relacionados con la somnolencia o la depresion que se presentan como efectos secundarios.

Valproato: Los efectos adversos en el funcionamiento cognitivo es minimo, los

perjuicios intelectuales se asocian a la somnolencia que produce el farmaco.

Observaciones de presentacion y conducta

Edad aparente a la cronoldgica, expresion facial poco expresiva, aseo y vestimenta
adecuados. El nivel de conciencia y atencion se consideran normales. Con adecuada
orientacion en persona y lugar, no asi en orientacion temporal. La actividad motora se
observa con leve hiposinesia. El humor es adecuado, se muestra introvertida y con interés
en la evaluacion. Presenta un adecuado sentido de la realidad con buen control mental y

curso de pensamiento, aunque éste es en ocasiones lento.
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Método de Evaluacion Neuropsicologica

Se realizé en en el consultorio del CMN 20 de noviembre y el hogar. La primera
evaluacion se realiza en mayo del 2007, se hicieron dos evaluaciones mas para llevar un
control de los avances del programa de habilitacion, en noviembre del 2007 y en mayo del
2008. De acuerdo con los objetivos del estudio, se aplicd a la participante una bateria
neuropsicologica en la cual se incluyd: una entrevista semiestructurada, Token Test, Escala
de Problemas de Memoria y Actividades de la Vida Diaria, Escala de depresion de Beck,
Figura compleja de Rey-Osterrieth, Escala sobre la carga del cuidador, Programa integrado
de exploraciéon neuropsicoldgica (Test Barcelona), Escala de Calidad de Vida y Actividades
Cotidianas y tareas especificas enfocadas a la evaluacion de los procesos cognitivos que se
encontraron mas alterados en la paciente. Esto con el fin de establecer una linea base de su
estado cognitivo y emocional, asi como utilizarlos como parametros para la evaluacion de
la efectividad del programa de intervencion en la habilitacion cognitiva. Estos son

descritos a continuacion:

1. Entrevista semiestructurada: Se empleo con el fin de obtener informacion relevante
de JD referente al nivel premorbido, la dindmica en la vida cotidiana, evaluar aspectos
cognitivos y metacognitivos de la paciente, asi como explorar la funcionalidad de JD en el

desempefio de actividades diarias.

2. Programa Integrado de Exploracién Neuropsicoldgica “Test Barcelona” (PIEN),
version abreviada (Pefia-Casanova, 1991%; Pena-Casanova, 1991b; Villa, 1999): con la
finalidad de obtener un perfil del funcionamiento cognoscitivo general de JD. Este sirvid
de parametro para establecer las fortalezas y debilidades neuropsicoldgicas, para tener

parametros de las areas o funciones a intervenirse (se anexa perfil, ver apéndice A)
3. Token Test (Renzi y Faglioni, 1978, tomado de Heres-Pulido, 1997): utilizado para

evaluar la comprension general del lenguaje, ya que se detectaron algunas dificultades en

este proceso, las cuales consistieron principalmente en lentitud debido a dificultad para
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organizar las frases que queria expresar, problemas para encontrar palabras, o bien

dificultades para comprender frases complejas.

4. Escala de Memoria y Actividades de la Vida Diaria (Zendejas, 2007): empleada con
el objetivo de hacer una evaluacion y seguimiento durante el programa de habilitacion de
las repercusiones que las dificultades de memoria tenian en la vida cotidiana de la paciente

(ver escala en apéndice B y detalles de elaboracion en procedimiento, p. 74).

5. Escala de la Carga del Cuidador (tomada de Ser y Pefia-Casanova, 1994): se aplicd
con el objetivo de conocer la dindmica establecida entre JD y el padre, en torno a la

enfermedad (ver apéndice C).

6. Inventario de Depresion de Beck (BDI) (Beck, 1961): con el fin corroborar el estado
de animo de la paciente, dado que aparenta y refiere sintomas de estado de animo
depresivo, lo que de ser asi afectaria el desempefio de JD en la evaluacion y posteriormente

en el programa de habilitacion (ver apéndice D).

7. Figura Compleja de Rey-Osterrieth: (Rey, 1964/1999, Salvador, Cortes y Galindo,
1996), a la copia y memoria: para valorar praxias visoconstructivas, planeacion,

verificacion y memoria visual.

8. Escala de Calidad de Vida en Actividades Cotidianas (Zendejas, 2007, adaptacion
hecha de toma de la escala de actividades instrumentales de la vida diaria de Lawton y
Brody, 2002 y escala de consecuencias del ictus en actividades de la vida diaria de Duncan,
Wallace, Lai, Johnson, Emberston y Laster, 1999), se empled con el objetivo de conocer el
estado funcional de la paciente en la vida diaria y tener un seguimiento del estado funcional
de la paciente a lo largo del programa. También fue util para el desarrollo de algunas
actividades en fase de habilitacion, con la finalidad de mejorar la funcionalidad de JD en el
desempeiio de las actividades cotidianas (ver escala en apéndice E y detalles de elaboracion

en procedimiento, p. 76).
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Procedimiento de Evaluacién Neuropsicoldgica

1. Se realiz6 una Entrevista Semiestructurada, elaborada a partir de preguntas abiertas y
cerradas enfocadas a explorar aspectos cognitivos y metacognitivos de la paciente,
repercusiones de la patologia en estos procesos, asi como la funcionalidad en la realizacion
de sus actividades diarias, dindmica familiar y calidad de vida. Por otra parte fue empleada
para actualizar los datos demograficos y cognitivos de la paciente, y tener un mejor control
de la evolucion del padecimiento actual. Dicha entrevista consta de diferentes tipos de
reactivos divididos en diversos ambitos como, datos personales, demograficos, laborales,
dindmica familiar, nivel premorbido, antecedentes patoldgicos y no patoldgicos, heredo-
familiares y curso de la enfermedad. Esta fue aplicada a la paciente y al cuidador primario
en la primera sesion y a lo largo de todo el proceso de intervencion con el fin de obtener

una evaluacion cualitativa del estado y la evolucion de JD.

2. Se aplico el Programa Integrado de Exploracion Neuropsicologica “Test Barcelona”
(PIEN), version abreviada (Pena-Casanova, 1991a; Pena-Casanova, 1991b; Villa, 1999),
para obtener un perfil general del funcionamiento cognitivo de JD. Fue empleado al inicio
para establecer fortalezas y debilidades neuropsicologicas y tener parametros de funciones
a intervenirse. Fue aplicado también como evaluacion post-programa de intervencion (ver

perfil en apéndice A)

3. Se aplico el Token Test (Renzi y Faglioni, 1978, tomado de Heres-Pulido, 1997),
para evaluar la comprension general del lenguaje. Fue empleado también como evaluacioén
post-programa de intervencion, con el fin de evaluar el progreso de JD en las dificultades

de comprension de lenguaje encontradas al inicio de la evaluacion.

4. Se disefio la Escala de Memoria y Actividades de la Vida Diaria (Zendejas, 2007), se
considerd su disefo y aplicacion porque se observo que las alteraciones de memoria junto
con las del funcionamiento ejecutivo eran las que mas repercutian en el desempeino de las
actividades cotidianas de JD. Esta fue una escala tipo likert disefiada de acuerdo a los

principios de autores que han elaborado escalas en esta linea como la escala de Lawton y
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Brody de actividades instrumentales de la vida diaria (citado en Artal, 2004), en la cual se
consideran los siguientes principios en la elaboracion de la escala:

a) Debe formarse de acuerdo a la revision de informes médicos y psicologicos, los
materiales de evaluacion y la entrevista de pacientes y familiares.

b) Para su elaboracion se debe realizar una evaluacion de componentes de las
habilidades que contribuyen a los problemas de sus actividades diarias.

c) Se debe tomar nota del tipo y cantidad de ayuda que el paciente necesita para el
desempefio de sus actividades.

La escala disefiada para el presente estudio se enfoco a evaluar las repercusiones que las
alteraciones de memoria de JD tenian dentro del desempefio de actividades cotidianas
evaluandose las siguientes areas:

- Trabajo y actividades recreativas y de ocio.

- Desempetio en el hogar.

- Relaciones interpersonales y comunicacion.

- Autocuidado.

- Independencia en movilidad y actividades exteriores.

Se aplico a la paciente a lo largo de todo el programa de intervencion con un intervalo

entre cada aplicacion de dos semanas aproximadamente (ver escala en apéndice B).

5. Se aplic6 al cuidador primario la Escala de la Carga del Cuidador (tomada de Ser y
Pena-Casanova, 1994), considerando que esta escala refleja la carga que el cuidador
primario tiene por el cuidado de la paciente, lo que a su vez es de utilidad como
representacion del estado funcional de la paciente. Se aplico como una medida del grado
de estrés que experimenta el cuidador primario, situaciones conflictivas presentes en la
dindmica familiar, para de esta forma tener mas bases sobre las actividades a desarrollar en
la fase de habilitacion, considerando las necesidades de la paciente para lograr mayor
independencia en sus actividades cotidianas, asi como tener un parametro de evolucion de
JD en el transcurso del programa de habilitacion. Fue empleada a lo largo de todo el
programa de intervencion, aplicada al padre de JD (cuidador primario) con un intervalo de

un mes aproximadamente (ver escala en apéndice C).
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6. Se aplicod el Inventario de depresion de Beck (BDI) (Beck, 1961), dado que la
paciente referia varios sintomas de depresion se empled para evaluar el estado de animo de
JD, para de este modo considerar y prevenir que un posible estado de animo depresivo
pudiera afectar el desempefio de JD en la evaluacion y posteriormente a lo largo del
programa de intervencion neuropsicoldgica (ver apéndice D). Se realizd una aplicacion

pre-programa de intervencion y otra post-programa de intervencion.

7. Se aplico la Figura Compleja de Rey-Osterrieth: (Rey, 1964/1999, Salvador, Cortes y
Galindo, 1996), a la copia y memoria, como medida de evaluaciéon de praxias
visuoconstructivas, planeacion, verificacion y memoria visual. Se realizé una aplicacion

pre-programa de intervencion y una post-programa de intervencion.

8. Se disefi6 y aplico la Escala de Calidad de Vida en Actividades Cotidianas (Zendejas,
2007), se considerd su empled para tener un parametro y seguimiento de la repercusion que
la enfermedad y las alteraciones cognitivas tenian sobre la vida diaria de la paciente en las
dimensiones funcional, psicoldgica, cognitiva y social. También fue util para el desarrollo
de algunas actividades en fase de habilitacion, con la finalidad de mejorar la funcionalidad
de JD en el desempefio de las actividades cotidianas. Esta fue disefiada realizado una
adaptacion de la Escala de Actividades Instrumentales de la Vida diaria de Lawton y
Brody, 2002 y Escala de Consecuencias del Ictus en Actividades de la Vida Diaria de
Duncan, Wallace, Lai, Johnson, Emberston y Laster, 1999, tomando en cuenta las
caracteristicas de la paciente y los parametros de evaluacion necesarios para el programa de
habilitacion neuropsicoldgica del presente trabajo. Fueron consideradas las areas de
memoria y pensamiento, dominio social, humor y afecto y lenguaje. Se aplico a la paciente
a lo largo de todo el programa de intervencion con un intervalo entre cada aplicacion de dos

semanas aproximadamente (ver escala en apéndice E).
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Hallazgos de Fortalezas y Debilidades

Se encuentra a la paciente alerta, sin datos de somnolencia durante la evaluacion,
orientada en persona y espacio, parcialmente desorientada en tiempo. Se muestra
cooperadora y con disposicion para la evaluacion, es respetuosa de las reglas sociales. Con
adecuado alifio e higiene, su apariencia fisica corresponde a su edad. Presenta un nivel de
atencion voluntaria e involuntaria adecuada, es capaz de inhibir estimulos irrelevantes del

medio externo.

Tiene capacidad de direccion, inhibicidn, localizacidon, organizacion, planeacion y
regulacion en las actividades realizadas en el consultorio, sin embargo JD refiere que en la
vida diaria tiene dificultades en la organizacion y planeacion de las tareas que realiza lo que
ocasiona que tenga problemas al realizar actividades como pintar, cocinar, en planear las
compras, etc. En las tareas donde la ejecucion se hace bajo tiempo se observa una
disminucion en los puntajes, lo cual refleja bradipsiquia, lo que podria estar relacionado
con dificultades en la velocidad del procesamiento de la informacién, asi como alteraciones

en la memoria de trabajo.

La funcion de comunicacion en el lenguaje se encuentra preservada, es capaz de seguir e
iniciar una conversacion, el lenguaje expresivo es lento y poco fluido dado a que presenta
frecuentemente anomias, relacionadas con problemas para acceder al vocabulario, si se le
da apoyo fonoldgico logra acceder a las palabras que no recuerda, también se perciben
dificultades en la organizacion del discurso. El contenido es 16gico, no presenta problemas
de articulacion, el ritmo es lento. Utiliza el lenguaje adecuadamente segin convenciones y
contextos. Tiene adecuada discriminacion fonoldgica, desde palabras hasta el discurso. En
el lenguaje impresivo, no hay dificultades en la discriminacion acustico-fonologica,
comprende adecuadamente frases simples, sin embargo tiene dificultad en la comprension
de estructuras légico-gramaticales complejas, secundarias a un problema de memoria de
trabajo. Las dificultades en la memoria de trabajo se hacen evidentes en la comprension de
lectura, en las tareas de repeticion de textos hay dificultades para repetir el texto, sin

embargo, conserva la base del contenido de la informacion, siempre y cuando el contenido
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no se muy largo o complejo. Cuando se le presentan textos a leer comprende la idea de
textos sencillos, aunque hay intrusiones en la expresion del contenido, si la complejidad
aumenta presenta dificultades para organizar la informacion de este, lo que se refleja en la

comprension. La escritura se encuentra conservada

En la memoria verbal se observa un defecto importante en la codificacion de la
informacioén. No hay decaimiento de los trazos mnésicos, ya que no se observé decremento
de las puntuaciones en la reproduccion diferida con respecto a la inmediata. Presenta
dificultades para acceder a la informacién previamente almacenada; la mejoria por
reconocimiento esta preservada. Se encuentran alteraciones importantes en la memoria de
trabajo, ya que tiene dificultades para mantener y manipular la informacion para lograr la
ejecucion Optima de las tareas, reflejado por ejemplo en el calculo y comprension de frases

complejas o de textos. La memoria visual se encuentra significativamente menos alterada.

Las praxias y gnosias visuales y se encuentran conservadas, sin embargo se observa
enlentecimiento en la ejecucion de diversas tareas, asociado a dificultades en memoria de
trabajo o atencion. En cuanto al funcionamiento ejecutivo no se observan rasgos de
impulsividad, tampoco inflexibilidad mental, se observan problemas de atencion y
planificacion de tareas, dificultades para mantener la informacion en linea, y para
monitorear el plan y ejecucion, ademds de deficiencias en la verificacion de resultados

principalmente cuando se trata de tareas verbales.

Conclusion diagnostica

En resumen, se encontraron alteraciones en los procesos mnésicos, éstos van desde el
nivel de codificacion. Hay deficiencia en la memoria mediata especialmente si la
informacion se trata de estimulos verbales, lo que en la memoria de trabajo se traduce en
déficit en el componente denominado bucle articulatorio. Se encuentran dificultades en la
memoria de trabajo, ya que al no existir una adecuado almacenamiento de la informacion se
presentan dificultades en el procesamiento y manipulacion de la informacion necesaria para

desempefiar procesos cognitivos que implican mas complejidad, como los son la
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comprension de frases complejas, de textos o resolucion de problemas aritméticos. Se
encuentran dificultades en el sistema ejecutivo reflejados en la planificacion y organizacion
de las tareas. Por lo tanto, los hallazgos neuropsicologicos confirman la existencia de
problemas de memoria y una disfuncién ejecutiva, lo que concuerda con las alteraciones
cognitivas caracteristicas a la Esclerosis Mesial Temporal. Es importante mencionar que
algunas de los problemas cognitivos podrian estar presentes desde la nifiez. Otro factor a
considerar es el medio en el que se desenvuelve, ya que éste se caracteriza por ser
sobreprotector, lo que ha generado normas restrictivas por parte del cuidador en sus
actividades por parte del cuidador primario, lo que ha afectado y limitado el desarrollo de

ciertas areas.
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V. PROGRAMA DE INTERVENCION NEUROPSICOLOGICA

Dodson, Kinsbourne y Hiltbrunner (2001) consideran que el paciente con Esclerosis
Mesial Temporal tiene tres veces mayor riesgo de presentar problemas que afecten a su
funcionamiento cognitivo y problemas emocionales frente a individuos sanos y ello
depende de cuatro hechos esenciales:

- El efecto directo de la propia epilepsia
- Los eventuales déficit neuropsicologicos asociados al padecimiento desde la nifiez.
- El efecto adverso de la medicacion atiepiléptica

- Secuelas postquirargicas

Dentro de los aspectos afectados del funcionamiento cognitivo en estos pacientes se
estima que los procesos mnésicos y el funcionamiento ejecutivo son los mas
comprometidos. Debido a a la importancia estos procesos tienen en el desempefio de las
actividades diarias de las personas y considerando que la Esclerosis Mesial Temporal,
como todas las enfermedades cronicas influyen de alguna manera en el 6ptimo desarrollo
de la vida cotidiana del pacientes, se considera relevante tomar en cuenta la validez

ecoldgica en el el programa de intervencion.

Basado en lo anterior, se disefio el presente programa de intervencidn, con el cual se
busca mejorar el desempeiio en las actividades cotidianas de la paciente, asi como obtener
mayor independencia en la vida diaria. Esta apoyado en la habilitacion y entrenamiento en
las dificultades de memoria, y funcionamiento ejecutivo, es decir las actividades realizadas
se encaminaron a mejorar dicha funciones (Sohlberg y Mateer, 2001; Wilson,2006). Se
tomo en cuenta el empleo de la validez ecoldgica con el fin de que las tareas realizadas
dentro del plan contribuyeran a atender las demandas cognitivas ambientales de la paciente,
se pudieran crear estrategias compensatorias aplicables a las actividades cotidianas y buscar
una relaciéon funcional y predictiva entre la ejecucion de JD en la intervencioén
neuropsicologica y la su conducta en situaciones de la vida diaria. Para el este estudio se

tomaron en cuenta los siguientes puntos:
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1. Procedimientos éticos: Hacen referencia a la importancia del conocimiento veraz y
preciso acerca de la forma de trabajo que se realizd con la paciente, los compromisos
adquiridos por ambas partes, procedimientos aplicados, objetivos y resultados esperados
posteriores al programa de habilitacion. Se llevo a cabo por a través de:

- Consentimiento informado al cuidador primario: se realizd una reunioén con el padre y
la paciente con el fin de informar a éste cuestiones sobre la patologia y los beneficios de la
intervencion, asi como el procedimiento de ésta.

- Consentimiento informado a la paciente (JD): se informo6 a JD el procedimiento del
programa de intervencion, posteriormente se pidid su consentimiento explicito y firmado,
con puntos especificos a llevar a cabo dentro del plan, como lo es la videograbacion, audio,
visitas a su hogar, tareas conjuntas con su padre y la realizacién de actividades cotidianas

con la terapeuta.

2. Rol del Neuropsicélogo: en este punto se explicO el papel que juega un
neuropsicologo y las actividades que realiza, como son la evaluacion, el diagndstico y la
habilitacion y rehabilitacion, lo cual ya habia sido explicado a la paciente al momento de la
valoracion en la interconsulta, sin embargo fue retomado con mas detalle para la paciente y
el cuidador primario. Este punto es importante para involucrar al cuidador en el proceso de
intervencion, ademds de conocer las expectativas, plantear el pronodstico y las técnicas

adecuadas para la rehabilitacion.

3. Ecologia: El ambiente ecologico se extiende mas alla de la situacion inmediata que
afecta directamente a la persona y a las personas que interactiian con ella, por tanto fue
importante tomar en consideracion este punto debido a que el éxito de cualquier programa
de intervencion realizado en un padecimiento créonico como es el caso de la Esclerosis
Mesial Temporal debe generalizarse a sus actividades significativas o cotidianas. Garcia, et
al. (2007), resaltan la importancia de considerar este punto en un programa de intervencion,
dado que se pueden obtener buenos resultados en pruebas aplicadas, y en las tareas
realizadas dentro de la intervencién, sin embargo, lo relevante es que estos resultados

tengan impacto en el funcionamiento de las actividades de la vida diaria.
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Generalidades del Programa de Intervencion

Escenarios: Consulta externa del CMN ISSSTE “20 de noviembre”, casa de JD, taller

de trabajo de JD, centro comercial y calle.

Participantes: Neuropsicologa, paciente y cuidador primario (padre).
- Paciente: (Para detalles ver presentacion del caso).
- Cuidador primario (padre): hombre de 67 afnos de edad, psicologo educativo

profesion, actualmente pensionado, se dedico a la docencia durante 39 afios.

Tiempo programado: 8 meses (septiembre de 2007 — mayo de 2008)

Sesiones: programadas 42, reales 47.

Fases del Programa de Habilitacién
FASE I: Educacion para el mejoramiento de la salud.
FASE II: Estimulacion y habilitacion de procesos mnésicos y funcionamiento ejecutivo.
FASE III: Consolidacion de los efectos del programa de intervencion en las actividades
de la vida diaria.
FASE 1V: Cierre y comunicacion de resultados del programa de habilitacion

neuropsicologia a la paciente y su cuidador primario.

Evaluacion del desempefio: se realizaron al final de cada sesion tomandose como
parametros el nimero de errores y tiempo de ejecucion de la tarea (ver ejemplo de sesiones
en apéndices H, I, J y K ). En cuanto a sus actividades de la vida diaria se desarrollaron dos
escalas con las actividades mas significativas para la paciente y su cuidador primario (ver
apéndice B y E), que se basaron en las necesidades de su contexto real (ecologico) y su
estado premorbido. Dichas escalas eran llenadas cada semana por la paciente y el cuidador
primario, para la evaluacion se contabilizo el numero de tareas ejecutadas. En el analisis
final se tom¢6 en cuenta el desempefio de la aplicacion inicial de las pruebas y escalas, la

cual se compar6 con la ejecucion final, asi como una evaluacion cualitativa ubicando los
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logros obtenidos dentro del contexto del desempeiio de actividades cotidianas (ver en

apéndice G el formato de calificacion).

Materiales e instrumentos: Se eligieron y adaptaron algunos materiales y ejercicios
propuestos por diversos autores, principalmente de Wilson (2001) y Sohlberg y Mateer
(2001), basados en los requerimientos de los procesos mnésicos y funcionamiento ejecutivo
de la paciente. Ademas se disefaron diferentes tipos de tareas relacionadas con actividades
cotidianas, (ir de compras, lectura, peliculas, planeaciéon del menu, pintura) se utilizaron
revistas, libros, perioddicos, peliculas, fotos y canciones. En general las tareas del programa
de habilitacion fueron disefiadas principalmente para mejorar las habilidades asociadas a la
memoria, memoria de trabajo y funcionamiento ejecutivo requeridas en el desempefio de

las cotidianas de la paciente.

PRESENTACION DEL PROGRAMA DE INTERVENCION

Titulo: “PROGRAMA DE HABILITACION NEUROPSICOLOGICA EN LA
ESCLEROSIS MESIAL TEMPORAL”

Objetivos del Programa de Habilitacion

Obijetivo general

- Estimular y reforzar los procesos mnésicos y el funcionamiento ejecutivo de la
paciente con la finalidad de mejorar su funcionamiento cognitivo.

- Obtener una relacion entre la ejecucion de la paciente en la intervencion
neuropsicologica y las vida diaria, atendiendo a las demandas cognitivas ambientales
(vision ecologica).

- Reportar de acuerdo a las pruebas neuropsicologicas y escalas utilizadas en la
evaluacion y revaluacion del estado cognoscitivo y emocional, la eficacia del programa de

habilitacion cognitiva.
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Obijetivos especificos

- Obtener una mejoria del funcionamiento de la paciente en el desempefio de sus
actividades cotidianas.

- Incrementar la independencia de la paciente en la vida diaria.

- Incorporacion de la paciente a actividades favorables para su desarrollo personal,
cognitivo y emocional.

- Generar un cambio positivo en la dinamica entre la paciente y el cuidador primario
(padre), ya que el ambiente sobreprotector que se ha creado hacia la paciente genera
limitaciones en su desarrollo desarrollo personal, cognitivo y emocional.

- Megjorar la calidad de vida de la paciente y el cuidador primario.

Procedimiento

Primera Fase: Educacion para el mejoramiento de la salud

Dirigido: a la paciente y el cuidador primario.

NUmero de sesiones: 3

Duracion: 2 horas por sesion

Materiales: Presentacion de la informacion en power point, cuestionario, hojas blancas y

lapices.

Obijetivo general:

Brindar a la paciente y al familiar un nivel de informacion necesario y adecuado acerca
del padecimiento (EMT), y las repercusiones que este tiene sobre las dificultades
neuropsicologicas y su naturaleza. Esto es con el fin de involucrarlos en el proceso de
intervencion, conocer las expectativas, planear el pronostico y las técnicas adecuadas para

la habilitacion.
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Obijetivos especificos:

1. Informar a la paciente y cuidador primario sobre el padecimiento usando como
técnica de aproximacion, una clase tutorada.

2. Orientar a la paciente y cuidador primario sobre los trastornos cognoscitivos,
aplicando la técnica de conferencia.

3. Aplicacion de los conocimientos adquiridos en las clases tutoradas y conferencias,
solicitando ejemplos que apoyen esta fase del proceso de rehabilitacion.

4. Ensenar al cuidador primario las capacidades y limitaciones de la paciente, para
encontrar y seleccionar las conductas que apoyen positivamente el proceso de intervencion.

5. Identificar y registrar las conductas que no apoyen el tratamiento para realizar las
modificaciones y adecuaciones al plan de intervencion con la finalidad de no afectar la
rehabilitacion.

6. Mantener una organizacion adecuada de los tiempos y materiales para el plan de

intervencion.

Actividades

Con el cuidador primario:

1. Platica adecuada a la edad y nivel de escolaridad acerca del padecimiento: esta
consistio en dar informacién al cuidador primario acerca de lo que es la Esclerosis Mesial
Temporal, qué sucede en esta enfermedad, qué parte del cerebro se afecta, el por qué se da
esta patologia y la presencia de las crisis, qué consecuencias tiene para la paciente esta
enfermedad, la evolucion en el transcurso de la vida, las capacidades y limitaciones que un

paciente con Esclerosis Mesial Temporal tiene.

2. Explicacion del método de trabajo en casa: En esta fase se le explico al cuidador
primario detalladamente en qué consistiria el trabajo de intervencion neruopsicoldgica, el
tipo tareas que se realizarian con JD en los distintos escenarios, asi como los materiales que
se emplearian en cada tarea, se resaltd la importancia de que ¢l se involucrara en el
programa. Se elabor6 una bitacora del trabajo diario que se realizaria con la paciente y se

dio una explicacion del cronograma de actividades.
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Con la paciente

1. Conferencia: Se expuso una conferencia adecuada a la edad, escolaridad y nivel
sociocultural de la paciente, en la cual se le explicé en qué consiste la Esclerosis Mesial
Temporal, de qué manera ésta influye en sus procesos emocionales y afectivos y el como
esto puede afectar su vida, y la repercusion de acuerdo a la evolucion de la enfermedad.
De acuerdo a los resultados obtenidos en la evaluacion neuropsicologica, se le explico
cudles son las habilidades y fortalezas cognitivas que ella tiene, y de qué manera podria
afectarse el funcionamiento cognoscitivo si no se interviniera, o si no hubiera apoyo o
disposicion por parte de la paciente en el programa de habilitacion. En esta platica hubo
retroalimentacion por parte de JD, es decir se permiti6 que expusiera qué problemas
percibia, de qué manera le afectaban en su vida cotidiana y que planteara dudas que tuviera
al respecto, lo cual contribuy6 a que JD tuviera mas conciencia de la manera en que los
deéficits cognitivos afectan su funcionalidad en la vida diaria, las necesidades y expectativas

que tiene con respecto al programa de intervencion.

2. Explicacion del método de trabajo: En esta fase se le dio una explicacion del método
de trabajo que se seguiria, en los distintos escenarios: consulta externa del CMN 20 de
noviembre, casa, tienda y calle. Se explicaron las técnicas de trabajo que se emplearian en
el programa, asi como el tipo de tareas se llevarian a cabo y el material de trabajo que se
emplearia. Al inicio de cada fase de intervencion se retomaba con JD en que consistiria la
tarea a realizar y con qué objetivo. Se elabord una bitacora de trabajo diario, con hojas de
registro en donde anotar las actividades de la vida diaria en las cuales se iria incidiendo de
acuerdo al programa de habilitacién, también se le pidid que utilizara una agenda y una

carpeta como diario de trabajo. Se le explicd a JD el cronograma de actividades.

Evaluacion

Se aplico un cuestionario para valorar si la informacion habia sido clara y comprendida
por la paciente y el cuidador primario, ademas se permiti6 la discusion de los temas
tratados asi como de las dudas que pudieran presentarse (ver apéndice F).

Resultados
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Se obtuvo mayor conocimiento en la paciente y el cuidador acerca del padecimiento
(EMT) vy las repercusiones que este tiene sobre la vida diaria en diversos aspectos. Con
esto se hizo conciencia de las capacidades y limitaciones de la paciente, asi como una
reflexion por parte de ambos sobre las necesidades y expectativas que la paciente tenia, lo

que sirvio para plantearse objetivos dentro del plan de intervencion.

Segunda Fase: Estimulacion y Habilitacion de Procesos Mnésicos y

Funcionamiento ejecutivo

Dirigido: a la paciente.

Namero de sesiones: 43 distribuidas en una o dos sesiones semanales, dentro de las cuales

las actividades se distribuian de acuerdo al avance que tuviera en cada una.

Duracion: De 30 a 60 minutos por sesion

Material: Agenda, libreta de anotaciones, pizarra, calendario para pared, tarjetas de
estimulos visuales, laminas, fotografias, recortes, propaganda de supermercado, hojas de
actividades propuestas por diversos autores, crondmetro, lapiz, colores, programas de

actividades en computadora para ejercitar la memoria, billetes de imitacion, hojas y libros.

Objetivo general

Habilitar los problemas de memoria, memoria de trabajo y funcion ejecutiva de la
paciente por medio de la incorporacion de ayudas externas y procesos cognitivos
preservados, como estrategias compensatorias en las actividades de la vida diaria de la

paciente.
Obijetivos especificos

- Proporcionar estrategias de compensacion en las dificultades de problemas de memoria

y funcionamiento ejecutivo en la paciente.
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- Procurar que la paciente incorpore todos los sentidos posibles: vista, oido, olfato al
codificar la informacion para facilitar la recuperacion de esta.

- Que la paciente emplee mayor atencidon y concentracion en la realizacion de tareas.

- Incorporacién de rutinas predeterminadas a las actividades de la vida cotidiana.

- Combinar diversas estrategias para conseguir un sistema de memoria. En este caso se
enfocard al empleo de la memoria visual, ya que es el sistema mas fortalecido en la
paciente.

- Que la paciente genere, organice informacion y procedimientos para integrar  las
demandas requeridas en el completamiento de tareas.

- Que la paciente inicie y ejecute por si misma diferentes tipos de tareas, con el fin de
hacer parte de si misma distintas estrategias en la resolucion de problemas dentro de las
actividades de la vida cotidiana.

- Que la paciente aprenda a considerar diferentes alternativas, aproximaciones, o planes
para completar exitosamente tareas simples y complejas.

- Que la paciente adquiera las habilidades necesarias para auto monitorearse, detectar y
corregir errores que permitan la solucion optima de las tareas propuestas.

- Que la paciente comprenda, razone e integre nueva informacién para solucionar

problemas y tomar decisiones

Actividades

Las actividades realizadas dentro del programa de habilitacién se enfocaron a la
incorporacion de estrategias compensatorias en las actividades de la vida diaria estas se
dividieron en:

a) Modificacion del entorno para facilitacion de las actividades.

b) Incorporacion del uso de estrategias enfocadas a compensar las dificultades de
memoria.

c¢) Incorporacion de estrategias para compensar déficits en la memoria de trabajo.

d) Implementar tareas enfocadas a reforzar la memoria visual.
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e) Tareas enfocadas a estimular en la paciente la habilidad de emplear mecanismos
compensatorios como el uso de la memoria visual en actividades cotidianas que se
encuentren afectadas por los déficits cognitivos.

f) Tareas enfocadas a estimular y habilitar el funcionamiento ejecutivo de la paciente.

g) Tareas de procesamiento aritmético, enfocadas al manejo del dinero.

1. Modificacion del entorno

Objetivo: Adaptar el medio fisico de manera de acuerdo a las dificultades de memoria

de la paciente, de manera que se facilite el desempefio de las actividades cotidianas.

Materiales: Ayudas externas como cuaderno de notas, pizarra, etiquetas.

Procedimiento:

- Se le pidid a JD el empleo de un cuaderno de notas a lado del teléfono para anotar las
llamadas y mensajes.

- La paciente implement6 el uso de una pizarra en un lugar estratégico para escribir
informacion importante

- Se trabajo con la paciente el uso de un lugar fijo para guardar objetos importantes
como las llaves y crear la rutina de volver a ponerlas en el mismo sitio.

- Se acudi6 al domicilio de la paciente para trabajar con ella la identificacion de los
lugares u objetos que representaban problemas en sus actividades debido a sus alteraciones
de memoria y se le ayudo a poner etiquetas en distintos lugares de la casa para recordar
donde se encuentran las cosas, el nombre y el modo de empleo de algunos objetos que ella
consideraba necesario.

- Se le pidi6 a JD poner etiquetas en lugares estratégicos como el refrigerador y puertas

para recordar actividades.

Evaluacion y Observaciones:
Se aplico la escala de memoria y actividades cotidianas y la escala de calidad de vida en

las actividades cotidiana con un intervalo de dos semanas entre cada aplicacion, la paciente
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realizaba una autoevaluaciéon por medio de ésta, la llenaba y entregaba en la sesion
correspondiente. Se realizaba una entrevista estructurada para explorar los logros obtenidos

(consultar en apéndices B y E el formato de las escalas aplicadas).

2. Incorporacion del uso de estrategias externas en los problemas de memoria.

Objetivo: Emplear estrategias externas como compensacion de las dificultades de memoria

dentro de las actividades de la vida diaria.

Materiales: Un diario o agenda, libro de notas, listados, un reloj con alarma, un calendario,

una grabadora, hojas adhesivas.

Procedimiento

1. Se le pidio a la paciente realizar una lista de las dificultades a las que se enfrenta en la
vida cotidiana debido a sus problemas de memoria.

2. Se realiz6 una platica con la paciente y el cuidador primario sobre el empleo de
ayudas externas en la vida cotidiana, definiendo qué son, la necesidad de emplearlas,
beneficios de su uso, modo de empleo, tipos de ayudas externas, ejemplos de uso.

3. Se le proporcioné una lista de sugerencia de estrategias externas que podrian ser
utilizadas dentro de sus actividades cotidianas, las cuales consistieron en una agenda, libro
de notas, listados, reloj con alarma, calendario, grabadora y hojas adhesivas.

4. La paciente empled todas las ayudas externas sugeridas dentro de sus actividades
dentro de una semana, para posteriormente elegir las mas adecuadas.

5. Las ayudas externas elegidas fueron la agenda, listados, calendario y hojas adhesivas.

6. Se disefio con la paciente de acuerdo a sus preferencias, el material que emplearia
como ayudas externas.

7. Se realizo con la paciente una lista de actividades en las que podrian ser utilizadas las
ayudas externas.

8. Se pidio al cuidador primario involucrarse para supervisar y apoyar el uso de las

ayudas externas en las actividades diarias de la paciente
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9. La paciente involucro las ayudas externas en las actividades cotidianas.
10. Se procurd el seguimiento de rutinas preestablecidas en el empleo de ayudas

externas en las actividades de la vida diaria.

3. Tareas enfocadas a reforzar la memoria visual

Objetivo
Ejercitar y reforzar la memoria visual, y otros procesos que la acompafian como la
atencion, para que la paciente sea capaz de emplearla como mecanismo compensatorio de

otros procesos mnésicos mas alterados como es caso de la memoria de trabajo.

Materiales
Tarjetas de estimulos visuales, laminas, fotografias, programas de juegos de

computadora, memorama, hojas de actividades, hojas, lapiz, colores material para pintura

Procedimiento

1. Se le presentaron a la paciente tarjetas con distintos estimulos visuales,
posteriormente se le pidio que recordar e identificar los estimulos presentados.

2. Por medio de la computadora se mostraba a la paciente distintas laminas con diversas
figuras superpuestas, se le daba la instruccion que pusiera particular atencion ya fuera a las
formas, colores o el nimero de elementos, después se pedird a JD que respondiera ya fuera
que figuras habia encontrado, colores o el nimero de elementos.

3. Se le presentaban a la paciente diferentes estimulos visuales, los cuales consistian en
figuras geométricas o trazos linéales por 20 segundos, posteriormente se le pedia que los
reprodujera.

4. Se le prestaron a la paciente tarjetas con distintos estimulos visuales, se le pidi6 a la
paciente que nombrara cada uno y posteriormente que identificara los estimulos
presentados nombrando cada uno acompafiados de estimulo visual.

5. Se le presentaron tarjetas con diferentes imagenes, se le pidié a la paciente que
nombrara cada una, posteriormente se le pidi6 que recordara los estimulos presentados, solo

nombrandolos.
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6. Se le dio una lista de palabras de forma oral, la paciente dibujaba claves de las

palabras, posteriormente se pidié que recordara las palabras de la lista.

4. Tareas enfocadas al empleo de la memoria visual dentro de otras actividades.

1. Se implement6 una tarea por computadora, en donde se presentaban diferentes
imagenes, la paciente tenia que poner los nombres y posteriormente recordarlos.

3. Se emplearon juegos de memorama manuales y por computadora.

4. Se le mostraron a la paciente ldminas tematicas y se le requiri6 que posteriormente
realizara la representacion grafica de lo que recordaba, y una narracion de esta, también se
le hicieron unas preguntas de acuerdo al contenido de la lamina.

5. Se le ensefaba a la paciente diferentes fotografias de personas, a las cuales se les
asignaba un nombre, la paciente tenia que hacer una descripcion detallada de cada persona
y decir el nombre, posteriormente se le volvian a presentar las fotografias y se le pedia que
recordara el nombre adecuado.

6. Se le presentaron a la paciente diferentes 6rdenes de manera escrita, las cuales se
pedia que analizara detalladamente para posteriormente retirar el estimulo escrito y que JD
ejecutara la accion.

7. Se le ensefiaban a la paciente textos, los cual tenia que ir leyendo por bloques
pidiendo en cada uno se detuviera en cada uno a narrar lo que comprendia, al finalizar el
texto realizaba una narracion sobre lo comprendido en el texto y respondia preguntas
hechas sobre el contenido de éste. En las primeras sesiones la paciente empleé como apoyo
el dibujo de elementos que ella considerara de la historia. Posteriormente lo realiz6 sin esta
ayuda, implementando técnica de visualizacion.

8. Se le daban a la paciente pares de palabras, las cuales tenia que asociar por medio de
una frase, posteriormente se pedia que recordara los pares de palabras presentados.

9. Se le mostraba a la paciente una lista de diferentes palabras, las cuales tenia relacion
dentro de algin campo semantico, se le pedird a JD que ordenard las palabras dentro del
campo semantico correspondiente y que posteriormente creara una breve historia
involucrando las palabras de cada categoria, cuando era posible por medio de técnica de

imagineria se le pedia que evocara caracteristicas fisicas de cada cada objeto las cuales
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estuvieran implicadas diferentes sentidos para el reconocimiento como el tacto, gusto,
olfato y oido ademds de la vista. Posteriormente se pedia que recuerde las palabras

presentadas.

Evaluacion y observaciones

Al final de cada sesion se contabilizéd el numero de estimulos que la paciente respondia
correctamente sin ayuda, el numero de aciertos con ayuda, el tiempo empleado en la
ejecucion de la tarea y se realizaban anotaciones de las estrategias utilizadas por la paciente

en la resolucion de las actividades y las autocorrecciones que esta tenia.

5. Tareas de célculo enfocadas a realizar compras y al manejo de dinero

Obijetivo
Facilitar el calculo y razonamiento numérico, asi como la soluciéon de problemas con la
finalidad de habilitar a la paciente el manejo de dinero, para de este forma sea capaz de

realizar compras de manera independiente.

Componente cognitivo
Participacion del razonamiento abstracto y juicio, (funcidon ejecutiva), capacidades

verbales implicadas (comprension, reconocimiento de niumeros), memoria de trabajo.

Material
Monedas y billetes de juguete de diferente denominacién actual, propaganda del

supermercado, hojas con problemas aritméticos.

Procedimiento

1. Se le pone a la paciente operaciones aritméticas en una hoja de papel, de diferentes
tipos de cifras, con el objetivo de realizar las operaciones convenientes.

2. Se le pidi6 a la paciente que solucionara los problemas que se le propusieron con
ayuda de 14piz y papel.

3. Se le solicito a la paciente el calculo de operaciones de manera mental.
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4. Se le expusieron a la paciente problemas para resolver de manera mental.
5. Se imitaron situaciones de gestion del dinero en compras.
6. Se pidid a la paciente que realizara una lista de compras del supermercado y un

presupuesto.

Evaluacién y observaciones
Al final de cada sesion se contabilizaba el nimero de aciertos sin ayuda, aciertos con
ayuda, el tiempo empleado en la ejecucion de la tarea y se realizaron anotaciones de las

autocorrecciones y estrategias utilizadas por la paciente en la resolucion de las tareas.

Tercera Fase: Consolidacion de los Efectos del Programa de Intervencion en las

Actividades de la Vida Diaria

Objetivo: Observar la generalizacion de estrategias y tareas propuestas en el plan de

intervencion sobre las actividades de la vida diaria de la paciente.

Material: Lista semanal de actividades, ayudas externas (agenda, cuaderno de anotaciones,

etiquetas).

Procedimiento

1. Diariamente fueron llenadas las listas semanales de actividades de la vida diaria de
JD, con la finalidad de observar el efecto que los ejercicios propuestos tenian sobre estas
actividades.

2. Se consolido el uso de las ayudas externas que la paciente considero mas adecuadas
para emplearlas dentro de sus actividades cotidianas.

3. Se realizaron sesiones en el domicilio y en el medio donde se desenvuelve la paciente
para observar y supervisar el empleo de estrategias en sus actividades, estas consistieron en:

a) Acompafiar a la paciente a lugares donde ella consideraba necesario moverse
independientemente, como es a la tienda, se observaba que la paciente anotara claves de
apoyo para identificar el camino adecuado, hasta que se obtuvo la seguridad de que la JD

identificaba el camino.
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b) Se asisti6 con la paciente a la actividad de compra de despensa. Se observo si se
realizaba la lista de manera adecuada, utilizando estrategias aprendidas para no olvidar los
objetos necesarios a comprar. Posteriormente se acompafiaba a la paciente al supermercado
en donde se observaba la manera en que hacia las compras y manejaba el dinero. Esta
actividad continu6 hasta que JD lo realiz6 de manera independiente de acuerdo a sus
posibilidades.

c¢) En el domicilio de la paciente se observé el empleo de ayudas externas y estrategias
compensatorias para la realizacion de sus actividades diarias como fue el pegar etiquetas
para recordar el lugar de los objetos, el empleo de pizarra, uso de un calendario donde
anotar la ropa que usaba diariamente, la comida que cocinaba y el empleo de agenda. Se
evalu6 con la paciente las estrategias que ella consideraria utiles seguir empleando.

d) Se realizaron sesiones de lectura elegida por la paciente en las cuales se observaban
las técnicas empleadas para la comprension de esta.

e) La paciente encontro la estrategia y adquirid el interés de combinar la lectura con la

pintura.

Evaluacion y observaciones

Fueron llenadas las listas de actividades de la vida diaria de JD, con la finalidad de
analizar y evaluar los efectos que el programa de intervencion tenia sobre las actividades
cotidianas. Se realizaban discusiones con la paciente de modo que hubiera

retroalimentacion sobre los efectos que las el programa iba teniendo sobre sus actividades.

Cuarta Fase: Cierre y Comunicacion de Resultados del Programa de Habilitacion

Neuropsicologica a la Paciene y Cuidador Primario
Obijetivo

Comunicar los resultados obtenidos y los objetivos alcanzados, asi como explicar la

necesidad y los beneficios de seguir con el programa de habilitacion.
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Material
Se realizd6 una presentaciéon en power point acerca de los logros obtenidos y de los

objetivos no alcanzados.

Actividades con la Paciente
Platica adecuada a la edad, escolaridad y nivel sociocultural de la paciente.

1. Se discutieron los beneficios obtenidos gracias a su participacion en el programa de
rehabilitacion referente a sus actividades cotidianas, procesos cognitivos, estado de &nimo.

2. Se realiz6 un recuento de los objetivos obtenidos y de las metas no alcanzadas en el
programa de intervencion.

3. Se hablo de la importancia de continuar llevando a cabo el programa de intervencion
en las actividades de la vida cotidiana.

4. Se discuti6 la importancia de incorporar a la dinamica de vida actividades favorables
para su desarrollo como lo son continuar con la pintura, actividades sociales y recreativas.
Se consolidaron favorables para la paciente.

5. Se cred el compromiso por parte de la paciente e continuar con las actividades

planteadas dentro del programa de rehabilitacion.

Actividades con el cuidador primario

1. Se llevo a cabo una platica adecuada a la edad, escolaridad y nivel sociocultural del
cuidador primario acerca de los logros obtenidos y de los objetivos no alcanzados.

2. Se discutié la importancia y los beneficios de que JD realice la mayor parte de las
actividades posibles de manera independiente y por parte del padre permitir a su hija ser
independiente dentro de sus capacidades.

3. Se habl6 de lo que se esperaria de la enfermedad, de las actividades que puede
realizar la paciente de manera independiente y de la importancia de seguir con el plan de
intervencion.

4. Se hizo hincapié en la importancia del apoyo de su parte para seguir con el programa
de intervencion en las actividades de la vida diaria de la JD, y en el desarrollo de una
dindmica favorable para la paciente, como es la incorporaciéon a actividades que la

estimulen a nivel cognitivo, social y emocional.
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Evaluacion y observaciones

Se aplicd un cuestionario para valorar si la informacion habia sido clara y comprendida
por parte de la paciente y su cuidador primario. Se hizo una discusion de los temas tratados
y de las dudas que pudieran presentarse. Finalmente se dejo el compromiso de seguir en
contacto ya sea por parte de la neuropsicologia o del servicio de neuropsicologia del Centro
Médico Nacional 20 de Noviembre, para darle seguimiento al caso e intervenir en cualquier

situacion que se requiriera posteriormente.
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VI. RESULTADOS

Se realiz6 un andlisis cualitativo de los instrumentos utilizados. Las aplicaciones linea
base (primera aplicacion) fueron comparadas con los resultados alcanzados después del
programa de intervencion. La siguiente grafica describe el analisis de los puntajes

obtenidos pre y post programa de habilitacion neuropsicologica.

Puntajes pre-post programa de habilitacién
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Instrumentos aplicados

Grifica 1. Resultados de las pruebas administradas a la paciente antes y despues del programa de
habilitacién neuropsicoldgica.

En la escala de Beck se observd una mejora, pasando de una puntuacion de 29 que
indicaba un problema depresivo severo, a una puntuacion de 14 en la Gltima aplicacion,
puntaje que es indicador de una alteracion afectiva leve. Esto se vio reflejado en menores
sentimientos de tristeza, culpabilidad y minusvalia por parte de la paciente, mayor
esperanza en el futuro, mayor satisfaccion en sus actividades diarias, mejora en el estado de
animo, mayor interés en actividades sociales y mas facilidad en tomar decisiones, lo cual se

refleja en mayor independencia por parte de la paciente.
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Grafica 2. Puntajes obtenidos en las aplicaciones del Inventario de Depresidn de Beck, aplicadas con un

intervalo de 2 meses de diferencia.

En la escala disenada por la terapeuta para evaluar las dificultades de memoria dentro de
la vida cotidiana, la cual fue contestada por la paciente en un intervalo de un mes
aproximadamente, se observo una mejora en la puntuacion pasando de una puntuacion de
42 en la primera aplicacion a una de 23 en la altima. Es importante resaltar que este puntaje
se reflej6 en una mejora en las actividades de la vida diaria con logros como el olvidar
menos donde dejaba las cosas, lo que es indicador de una mejoria en la memoria inmediata,
lo que permiti6 una mejoria en la organizacion y planeacion en sus actividades cotidianas, y
utilizacion de estrategias para salir a la calle y el manejo de dinero, todo esto indicador de
un mejor funcionamiento ejecutivo. Ademas de ello, una mejoria en el lenguaje,
manifestado olvidos menos frecuentes de palabras y mayor capacidad para seguir y
entender una conversacion y textos leidos, lo cual es indicador de un mejor desempeio

tareas donde se encuentra implicada la memoria de trabajo.
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Grafica 3. Puntajes obtenidos en la escala aplicada para evaluar las repercusiones de las dificultades de

memoria en las actividades cotidianas.

Se puede observar que hay una mejora significativa en los puntajes de la escala sobre la
carga del cuidador, siendo mas evidentes los resultados realizando un analisis cualitativo de
lo que estos resultados representan en los cambios de las actividades de la vida diaria. El
analisis cualitativo de los diferentes reactivos demostré una reduccion en las puntaciones de
los aspectos dependencia de la paciente, lo cual es relevante dado que el cuidador primario
es una persona de la tercera edad, con padecimiento de lumbalgia e hipertension, y este es

el tinico que se hace responsable de la paciente, dado que no cuentan con mas familiares.
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Grafica 4. Puntajes obtenidos en la escala sobre la carga del cuidador, aplicada al cuidador primario con

un intervalo de dos meses de diferencia.

En el Token Test se encontré una mejoria en la ejecucion. En la evaluacion se paso de
un deterioro moderado (19) a un puntaje normal (31). Gran parte de las dificultades
encontradas en la primera ejecucion estaban relacionadas con problemas de la memoria de
trabajo, dado que presentaba dificultades para retener la informacion el tiempo necesario
para realizar la instruccion. Posterior al programa de intervencion se observaron menos
dificultades para mantener la informacion en linea (memoria de trabajo), pudiendo

comprender mejor instrucciones complejas.

En la ejecucion de memoria en la Figura Compleja de Rey Osterrieth a la memoria
observo una mejoria discreta en la puntuacion, reflejado en la integracion y organizacion de
mayor cantidad de elementos, asi como una disminucion en el tiempo de ejecucion de la
figura. Esto podria estar relacionado a una mejor integracion de la memoria visual por
parte de la paciente posterior al programa de intervencion. La ejecucion post-programa de
habilitacién mostré mayor organizacion y planeacion en la integracion de los elementos.

En cuanto a la aplicacion a la copia no mostré dificultades en la ejecucion.
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Tabla 1. Anélisis cualitativo de la ejecucion en la reproduccion de memoria de la Figura Compleja de Rey.

Presentacion de

las Unidades

Ejecucién a la memoria

Pre-programa de habilitacion

Ejecucién a la memoria

Post-programa de habilitacién

Correctas y bien situadas

5 9
Correctas pero mal situadas

0 0
Deformadas o incompletas y bien
situadas

3 4
Deformadas, incompletas y mal
situadas

2 1
Irreconocibles o ausentes

8 3

Figura 1. Ejecucion de la paciente en la Figura Compleja de Rey-Osterieth pre-programa de habilitacion

neuropsicoldgica.
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Figura 2. Ejecucion de la paciente en la reproduccion a la memoria de la Figura Compleja de Rey-
Osterrieth posterior al programa de habilitacion neuropsicoldgica.

En el test de Barcelona, las puntuaciones registraron discretas mejorias entre la primera
y la segunda aplicacion. Estas estuvieron relacionadas principalmente con una mejoria en

el desempefio en memoria de textos y de reproduccion y operaciones aritméticas.
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Tabla 2. Puntajes obtenidos en las subpruebas significativas del Test Barcelona version abreviada antes y

después del programa de habilitacion.

Subprueba Puntaje Puntaje
Test Barcelona Pre-habilitacion Percentil Post-habilitacion Percentil
Digitos Directos 5 Medio 6 Méximo
Digitos Inversos 4 Medio 5 Méximo
Series Orden Directo 3 Méximo 3 Méximo
Series Orden D.Tiempo | 5 Minimo 5 Méaximo
Series inversas 2 Inferior 3 Méximo
Series inversas tiempo 4 Inferior 5 Medio
Denominar imagenes 13 Minimo 13 Minimo
Denom. Imag. Tiempo 41 Minimo 42 Maximo
Evocacion categorial 18 Minimo 22 Medio
Realizacion ordenes 16 Méximo 16 Méaximo
Material verb. Complejo | 9 Méaximo 9 Maximo
Mat. Verb. Comp. Tiem. | 26 Medio 26 Medio
Comprensién logatomos | 6 Méaximo 6 Maximo
C. logatomos tiempo 18 Méaximo 18 Maximo
C. Frases y Textos 7 Minimo 8 Minimo
C. Frasesy Textos T. 19 Inferior 23 Minimo
Imitacién de posturas 7 Inferior 7 Inferior
Secuencia posturas D 7 Inferior 7 Inferior
Secuencia posturas | 4 Inferior 7 Minimo
Memoria de textos 1 Inferior 11 Minimo
Memoria de textos preg. | 2 Inferior 19 Medio
Memoria textos diferida | 0 Inferior 12 Minimo
Mem. Textos diferidaP. | 0 Inferior 18 Medio
Memoria visual reprod. | 15 Medio 16 Maximo
Problemas aritméticos 2 Inferior 2 Minimo
Prob. Aritméticos T. 5 Inferior 9 Minimo
Semejanas-abstraccion | 5 Minimo 8 Minimo
Clave de nimeros 32 Medio 37 Medio
Cubos 6 Maximo 6 Méaximo
Cubos con tiempo 16 Medio 16 Medio
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En las tareas realizadas dentro del programa de intervencién los resultados observados
fueron, reflejadas en tareas como olvidos menos frecuentes de actividades importantes,
ubicacion de las cosas, mayor comprension de lenguaje y lectura, mayor independencia en
la realizacion de actividades como el salir a la calle, manejo de dinero, mejor organizacion
y planeacion de actividades diarias como el cocinar y pintar, muestran que JD logrd
emplear ayudas externas, estrategias y rutinas utiles en actividades cotidianas , también
logro incorporar mecanismos como de apoyo en las dificultades que los problemas de
memoria le ocasionaban, dentro de estas se encuentran por ejemplo el emplear agenda para
organizar sus actividades, uso de hojas autoaderibles para recordar cosas importantes, el

uso de listados.

En la adquisicion de estrategias compensatorias aplicadas a las actividades diarias,
manejadas en la segunda fase del programa de habilitacion, fue evidente en cuanto a la
comprension de lectura, dado que la evaluacion de esta fue mejorando en el transcurso del
programa, siendo apoyada la lectura con el empleo de diferentes estrategias como apoyos

visuales, el dibujo o técnicas de imagineria (ver en apéndices ejemplos de tareas J, K, L).

La evaluacion e intervencion de la comprension de lectura, se realizéd llevando a cabo un
analisis de la retencion de la paciente de las historias presentadas, si retenia el asunto
basico, si sustituia detalles o deformaba la transcripcion. Esta fase permitid observar si la
paciente se distraia transcribiendo el cuento, si podia volver a la linea argumental original,
luego de una distraccion o si la reproduccion del texto era sustituida por asociaciones
causales incontrolables. A continuacion se muestran ejemplos del desempefio de la paciente

en la comprension de textos presentados de manera oral (Luria, 1974).

En la tarea de comprension de textos se introdujo la decodificacion de un texto en el
cual era necesario separar el hecho principal, el motivo, la accion principal y le resultado
con el que termina la accion. Para verificar la asimilacion fundamental del cuento se

formularon preguntas sobre la moraleja del contenido del cuento.
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Cuadro 7. Ejemplo del desempefio de la paciente en la tarea de comprension de lectura pre y post

Programa de Habilitacién.

Historia leida Una mujer anciana tenia una gallina que ponia huevos de oro. Como la
mujer quiso tener pronto mucho oro mat6 a la gallina, la abri6 para ver que

tenia dentro y vio que era una gallina como las demas.

Pre-programa No recuerdo...deme una pista... una mujer..... si, una joven tenia una gallina
que ponia huevos, ella se los comia y estaba contenta.... un dia ya no puso
huevos entonces la mato para comérsela y cuando la abri6 vio que tenia un
huevo de oro.

(Cual es el sentido del cuento?... no se puede ser que era mejor tener a la
gallina que siguiera poniendo huevos porque si se la comia ya solo le duraba
un dia.

Post-programa Una mujer tenia una gallina, ponia huevos de oro... Ella queria mucho oro,
entonces mato a la gallina para poder tener mas oro pero adentro de ella no
habia nada.

(Cual es el sentido del cuento? Que es mejor tener algo seguro porque si no

nos quedamos sin nada.

Asimismo hubo mejora en el puntaje de tareas en donde se encontraba implicada la
memoria visual, como lo eran la reproduccion grafica de estimulos visuales, la narracion
de lamina o el recuerdo de imégenes (ver ejemplo de tarea en apéndice J y L). Sin embargo
no hubo mejora significativa en tareas donde se encontraba mas implicada la memoria
verbal como el recuerdo de lista de palabras o serie de nimeros. No obstante en este tipo de
tareas se observd un mejor desempefio cuando se utilizaban compensaciones como el
acompafiar la lista de palabras con estimulos visuales, (ver ejemplos de estimulos

presentados en apéndice J).

La siguiente grafica presenta el desempeiio de la paciente en las diferentes tareas de
recuerdo de palabras. Se encuentra representado tres variantes de acuerdo a distintas
estrategias incluidas. La primera consistid en la presentacion solo de una lista de palabras.
Posteriormente se presentaron pares de palabras (ver en apéndice J ejemplo de esta tarea),
con el objetivo de que JD incorporara la asociacion semantica como estrategia, la cual

literatura ha reportado ttil. Por Gltimo se presentd la palabra acompafiada de la imagen de
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esta, con el fin de incorporar otras vias en este caso la memoria visual, como compensacion

del proceso més afectado (memoria verbal).

== |ista de palabras

Respuestas correctas
M W
-<1
I
]
;

pares de palabras

—==palabras con imagenes

Numero de aplicacion

Grifica 6. Desempefio de la paciente tareas de aprendizaje de palabras. Se representa la tarea de lista de
palabras, lista de pares de palabras con asociacion y lista de palabras con presentacion de imégenes, en

esta Ultima tarea se observa una mejoria en la ejecucion.

Referente al calculo matematico hubo mejora en la realizacion de operaciones y
problemas simples, sin embargo no presentd avance en operaciones complejas como el caso
de multiplicaciones y divisiones ni en la resolucion de problemas mas elaborados. Es un
logro relevante en el manejo de dinero, ya que JD fue capaz de realizarlo de manera
independiente, lo cual representa un avance muy significativo para la independencia de sus
actividades. Dentro de las actividades mas complejas, se encontro el hacer compras sola, el
manejo de dinero, salida a lugares cercanos sola y la comprension de lecturas sencillas, lo
que representd una mejora significativa en la calidad de vida dentro de las actividades
cotidianas de la paciente. Es importante sefialar logros obtenidos no esperados al inicio de
la intervencién, como lo fue el interés que surgié en JD de combinar las lecturas que hacia
con la pintura, lo cual le sirvi6 mucho de estrategia para mejorar su compresion. Todo esto
contribuyd a una mayor eficiencia e independencia en la realizacién de diversas tareas

cotidianas, lo cual se acompafi6 de una mayor motivaciéon y mejoramiento en el estado de
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animo de JD, asi como un cambio positivo en la dinamica familiar, habiendo mas
comprension de las capacidades y limitaciones de la paciente por lo que hubo menos
sobreproteccion y limitacion por parte del padre. Esto favorecid la incorporacion de
actividades positivas para JD como la asistencia al gimnasio y la motivacion para impartir

clases de pintura.

Escala de calidad de vida en actividades
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Grafica 6. Puntajes en la escala de calidad de vida y actividades cotidianas.

En cuanto a la visién ecologica del programa de habilitacion se observod que tras la
intervencion en las funciones cognitivas se produjo una extension de los logros a las
actividades de la vida diaria. En el desempefio de las tareas cotidianas se encontrd mejoria
en componentes cognitivos y emocionales. Se observo la incorporacion de estrategias de JD
a su vida diaria, estas consistieron por ejemplo en el empleo de ayudas externas como el
uso de una agenda, pizarrén, etiquetas y calendario en donde ir anotando aspectos que ella

considera necesarios como tareas importantes, citas, lista de compras y ment diario.
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VII. DISCUSION

La Esclerosis Mesial Temporal es un sindrome importante dentro de las patologias
neuroldgicas, cuyo curso puede ser progresivo, llegando generalmente a catalogarse dentro
de las epilepsias de dificil control, las cuales se distinguen por afectar de manera muy
significativa en la calidad de vida del paciente. = Se ha encontrado que el proceso
patologico de la enfermedad incide directa o indirectamente sobre diversos componentes
funcionales del individuo, dentro de éstos el cognitivo, fisico, emocional y social,
perturbando globalmente su interaccion con el entorno, de ahi la necesidad y la importancia
de realizar una evaluacion e intervencion neuropsicoldgica haciendo énfasis en las
actividades de la vida diaria ya que éstas son de gran importancia para evaluar los efectos
de cualquier intervencion terapéutica tomando en cuenta la alta validez ecologica que estas

tienen (Allegri, Drake y Thomson, 1999).

Las actividades instrumentales de la vida diaria, son las que permiten a la persona
adaptarse a su entorno y mantener su independencia en la comunidad, suponen un nivel
complejo de la conducta humana y por ello dependen mas que de otras esferas del estado de
salud (afectivo, cognitivo y del entorno social). Actualmente ha crecido el interés por una
orientacion mas ecologica en la evaluacion e intervencidon neuropsicoldgica, dado que se ha
hecho relevante que junto a la identificacion de los procesos cognitivos afectados en cada
persona, es esencial la identificacion del impacto de estos problemas en los aspectos
funcionales de la vida diaria, lo que lleva a determinar las capacidades y limitaciones de
cada individuo para desenvolverse en su medio llevando una vida independiente y
autonoma, asi como integrarse a actividades cotidianas de acuerdo a los recursos personales
(Tirapt, Munoz y Pelegrin, 2002). Asimismo se hace énfasis en la integracion de todos los

procesos cognitivos implicados, mas alld de tomarlos de manera unitaria.
Esto lleva a plantearse la necesidad de tomar a cada paciente como caso Unico, con

fortalezas, recursos y debilidades muy particulares, con responsabilidades, expectativas,

roles establecidos y dindmicas familiares diferentes, lo que lleva a crear necesidades
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diversas en cada persona, las que tendran que considerarse en el disefio de un programa de

intervencion.

De ahi que muchas veces a la evaluacion neuropsicologica se le debe dar un peso mas
cualitativo que cuantitativo. En este sentido Acker (2000), plantea que existen varias
diferencias entre la evaluacion o intervencion neuropsicoldgica se dé en un consultorio en
en el medio del paciente, ya que en el primer caso se da una estructura creada por el
examinador, las tareas se concretan, el ambiente no es punitivo, sin competencia, con
proteccion y sin evidenciarse muchas veces el fracaso, en cambio en la vida cotidiana es
frecuente enfrentarse a tareas no estructuradas y espontaneas, la planificacion es individual,
la automotivacion es necesaria y se da cierto temor al fracaso encontrandose en un medio
menos protegido y con competencia. En el presente estudio se hizo evidente la importancia
de emplear como parametro de evaluacion el desempeno de la paciente dentro de las
actividades cotidianas, ya que la evolucion presentada durante el desarrollo del programa
de intervencion fue significativamente mas evidente considerando la evaluacion del nivel
de funcionalidad en la vida diaria comparado con lo reflejado en los resultados obtenidos en

las pruebas estandarizadas.

Considerando la anteriormente mencionado, en este trabajo fueron disefiadas dos escalas
enfocadas a medir la calidad de vida y las actividades cotidianas, estas se empelaron como
control de evolucion de la paciente durante el programa de intervencion y se observé que
fueron de gran utilidad ya que permitieron tener un seguimiento de la paciente en distintas
vertientes relacionadas con la calidad de vida como lo son el bienestar fisico y psicosocial,
el grado de satisfaccion de la paciente y la familia, el estado cognitivo y funcional. En
sentido De Hann, Aaronson, Limburg, Langton y Van Crevel (2003) refieren que las
escalas disefiadas para medir las actividades cotidianas son mas sensibles que otros
instrumentos para valorar la situacion funcional de las personas en general, correlacionan
mas con el estado cognitivo y pueden utilizarse para la deteccion de problemas cognitivos.
Por tanto dentro de la evaluacién neuropsicoldgica es preferible evaluar el desempeino
habitual del paciente en sus actividades diarias (uso de medios de transporte, preparacion de

alimentos, ir de compras, cuidado de la casa y manejo de dinero), en vez de la ejecucion de
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tareas y tests dentro de un consultorio, esto con finalidad de poder establecer objetivos mas

précticos y utiles para el paciente.

Es importante sefialar que dentro las actividades disefiadas para el programa de
habilitacion del presente estudio, en el transcurso de la intervencion tomando en cuenta las
necesidades de la paciente algunas tareas se fueron modificando, hubo aumento o
disminucion de las mismas y algunas de las actividades que se fijaron como meta dentro del
programa no se lograron establecer al 100% debido a factores como las limitaciones
propias de la patologia neurologica, o bien porque algunas de las actividades cotidianas que
se tenian como meta no correspondian a necesidades en la paciente. También es importante
considerar que en algunas ocasiones pudo relacionarse con la dindmica familiar,
responsabilidades, expectativas y roles que del enfermo establecidas en diversas
situaciones. Por otra parte, es importante mencionar que para el desarrollo del programa se
consider6 la importancia de involucrar al cuidador primario en la intervencion
neuropsicologica, entre otros factores, para de esta forma facilitar la modificacion de
dindmicas perjudiciales para el desarrollo personal de la paciente, lo cual se observo tuvo

efectos positivos a lo largo del programa.

Actualmente, existen pocos estudios que aporten evidencia de los beneficios de la
intervencion cognitiva en los padecimientos epilépticos como es el caso de la Esclerosis
Mesial Temporal. Considerando los resultados obtenidos en este trabajo, se evidencian
avances positivos tras una intervencion neuropsicologica, ya que esta proporciond a la
paciente mejoras en la funcionalidad general en el desempefio de actividades diarias lo que

contribuy6 de manera significativa a una mejor calidad de vida.

Es importante considerar una intervencion ecologica en un programa de habilitacion
neuropsicologica, sin embargo es dificil controlar todas las variables externas presentes en
el ambiente de los pacientes para comprobar la efectividad del tratamiento, por lo que son
necesarios medios efectivos y cuantificables. En el presente estudio estas medidas fueron
hechas por medio de las pruebas aplicadas a la paciente en las diferentes etapas de la

intervencion, asi como la aplicacién de las escalas empleadas para medir la funcionalidad
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en la vida diaria, por otra parte el desempeno de las actividades cotidianas proporcionaron
en gran medida una medicion objetiva. En el presente trabajo se observo tras la
estimulacién de las funciones cognitivas una extension de la ganancia a funciones no
entrenadas, lo que segun Carld-Artal (1999), es un buen parametro para evaluar la

efectividad de la intervencion.

Los resultados del presente estudio mostraron una mejora significativa después del
programa de habilitacion neuropsicologica en la Escala de Depresion de Beck, en el
Cuestionario de Memoria y Actividades Cotidianas, en la escala de Calidad de Vida en las
Actividades Cotidianas, en la Escala de Carga del Cuidador y en la Figura Compleja de
Rey-Osterrieth. Por otra parte se observo una leve mejoria en el Test de Barcelona. Esto se
reflej6 en una mejoria en la cognicion, la conducta, el estado de d4nimo y la eficacia del
programa de intervencion. En este sentido los hallazgos son consistentes con otros
estudios publicados, los cuales refieren que el efecto clinico positivo de un programa de
intervencion cognitiva puede reflejarse mas en la repercusion que tiene dentro de las
actividades cotidianas, que en resultados obtenidos en un analisis estadistico o cuantitativo

en test o escalas (Avila, Bottino, Carvalho, Santos, Seral y Miotto, 2004).

Son pocas las investigaciones conocidas acerca de los procesos por medio de los cuales
se observa una mejoria en la ejecucion en las pruebas neuropsicologias en la realizacion
con las actividades cotidianas; en este sentido, la plasticidad neuronal apoya la explicacion
del fendémeno de aprendizaje y es por ahora una de las teorias de abordaje de las
enfermedades neuroldgicas y psiquiatricas de origen funcional (Gomez-Fernandez, 2000).
Otra explicacion sugiere que posiblemente la organizacion diferente de los procesos haga
uso de recursos no utilizados con anterioridad o se dé una interaccion entre todos estos
factores (Erostegui, 2000; Baatsch, Jobe, Sychra y Blend, 2004). Por consiguiente, es
recomendable realizar mas investigaciéon que ayuden a ampliar los conocimientos que se
tienen al respecto, por ejemplo, la creacion de escalas de evaluacion de las actividades
cotidinas, de la calidad de vida, chek list, etc., como se emplearon en este estudio.

Con base a las pruebas neuropsicologias y escalas utilizadas en la evaluacion y

revaloracion del estado cognitivo y emocional de JD, asi como el desempefio de la paciente
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en su medio y actividades cotidianas, se demostro la eficacia del programa de intervencion
neuropsicologica basado en la habilitacion de procesos cognitivos dentro de un enfoque
ecoldgico. Manly, Hawkins, Evans, Woldt y Roberston (2002), proponen que el estimular
funciones deterioradas en un paciente, puede mejorar en general el funcionamiento
cognitivo, lo cual incrementa la autonomia del paciente en las actividades de la vida diaria.
Y aunque quede implicito el mejorar la calidad de vida de la paciente y del cuidador es
importante retomar este aspecto para futuras intervenciones, debido a que no existen
escalas para medir niveles de satisfaccion y bienestar. Si bien las escalas sobre estado
animo o las que evaluan el grado de estrés que presentan los cuidadores son un buen
pardmetro para medir indirectamente los niveles de bienestar, es recomendable se
construyan instrumentos mas relacionados con la calidad de vida de una persona, tomando
en cuenta por ejemplo sus expectativas, sus inquietudes, relaciones sociales, nivel de

funcionalidad e independencia.

Es necesario considerar la importancia de una intervencidon neuropsicologica oportuna,
en el caso de la Esclerosis Mesial Temporal abordarla desde la infancia, dado que esta
patologia tiene sus inicios en etapas muy tempranas, si se interviene a tiempo se tiene la
posibilidad de que existan menos repercusiones de las alteraciones cognitivas en la nifiez,
las cuales se comienzan a reflejar desde el desempefio escolar, presentando secuelas de los
déficits cognitivos en gran parte de las actividades que realice el paciente durante etapas
posteriores. Siempre considerando a cada individuo como miembro de un medio ambiente
unico, con interacciones particulares en cada persona, necesidades, limitaciones y
capacidades diferentes, lo cual es posible abordar con un programa de intervencion

ecologica.
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VIII. CONCLUSIONES

Dentro de las neurociencias cada vez se hace mas énfasis en que la intervenciéon a
pacientes con problemas neuroldgicos, entre estos la Esclerosis Mesial Temporal, no debe
considerarse solo el tratamiento farmacoldgico o quirurgico, debe considerarse un método
multidisciplinario, dentro de este es necesario tomar en cuenta a la neuropsicologia como
una disciplina clave para contribuir en la evaluacion y habilitacién o rehabilitacion de
procesos cognitivos y conductuales del paciente, los cuales se ha visto son gravemente
afectados con este este tipo de padecimientos, y repercuten en gran medida en la calidad de

vida de las personas (Alderman, Burges, Knight y Herman, 2003).

El objetivo de este estudio fue presentar el desarrollo de la evaluacion e intervencion
neuropsicologica de una paciente diagnosticada con Esclerosis Mesial Temporal, asi como
la aplicacion de los conocimientos de estudios previos de aspectos neuropsicologicos en
EMT y padecimientos epilépticos en general. Estos objetivos se alcanzaron, concretandose
de esta manera conclusiones que se consideran de apoyo a la teoria y préctica
neuropsicologica, como lo son la evidencia obtenida de la importancia de considerar dentro
de la evaluacidon neuropsicoldgica parametros basados en el desempefio de una persona en
las actividades de la vida diaria, asimismo el tomar en cuenta un modelo ecoldgico en un
programa de intervencion cognitiva, ya que esto permite una mayor correspondencia del

plan de intervencion con las necesidades de la persona para mejorar la calidad de vida.

Cuando en una evaluacion completa se toman en cuenta las caracteristicas particulares de
cada individuo como son las necesidades, capacidades, limitaciones y medio ambiente en el
que se desenvuelve, es posible desarrollar un plan de intervencion que contribuya de
manera mas eficiente a mejorar la calidad de vida del paciente. De ahi la necesidad de
hacer énfasis en que la evaluacién e intervencion neuropsicologica deben tener una relacion
con la conducta del paciente en situaciones de la vida real, tomando en cuenta que las
demandas son variadas, y que la interaccion entre las demandas y recursos del paciente
pueden compensar o exacerbar sus déficits, por otra parte es necesario considerar que el

rendimiento en los tests puede verse afectado por una gran variedad de factores, como los
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farmacos, cuestiones emocionales, déficits sensoriales, nivel cultural premoribido, etc.,
ademds de que los resultados de las pruebas estandarizadas excluyen mucha informacion
acerca de los procesos subyacentes en la conducta y pueden generar falsas expectativas en

cuanto al funcionamiento del sujeto en la vida real (Garcia, Tirap y Roig, 2007).

La aproximacion de la neuropsicologia ecologica busca enfocar las dificultades
cognitivas del paciente en sus fortalezas, mas que en las debilidades de éste (Hartlage y
Telzrow, 1993). Segin estos autores la evaluacion neuropsicoldgica ecoldgica para la
intervencion debe reemplazar al tradicional modelo del déficit cognitivo, ya que esta provee
un panorama mas amplio de las necesidades de la persona en el desarrollo de sus
actividades cotidianas. El modelo ecoldgico en neuropsicologia como el empleado en el
presente trabajo ofrece una alternativa a la evaluacién e intervencion tradicional, se
considera que la evaluacion cuantitativa de un paciente en pruebas estandarizadas pueden
muchas veces no reflejar tanto las capacidades y limitaciones de la persona, por lo que es
importante emplear una evaluacion cualitativa tomando en cuenta las actividades diarias y
el medio ambiente en el que el paciente se desenvuelve. En el modelo ecoldgico es
necesaria una atencion a todos los sistemas que afectan a la persona, lo que lleva a
considerar mas ampliamente las necesidades y limitaciones del individuo, incrementando la
oportunidad de superacion de este. En este sentido en el presente trabajo se busc6 incidir
de manera paralela en los sistemas cognitivos, conductuales y sociales afectados en la
paciente, lo que permitid una gran mejoria en la funcionalidad dentro de la vida diaria,

mayor independencia lo que se reflejé en una mejor calidad de vida.

Por lo tanto es importante sefialar que todo programa de intervencion debe ser adaptado
tomando en cuenta las capacidades reales del paciente, su estado premorbido, gustos,
aficiones y dinamica familiar, lo cual marcara la direccion que debe llevar el programa, ya
sea rehabilitar o estimular las habilidades cognoscitivas. La habilitacién cognitiva es una
meta que debe ser alcanzada en orden progresivo, para obtener funcionalidad y mejorar la
calidad de vida. La intervencioén neuropsicoldgica puede ser considerada como un objetivo
intermedio necesario para alcanzar otras metas, como mejorias en la independencia y en la

calidad de vida.
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Los resultados obtenidos en este trabajo evidencian que la intervencion neuropsicologica
en los pacientes con Esclerosis Mesial Temporal, debe disefiarse cuidadosamente,
atendiendo a las necesidades reales de la persona y el estado evolutivo de la enfermedad en
el momento de la intervencion. El objetivo del programa de habilitacion debera ser
conseguir el bienestar del individuo y favorecer una mejor calidad de vida mediante la
promocion de la independencia (en la medida de lo posible) y optimizar la funcionalidad y
el rendimiento cognitivo y conductual en general. Por otro lado se debe buscar el mantener
una buena ejecucion de las fortalezas y funciones preservadas, dado que estas pueden ser

pérdidas si no son utilizadas activamente.

Diversos autores (Hennessy, et al., 2001 y Walezak, et al., 2000) consideran que los
proceso mnésicos, la memoria de trabajo y el sistema ejecutivo son los procesos cognitivo
mas afectado en los pacientes con Esclerosis Mesial Temporal, los cuales afectan otros
procesos cognitivos y la realizacion de varias actividades, por lo tanto es importante tomar
en cuenta la intervencion de procesos mnésicos en el disefio de un programa de habilitacion

cognitiva en estos pacientes.

De acuerdo a lo referido por Wilson (2001) la intervencion en las personas con
dificultades de memoria esta dirigida hacia las siguientes areas: modificacion del entorno,
utilizacion de ayudas externas, utilizacion de ayudas internas, combinacion de diversas
estrategias para conseguir un sistema de memoria sustitutivo y mejorar el estado del
bienestar general. El programa de intervencion de memoria seguido en el presente trabajo,
se enfoco a las dificultades de memoria empleando los puntos anteriormente mencionados
lograndose en la paciente, la habilidad de emplear estrategias en las dificultades mnésicas
como la integracion multisensorial en el aprendizaje y recuperacion de la de la informacion,
el aumento de la capacidad de atencion en la realizacion de tareas, evitar interferencias
externas e internas. Por otra parte con las tareas enfocadas en incidir en la memoria de
trabajo, se observd una mejoria en la estructura, comprension y organizacion de la
informacion que recordaba, mayor habilidad en el uso de estrategias en el proceso de
retencion y recuperacion de la informacion. Todo esto se reflejo en una mejoria en otros

procesos cognitivos como la lectura, la comprension y expresion del lenguaje, manejo de
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dinero, mayor independencia al salir a la calle, lo cual se manifest6 en un mejor desempefio
y autonomia en las actividades cotidianas y por consiguiente una mejor calidad de vida de

la paciente.

En lo referente a las funciones ejecutivas en este trabajo se hizo evidente una mejoria en
estos procesos, reflejandose en una mejoria en el desempefio de las actividades de la
paciente, dado que obtuvo una manera mas eficiente de operar aspectos cognitivos
complejos como el razonamiento, asociacion de ideas, movimiento y acciones simples
orientados hacia la resolucion de situaciones complejas, planificacion de procesos y
estrategias para lograr objetivos, formulacion de metas, toma de decisiones, resolucion de
problemas, habilidades implicadas en la ejecucion de planes, juicio social, reconocimiento
de logros y no logros y el uso de realimentaciéon. Todo esto es indispensable para lograr un
buen desempefio en las actividades, asi como para una integracion Optima de la persona a
su medio ambiente y por consiguiente el tener una mejor calidad de vida. Por otra parte en
el presente estudio se hizo evidente que dada la importancia del funcionamiento ejecutivo
en la realizacion de todas las actividades diarias, en un programa de intervencion
neuropsicologica de tipo ecologico enfocado a lograr una mejor funcionalidad de la persona

en su medio, existe una intervencion en el funcionamiento ejecutivo.

La habilitacion neuropsicologica es un buen recurso para mantener el funcionamiento
cognitivo en las personas con Esclerosis Mesial Temporal. La manera de llevar a cabo el
programa de intervencion debe incluir: la motivacion, aspectos sociales y psicologicos. Por
tanto, los resultados del programa deben incluir mejoras en el mantenimiento de las
funciones cognitivas y la interaccion social y estado de animo. Lo cual llevard a una

superacion en la calidad de vida del paciente y la familia.

En el presente estudio los resultados reflejados en algunas pruebas aplicadas, como el
caso del Test Barcelona no presentan una mejora significativa en comparacion a la
aplicacion previa, sin embargo se considera que paralelamente a estos se tuvo un impacto
mayor del programa de habilitacién neuropsicologica en la realizacion de actividades

cotidianas de la paciente, asi como una mejor integracion a su medio ambiente, por lo
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consiguiente se puede decir que los efectos del programa de intervencion mas que vistos
reflejados de una manera cuantitativa en los test estandarizados aplicados, se mostraron en
de manera significativa en el estado funcional y emocional de la paciente.  Este trabajo
mostré que la paciente logro aplicar de manera favorable las técnicas aprendidas en el
programa de intervencion dentro de sus actividades de la vida diaria. Ademads, una
importante mejora en la independencia funcional, la dindmica familiar y la incorporacion

de rutinas y actividades favorables para el desarrollo personal de la paciente.

Los resultados obtenidos con el presente programa de intervencién neuropsicolégica, se
puede concluir que el tipo de intervencion manejada en este estudio, en el cual se hace
énfasis en la necesidad de emplear un modelo ecoldgico es util y justificada, dado que
aunque actualmente muchas veces se considera que el bienestar de un enfermo crénico
como es el caso de un paciente con Esclerosis Mesial Temporal, estd garantizado cubriendo
necesidades personales basicas (alimentacion, aseo personal, tratamiento farmacoldgico),
sin embargo, para el bienestar pleno de una persona es necesario una integridad fisica y
emocional, para lo cual es indispensable que el individuo este conforme con la interaccion
que tiene en su medio. En este sentido, dado que las funciones cognitivas juegan un papel
muy importante en el desarrollo funcional de una persona, es imprescindible considerar la
intervencion de éstas como parte del tratamiento a estos pacientes. Por otra parte, se tiene
que considerar que cada individuo por limitada que sea su situacion, tiene la capacidad de
aprender o desarrollar otras actividades y su bienestar personal en gran medida consistird en

llegar al maximo de su potencial.

La Esclerosis Mesial Temporal y los padecimientos epilépticos en general, representan un
grave problema de salud publica con costos directos e indirectos en materia sanitaria muy
elevada, por otra parte implica una importante afectacion en el paciente ya sea en el aspecto
personal, social, laboral, cognitivo y emocional, asi como también una carga para la
familia. Por lo cual el tomar en cuenta para el tratamiento de estos pacientes el desarrollo
programas de rehabilitacion y habilitacion cognitiva, técnicas de modificacion de la

conducta y el el apoyo psicosocial a pacientes y cuidadores, permitira una avance para las
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instituciones y los especialistas en la intervencion general de estos pacientes, lo que

favorecera la calidad de vida de estos y de los cuidadores (Serrano, et al., 2002).

Entre las limitaciones encontradas en el estudio, es importante sefialar la dificultad de
poder considerar de manera mas precisa el entorno de la paciente, asi como el identificar y
diferenciar las alteraciones cognitivas y las repercusiones en el aprendizaje presentes desde
la nifiez, como es el caso de las habilidades matematicas, ademds, dado que no hubo
evaluacidon prequirirgica no se tuvo un conocimiento 6ptimo del nivel premorbido de la
paciente, lo cual no permitio tener una base clara de las fortalezas de la paciente. Por otro
lado, la dindmica familiar establecida como la sobreproteccion por parte del padre o el rol
del enfermo establecido en la paciente, incidian en algunas metas puestas dentro del
programa de habilitacion. Lo anteriormente mencionado impidid en cierta medida dentro
del proceso de evaluacion diferenciar las alteraciones neuropsicologicas, y posteriormente
que dentro del programa de intervencion se lograran algunas de las metas establecidas.
Aunado a lo anterior, se considera que seria necesario tomar en cuenta aspectos
relacionados con la metacognicidn, la cual hace referencia a la capacidad de evaluacion y
control de nuestros propios procesos cognitivos, dentro de esta se encontraria la
metamemoria, que haria referencia al conocimiento sobre la propia memoria, lo que implica
aspectos complejos como la estimacion de la capacidad del aprendizaje, la seleccion de
estrategias de memorizacion, la evaluacion o monitorizacion del aprendizaje, la conciencia
de lo que se conoce y no se conoce o las creencias de la propia memoria. De hecho se
plantea que pueden existir problemas cognitivos como la memoria sin que exista afectacion
de la metacognicion o metamemoria, o problemas metacognitivos como en la metamemoria
sin afectacion de la memoria (Ferndndez, Baird y Posner, 2000). Actualmente existen
pocos estudios que contribuyan a incluir una intervencion y evaluacion neuropsicologica en

esta area.

Dentro de las aportaciones del presente estudio, se encuentra el abordaje
neuropsicologico con una vision ecoldgica y por lo tanto mas globalizada, del caso clinico
de un padecimiento que involucra a la epilepsia, la cual epidemiologicamente es la

patologia de mayor importancia en la neurologia donde se concluy6 que los beneficios de
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la intervencion en la paciente se reflejaron no solo en la mejor ejecucion de las pruebas
neuropsicologias, sino que se tuvo un impacto positivo en la funcionalidad dentro de sus
actividades cotidianas, lo cual permiti6 un efecto en la mejor calidad de vida y bienestar no
solo de la paciente sino también del cuidador primario. Si la intervencion se limita a un
abordaje biologico, sin considerar aspectos de gran importancia como son los cognitivos y
emocionales, los que pueden afectar la calidad de vida la paciente incluso mas que la propia
enfermedad, la percepcion que se tenga de la enfermedad puede ser equivoca, teniendo una
vision de esta como mas severa, intratable, intolerante, insoportable y por lo tanto mas
pesada de lo que la EMT puede ser. De ahi la necesidad de una intervencion de aspectos
cognitivos, psicoldgicos y sociales, en un ambito ecologico, dado que esto permitird
mejorar y solucionar problemas importantes del manejo que la paciente, la familia y los

cuidadores primarios tengan en el manejo de la enfermedad y las repercusiones de esta.

Otra aportacion de este estudio, fue considerar que en un programa de habilitacion
neuropsicologica, la intervencion de todos los procesos cognitivos se da de manera global.
En este trabajo se hizo énfasis en la intervencion de procesos mnésicos debido a que estos
son los que se reportan mayormente afectados en la Esclerosis Mesial Temporal, sin
embargo se ha reportado que el problema en una funcion como la memoria repercute en
otros procesos cognitivos como pueden ser las funciones ejecutivas, lenguaje, lectura,
calculo, lo cual se evidencio en JD, esto refleja que aunque en un programa de habilitacion
neuropsicologica se haga énfasis en incidir en el factor considerado como primario
alterado a lo largo del proceso de habilitacion se ven involucrados otros procesos, como es
el caso de las funciones ejecutivas ya que estan implicadas en el desempeiio de cualquier
tarea y resolucion de problemas, esto conlleva a que en los resultados se vean reflejados
una mejoria en diversas funciones, esta integraciéon de procesos cognitivos dentro de un
programa de intervencion neuropsicoldgica es lo que lleva a una persona a tener una mejor
funcionalidad en el desempefio de las actividades diarias. Finalmente se considera que es
necesario realizar mas estudios en esta direccion, en todos los padecimientos crénicos como
la Esclerosis Mesial Temporal y aplicar los conocimientos adquiridos en este rubro para
conseguir una mayor aceptacion de la intervencidon neuropsicoldgica y ecoldgica, lo que

permitird lograr un impacto positivo en la calidad de vida de estas personas.
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APENDICE A

Perfil Test Barcelona pre-programa de rehabilitacion

© 20-49 ANOS. ESC ALTA (14.53 + 4.26). Percentiles 10 20 30 40 50 60 70 80 90 95

SUBPRUEBAS. INFERIOR MIN | | MEDIO MAXIMO |PD OBSERVACIONES-SEMIOLOGIA
IFLUENCIA Y GRAMATICA 02 4 6 9 10

ICONTENIDO INFORMATIVO. 0 2 4 6 9 10

JORIENTACION PERSONA 0 2 4 5 6 | |

IORIENTACION LUGAR. 01 2 3 4 5

IORIENTACION TIEMPO... 0 5 11 16 21 22 23

IDIGITOS DIRECTOS... 0 1 2 3|4 5 6 7 8

IDIGITOS INVERSOS... 0 1 2 3 4 5 6 Problemas de control mental
SERIES ORDEN DIRECTO... 0 1 2 3

SERIES ORDEN DIRECTO 0 1 3 4 5 6

SERIES INVERSAS...... 0 1 3 Problemas de control mental
SERIES INVERSAS T.... 0 1 3 5 6

IREPETICION DE LOGATOMOS. 01 2 4 6|7 8

IREPETICION PALABRAS 0 2 4 6 8 10

IDENOMINACION IMAGENES 04 6 9 12 . 14 Dificultad para acceder al léxico
IDENOM. IMAGENES T 0 8 16 24 34|39 . 42

IRESPUESTA DENOMINANDO! 0 2 3 4 5 6

IRESPUESTA DENOMINANDO T. 0 5 9 1317 18

IEVOC. CATEG. ANIM. Im.... 0 2 4 9 14|15 . 19 (20 21 22 25 28 32 > Falta de analisis activo, dificultad de acceso al 1éxico
COMP. REALIZAC ORDENES. 0 1 4 9 15 16

IMATERIAL VERBAL COMPLEJO. 01 2 4 6(7 8 9

IMAT. VERB. COMPLEJO T. . 0 4 6 16 21]22 24 25 26 27 Dificultad en la organizacion de la informacion al realizar las 6rdenes
ILECTURA LOGATOMOS.. .0 2 3 4 5 6

ILECTURA LOGATOMOS .10 1 3 10 17 18

ILECTURA TEXTO....... 0 15 30 45 . 55 56 Problemas de analisis activo
COMP. LOGATOMOS. 01 2 3 5 6

COMP. LOGATOMOS T 0 4 6 9 17 18 Dificultad para organizar la informacion, secundario a problemas para
COMP. FRASES Y TEXTOS.. 01 2 4 6 I 8 retenerla el tiempo suficiente para procesarla
[COMP. FRASES Y TEXTOS T 0 1 7 13 . 20 21|23 24

IMECANICA DE LA ESCRITURA 0 1 2 3 4 5

IDICTADO LOGATOMOS 0 2 5 6

IDICTADO LOGATOMOS T 0 2 6 10 14|15 17 18

IDENOMINACION ESCRITA. 0 2 3 4 5 6

IDENOMINACION ESCRITA T. 0 3 6 9 17 18

IGESTO SIMBOLICO ORDEN DERECHA 02 4 6 9 10

IGESTO SIMBOLICO ORDEN IZQUIERDA....[|0 2 4 6 9 10

IGESTO SIMBOLICO IMITAC. DERECHA........ 0 2 4 6 9 10

IGESTO SIMBOLICO IMITAC. IZQUIERDA....[|0 2 4 6 9 10

IMITACION POSTURAS BILAT........................ 01 2 4 ‘ 8

SECUENCIA DE POSTURAS DERECHA.......... 0o 1 3 5 8 Pérdida de perspectiva
SECUENCIA DE POSTURAS IZQUIERDA....... 0 1 2 I 6|7 8

IPRAXIS CONST. COPIA 0 2 4 8 12|13 16 (17 18

PRAXIS CONST. COPIA T. 0 3 7 15 29(30 34f35 36

IMAGENES SUPERPUESTAS.. 0 4 6 9 18(19 20

IMAG. SUPERPUESTAS T 0 3 6 9 12(3134 35

IMEMORIA TEXTOS 0 1 I 7 10|11 13 15 16 17 1819 21 22

IMEMORIA TEXTOS PREG 0 2 10 14|15 16|17 |18 19 2021 22 23

IMEMORIA TEXTOS DIFERID o f 2 6 10|11 12|14 15 16 1719 21 22

IMEMORIA TEXTOS DIF. PREG.. 0 2 I 5 615161718 19 2021 22 23

IMEMORIA VIS. REPRODUCCION 0 3 5 7 9]1012 14 15 16

IPROBLEMAS ARITMETICOS..... 0 1 I 3 415 61718 9 10

PROBLEM ARITMETICOS T 0 I 4 6 8|9 11]12]14 15 17 18 20

SEMEJANZAS-ABSTRACCION.. 0 1 2 3 4(5 8 10 12

CLAVE DE NUMEROS 0 5 10 15 20|21 2629 B1 36 37 40|43 45 48

CUBOS...... 01 2 3 4/|8§ 6 Problemas de memoria de trabajo
ICUBOS T.. 0 1 3 B 9]1012[13[14 15 16 18

SUBPRUEBAS. Percentiles 10 20{ 30 [40 50 60 70|80 90 95 PD
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APENDICE A (continuacion)

Perfil Test Barcelona post-programa de rehabilitacion

© 20-49 ANOS. ESC ALTA (14.53 + 4.26).

Percentiles

10 20 30 40 50 60 70 80 90 95

SUBPRUEBAS. INFERIOR MIN | { MEDIO MAXIMO |PD OBSERVACIONES-SEMIOLOGIA
FLUENCIA Y GRAMATICA.... 02 4 6 9 10
[CONTENIDO INFORMATIVO. 0 2 4 6 9 10
(ORIENTACION PERSONA.... 0 2 4 5 6 7
(ORIENTACION LUGAR. 01 2 3 4 5
(ORIENTACION TIEMPO 0 5 11 16 21 22 23
[DIGITOS DIRECTOS... 0 1 2 3|4 5 6 7 8
DIGITOS INVERSOS... 0 1 2 3 4 5 6 Problemas de memoria de trabajo
SERIES ORDEN DIRECTO 0 1 2 8
SERIES ORDEN DIRECTO T.. 0 1 3 4 5 6
SERIES INVERSAS..... 0 1 2 8 Problemas de control mental
SERIES INVERSAS T... 0 1 3 I 5 6
REPETICION DE LOGATOMOS. 01 2 4 617 8
REPETICION PALABRAS 02 4 6 8 10
[DENOMINACION IMAGENES 0 4 6 9 12(13 14
IDENOM. IMAGENES T 0 8 16 24 34|39 . 42 Dificultad para acceder al 1éxico
RESPUESTA DENOMINANDO 0 2 3 4 5 6
RESPUESTA DENOMINANDO T... 0 5 9 1317 18
[EVOC. CATEG. ANIM. 1m. 0 2 4 9 1415 18|19 (20 21 22 25 28 32 - Dificultad de acceso al léxico
[COMP. REALIZAC ORDENES 01 4 915 16
IMATERIAL VERBAL COMPLEJO. 0 1 2 4 617 8 9
IMAT. VERB. COMPLEJO T. 0 4 6 16 21|22 24 25 26 27 Dificultad en la organizacion de la informacion al realizar las érdenes
LECTURA LOGATOMOS 0 2 3 4 5 6
LECTURA LOGATOMOS T.. 0 1 3 1017 18
LECTURA TEXTO.............. 0 15 30 45 54|55 56
[COMP. LOGATOMOS.... 012 3 5 6
[COMP. LOGATOMOS T. 0 4 6 9 17 18 Dificultad para organizar la informacion, secundario a problemas para
(COMP. FRASES Y TEXTOS. 01 2 4 617 8 retenerla el tiempo suficiente para procesarla
[COMP. FRASES Y TEXTOS T.. 0 1 7 13 19{20 21|23 24
MECANICA DE LA ESCRITURA 0 1 2 3 4 5
DICTADO LOGATOMOS.. 0 2 5 6
DICTADO LOGATOMOS 0 2 6 10 14f15 17 18
[DENOMINACION ESCRITA.... 0 2 3 4 5 6
IDENOMINACION ESCRITA T 0 3 6 9 17 18
GESTO SIMBOLICO ORDEN DERECHA 0 2 4 6 9 10
GESTO SIMBOLICO ORDEN IZQUIERDA. 0 2 4 6 9 10
GESTO SIMBOLICO IMITAC. DERECHA......[0 2 4 6 9 10
GESTO SIMBOLICO IMITAC. IZQUIERDA..... 0 2 4 6 9 10
IMITACION POSTURAS BILAT. JOo 1 2 47 8
SECUENCIA DE POSTURAS DERECHA o1 3 5 W 8 Pérdida de perspectiva
SECUENCIA DE POSTURAS IZQUIERDA.....]| 0 1 2 I 6|7 8
PRAXIS CONST. COPIA. 0 2 4 8 1213 16 |17 18
[PRAXIS CONST. COPIA T .10 3 7 15 29|30 3435 36
[IMAGENES SUPERPUESTAS.. 0 4 6 9 1819 20
IMAG. SUPERPUESTAS T. .0 3 6 9 1231 34 35
MEMORIA TEXTOS.... 0 1 4 7 10f{11 13 15 16 17 1819 21 22
IMEMORIA TEXTOS PREG... 40 2 6 10 14(15 16]) 17|18 19 20(21 22 23
IMEMORIA TEXTOS DIFERIDA. 0 1 2 6 1011 12|14 15 16 17(19 21 22
MEMORIA TEXTOS DIF. PREG. 0 2 4 5 6[1516]17[18 19 20]21 22 23
MEMORIA VIS. REPRODUCCION 0 3 5 7 9110 12 14 15 16
PROBLEMAS ARITMETICOS. 0 1 2 3 4(5 6|17|8 9 10
PROBLEM ARITMETICOS T 0 2 4 6 8|9 11]12[14 15 17 18 20
SEMEJANZAS-ABSTRACCION. 0 1 2 3 415 8 10 12
CLAVE DE NUMEROS.. 0 5 10 15 20(21 26|29 Bl 36 37 40(43 45 48
0 1 2 3 4/8§ 6
0 1 3 6 910 12)13]14 15 16 18
SUBPRUEBAS. Percentiles 10 20|30 |40 50 60 70|80 90 95 PD
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ESCALA DE PROBLEMAS DE MEMORIA Y ACTIVIDADES COTIDIANAS

APENDICE B

Frecuentemente

3)

Esporadicamente

2

Nunca

)

. Olvido donde dejo las cosas

. Olvido los nombres de las cosas

. Olvido los nombres de las personas

. Me pierdo en lugares familiares

. Me pierdo en lugares desconocidos

. No recuerdo lugares conocidos

. Tengo problemas para reconocer caminos

RNQ|N [ N[ W —

. Olvido los cambios de rutina

Ne)

. Olvido actividades cotidianas

—_
=]

. Olvido la secuencia de actividades

—_—
—_—

. Olvido lo que me dicen

—_
[\

. Olvido que decir en una conversacion

—_
98]

. Olvido que ya hice o no algo

._
o

. No puedo comprender una conversacion

—_
9,

. No puedo comprender un texto

—_
(o)

. No puedo comprender una pelicula

—_
~

. Olvido hacer una tarea importante

—_
o]

. Olvido los pasos de una tarea nueva

—_
Ne)

. Olvido citas

[\
(=)

. Pregunto lo mismo frecuentemente

[\
—_

. Repito varias veces lo que ya dije

N
\S]

. Olvido que ya visite un lugar

[\
|95)

. No recuerdo lo que hice un dia anterior

)
N

. Olvido lo que tengo que hacer otro dia

[\
9]

. Olvido fechas importantes

[\
(o)

. No puedo recordar eventos antiguos

\S]
~

. No puedo recordar eventos recientes

[\
o]

. Me cuesta trabajo aprender cosas nuevas

[\
O

. Me olvido de las personas

(98]
S

. Me cuesta trabajo aprender un telefono

98]
—_

. Olvido el procedimiento de actividades

|95)
[\

. Olvido como se usan las cosas

(98]
W

. Olvido el dia en que me encuentro

W
g

. Desconozco lugares

(98]
9]

. Repito frecuentemente la ropa que uso

W
N

. Olvido que platillos he cocinado
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APENDICE C

ESCALA SOBRE LA CARGA DEL CUIDADOR

A continuacion se presenta una lista de afirmaciones en las cuales se refleja como se sienten, a
veces, las personas que cuidan a otras. Después de leer cada oracion debe indicar con qué
frecuencia e siente usted asi; nunca, raramente, algunas veces, bastante, a menudo y casi siempre.
A la hora de responder piense que no existen respuestas acertadas o equivocadas, sino tan solo su
experiencia.

O0=nunca l=raravez 2=algunas veces 3= bastantes veces 4= casi siempre

1. {Cree que su familiar se pide mas ayuda que la que realmente necesita?

2. {Cree que debido al tiempo que dedica a su familiar no tiene suficiente tiempo para usted?
3. (Se siente agobiado entre cuidar a su familiar y tratar de cumplir otras responsabilidades en su
trabajo o su familia?

4. ;Se siente avergonzado por la conducta de su familiar?
5. {Se siente enfadado cuando esta cerca de su familiar?
6. (Piensa que su familiar afecta negativamente a su relacion con otros miembros de su
familia?

7. { Tiene miedo de lo que el futuro depare a su familia?

8. {Cree que su familiar depende de usted?

9. {Se siente tenso cuando esta cerca de su familiar?
10. ;Cree que su salud se ha resentido por cuidar a su familiar?
11. ;Cree que no tiene tanta intimidad como le gustaria debido a su familiar?

12. ;Cree que su vida social se ha resentido por cuidar a su familiar?
13. ¢ Se siente incomodo por desatender a sus amistades debido a su familiar?

14. ;Cree que su familiar parece esperar que usted sea la persona que le cuide, como si usted fuera
la inica persona de quien depende?

15. ;Cree que no tiene suficiente dinero para cuidar a su familiar ademas de sus otros gastos?

16. ;Cree que sera incapaz de cuidarle/la por mucho mas tiempo?

17. ¢Siente que ha perdido el control de su vida desde la enfermedad de su familiar?

18. ;Desearia poder dejar el cuidado de su familiar a alguien?

19. ;Se siente indeciso sobre que hacer con su familiar?

20. ;Cree que deberia hacer mas por su familia?
21. ;Cree que podria cuidar mejor de su familiar?

22. En general, ;Qué grado de carga experimenta por el hecho de cuidar a su familiar?
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APENDICE D

INVENTARIO DE BECK BDI"
| FECHA: | EXP.:

NOMBRE:
EDAD: | SEXO: ESCOL: EDO. CIVIL:
OCUPACION: EXPDTE: FECHA:
DOMICILIO:
CIUDAD: TELEFONOS:
REMITIDO POR: PUNTAJE: | DX:

En este cuestionario se encuentran grupos de oraciones. Por favor lea cada una cuidadosamente.
Posteriormente escoja la oracion de cada grupo que mejor describa la manera en que usted se SINTIO
LA SEMANA PASADA INCLUSIVE EL DIA DE HOY. Encierre en un circulo el nimero que se
encuentra al lado de la oracion que usted escogid. Asegiirese de leer todas las oraciones en cada grupo
antes de hacer su eleccion.

1 |0 No me siento triste 0 Enrealidad no me siento culpable
1 Me siento triste 1 Me siento culpable una gran parte del
2 Me siento triste todo el tiempo y no puedo tiempo
evitarlo 2 Me siento culpable la mayor parte del
3 Estoy tan triste o infeliz que no puedo tiempo
soportarlo 3 Me siento culpable todo el tiempo
2 |0 En general no me siento desanimado por el 0 No siento que esté siendo castigado
futuro 1 Siento que quiza esté siendo castigado
1 Me siento desanimado por el futuro 2 Siento que muy probablemente esté siendo
2 Siento que no tengo nada que esperar del castigado
futuro 3 Siento que definitivamente estoy siendo
3 Siento que no hay esperanza en el futuro y castigado
que las cosas no pueden mejorar
3 |0 No me siento fracasado 0 No me siento desilusionado de mi mismo
1 Siento que he fracaso mas que las personas 1 Estoy desilusionado de mi mismo
en general 2 Estoy disgustado conmigo mismo
2 Al repasar lo que he vivido, todo lo que son 3 Me odio
muchos fracasos
3 Siento que soy un completo fracaso como

persona

0 Obtengo tanta satisfaccion de las cosas
como solia hacerlo
1 Yano disfruto de las cosas de la manera
como solia hacerlo
2 Yano obtengo verdadera satisfaccion de
nada
3 Estoy insatisfecho o aburrido con todo

0 No siento que sea peor que otras personas
1 Me critico a mi mismo por mis debilidades
o errores
2 Me culpo todo el tiempo por mis fallas
3 Me culpo por todo lo malo que sucede

" Version estandarizada por Samuel Jurado Cardenas, Lourdes Méndez Salvatore y Enedina Villegas
Hernandez de la Facultad de Psicologia de la Universidad Nacional Autonoma de México.
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Apéndice D (continuacion)

9 |0 No tengo pensamientos suicidas 16 |0 Puedo dormir tan bien como antes
1 Tengo pensamientos suicidas pero no los 1 Yano duermo tan bien como antes
llevaria a cabo 2 Me despierto una o dos horas mas temprano
2 Me gustaria suicidarme de lo normal y me cuesta trabajo volverme
3 Me suicidaria si tuviera la oportunidad a dormir
3 Me despierto muchas horas antes de lo
normal y no me puedo volver a dormir
10 |0 No lloro mas de lo usual 17 |0 No me canso mas de lo habitual
1 Lloro mas ahora que antes 1 Me canso mas facilmente que antes
2 De hecho ahora lloro todo el tiempo 2 Con cualquier cosa que haga, me canso
3 Antes podia llorar, pero ahora no lo puedo 3 Estoy muy cansado para hacer cualquier
hacer, a pesar de que lo deseo cosa
11 |0 No estoy mas irritable de lo que solia estar |18 |0 Mi apetito es igual que siempre
1 Me enojo o irrito mas facilmente que antes 1 Mi apetito no es tan bueno como antes
2 Me siento irritado todo el tiempo 2 Mi apetito estd muy mal ahora
3 Yano me irrito de las cosas por las que 3 No tengo apetito de nada
solia hacerlo
12 |0 No he pedido el interés en la gente 19 |0 No he perdido peso ultimamente
1 Estoy menos interesado en la gente de lo 1 He perdido mas de 2 kilos
que solia estar 2 He perdido mas de 5 kilos
2 He perdido en gran medida el interés en la 3 He perdido mas de 8 kilos
gente
3 He perdido todo el interés en la gente A proposito estoy tratando de perder peso
comiendo menos. Si( ) No ( )
13 |0 Tomo decisiones tan bien como siempre lo |20 |0 No estoy mas preocupado por mi salud que
he hecho antes
1 Pospongo tomar decisiones mas que antes 1 Estoy preocupado por problemas fisicos
2 Tengo mas dificultad que antes en tomar tales como dolores, malestar estomacal o
decisiones constipacion
3 Yano puedo tomar decisiones 2 Estoy muy preocupado por problemas
fisicos y es dificil pensar en algo mas
3 Estoy tan preocupado por mis problemas
fisicos que no puedo pensar en ninguna otra
cosa
14 |0 No siento que me vea peor de como me 21 |0 No he notado ningiin cambio en mi interés
veia antes por el sexo
1 Estoy preocupado por verme viejo (a) o 1 Estoy menos interesado en el sexo de lo que
poco atractivo (a) estaba antes
2 Siento que hay cambios permanentes en mi 2 Estoy mucho menos interesado en el sexo
apariencia que me hacen ver poco atractivo ahora
(a) 3 He perdido completamente el interés por el
3 Creo que me veo feo (a) S€X0
15 |0 Puedo trabajar tan bien como antes Observaciones:
1 Requiero de mas esfuerzo para iniciar algo
2 Tengo que obligarme para hacer algo
3 Yano puedo hacer ningln trabajo
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APENDICE E

Escala de Calidad de Vida en Actividades de la Vida Diaria

A continuacion se presentan un grupo de frases, las cuales tiene que responder de
acuerdo a lo que refleje su desempeiio o su sentir. Después de leer cada oracion debe
indicar con el numero 3 si corresponde a MUCHO o FRECUENTEMENTE, 2 POCO
0 CASI NUNCA, 1 NADA o NUNCA

Memoria y pensamiento

En la ultima semana, ;qué dificultad tuvo para....?

Recordar las cosas que la gente decia

Recordar las cosas que sucedieron ayer

Recordar hacer cosas como ira a una cita o tomar medicacién
Recordar el dia de la semana

Sumar o restar nimeros

Concentrarse en las tareas

Pensar rapidamente

Resolver problemas

Dominio Social

Durante las ultimas cuatro semanas, ;Cuanto tiempo ha estado limitado en....?
Su trabajo y otras actividades

Sus actividades sociales

Organizar sus actividades domésticas como cocinar o limpiar
Ir de compras

Salir sola a la calle

Pasatiempos tranquilos como lectura o cosas manuales
Pasatiempos activos como deportes, salidas, viajes

Su papel como miembro de la familia o amigo

Su participacion en diversas actividades

Su capacidad para sentirse util o querido por otras personas
Su capacidad para controlar su vida como desea

Su capacidad para ayudar a otros que lo necesitan

Humor y afecto

En la semana pasada, ;con que frecuencia....?
Se sintio triste

Sinti6 que no hay nadie cerca de usted
Sinti6 que es una carga para otros
Sintid que no tiene nada que buscar

Se avergonzo por sus errores

No disfruté de las cosas que hacia

Se sinti¢ bastante nervioso

Sintié que no vale la pena vivir la vida
No sonri6 al menos una vez al dia

Lenguaje

Tuve dificultad para entender conversaciones

Tuve dificultad para expresar mis ideas

Tuve dificultad para comprender un programa de television
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APENDICE F

Cuestionario llenado por la paciente y el cuidador primario en la primera fase de

intervencion (Educacion para el mejoramiento de la salud).

Paciente

(Qué es la Esclerosis Mesial Temporal?

[ Qué puede causar la Esclerosis Mesial Temporal?

(De qué manera puede influir negativamente la Esclerosis Mesial Temporal en procesos
cognitivos y emocionales?

(Qué limitaciones fisicas, sociales, laborales y psicologicas se pueden tener con la
Esclerosis Mesial Temporal?

(Qué actividades pueden realizarse sin algun problema si se tiene Esclerosis Mesial
Temporal?

(Qué se puede esperar con la evolucion de la enfermedad?

(Por qué es importante la intervencion neuropsicolédgica?

Cuidador primario

(Qué es la Esclerosis Mesial Temporal?

(De qué manera puede influir negativamente la Esclerosis Mesial Temporal en procesos
cognitivos y emocionales?

(De qué manera puede afectar la dindmica del cuidador primario un paciente con Esclerosis
Mesial Temporal?

(Qué actividades realiza con supervision un paciente con Esclerosis Mesial Temporal?
(Qué actividades puede llevar a cabo sin problemas un paciente con Esclerosis Mesial
Temporal?

(Qué puede esperarse con la evolucion de la enfermedad?

(Por qué es importante una intervencidon neuropsicoldgica en la Esclerosis Mesial
Temporal?

(Por qué es importante la colaboracion del cuidador primario en la intervencion

neuropsicologica?
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FORMATO DE CALIFICACION

APENDICE G

Nombre: Fecha: No. de sesion:
Terapeuta:
Descripcion de la | Objetivo Realizacion/Tarea Resultados Observaciones

actividad

No. de aciertos
con ayuda:
No. de aciertos
sin ayuda:

Tiempo de ejecucion:

Autocorrecciones:
Tipo de estrategia
utilizada:

Resultado global de la ejecucion:
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APENDICE H

EJEMPLO DE SESION DE HABILITACION

Nombre: Fecha: No. de sesion:_5
Terapeuta:

OBJETIVO COMPONENTE MATERIAL PROCEDIMIENTO EVALUACION

COGNITIVO

1. Que la paciente emplee Agenda, libreta de | 1. La paciente empleo un | Escala de memoria y
ayudas externas como | Funcién ejecutiva. anotaciones, pizarra, hojas | cuaderno de notas al lado | actividades de la vida
compensacion  de  las adheribles. del teléfono para anotar | diaria.
dificultades de memoria. llamadas y recados. Entrevista
2. Que la paciente 2. La paciente colocé una | semiestructurada para
identifique estrategias pizarra  en un lugar | explorar logros e
utiles en sus actividades estratégico para escribir | identificar estrategias
diarias. informacion importante. utiles para la paciente
3. Que la paciente 3. Se trabajo con la
incorpore a sus actividades paciente la rutina de
cotidianas las  ayudas colocar siempre en un
externas y estrategias que lugar fijo objetos
le sean ttiles como como importantes.

compensacion  en  los
problemas de memoria.

5. La paciente utilizo hojas
adheribles en diferentes
putos para recordar
diversas actividades

4. Se hizo una
autoevaluacion con la
paciente para que

identificara las estrategias
utiles

Observaciones
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APENDICE 1

EJEMPLO DE SESION DE HABILITACION

Nombre: Fecha: No. de sesion: _7
Terapeuta:
OBJETIVO COMPONENTE MATERIAL PROCEDIMIENTO EVALUACION
COGNITIVO
1. Reforzar la memoria | Memoria visual, atencion, | Lamina de estiumulos, | 1. Se le presentdé a la | No. de aciertos.
visual de la paciente. gnosias, memoria  de | hojas, lapiz, lapices de | paciente una lamina con
2. Que la paciente adquiera | trabajo. colores. estimulos superpuestos, se | Autocorrecciones.

la habilidad de |Ia
aplicacion de la memoria
visual como estrategia
compensatoria de procesos
mnésicos mas alterados
como la memoria verbal y
memoria de trabajo para
lograr ejecutar tareas con
mayor eficiencia.

3. Que la paciente
incorpore diferentes
alternativas para completar
exitosamente tareas.

4. Combinar diversas
estrategias para conseguir
un sistema de memoria
mas eficiente.

le indic6 que deberia poner
mucha atencién en todas
las caracteristicas de los
estimulos, como colores,
formas, nimero de
elementos.

2. La paciente identifico
los diferentes estimulos
presentes en la lamina.

3. La paciente reprodujo
graficamente los estimulos
identificados.

4. La paciente respondi6 a

preguntas elaboradas de
acuerdo a la ldmina
presentada.

Tiempo de ejecucion.

Observaciones:
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APENDICE I (continuacion)

TIPO DE ESTIMULO PRESENTADO EN LA SESION 7 DE HABILITACION
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APENDICE J

EJEMPLO DE SESION DE HABILITACION

Nombre: Fecha: No. de sesion: 12
Terapeuta:
OBJETIVO COMPONENTE MATERIAL PROCEDIMIENTO EVALUACION
COGNITIVO

1. Que la paciente haga
uso de fortalezas
cognitivas como la
memoria visual como
mecanismo de
compensacion en la
realizacion de tareas.

2. Que la paciente adquiera
el conocimiento y
aplicacion de combinacion
de estrategias para
conseguir un sistema de
memoria mas eficiciente.
3. Mejorar la ejecucion en
tareas en las que se
encuentra implicada la
MT por incorporacion de
estrategias compensatorias.
4. Que la paciente aprenda
a considerar diferentes
aproximaciones en tareas.

Memoria visual, memoria
verbal, memoria de
trabajo, atencion,
concentracion,
comprension de lenguaje

Laminas de estimulos, lista
de palabras.

1. Se le dio a la paciente
una lista de 7 palabras la
cual se le indic6 debia
recordar.

2. Se le presento a la
paciente ilustraciones
correspondientes a la lista
de palabras presentada.

3. La paciente escribio
debajo de cada figura la
palabra correspondiente.

4. La paciente ley¢ la
palabra acompafiada de la
imagen correspondiente a
esta.

5. Se pidi6 a la paciente
que recordara la lista de
palabras dadas.

No. de aciertos.
Autocorrecciones

Tiempo de ejecucion

Observaciones:
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APENDICE J (continuacion)

EJEMPLO DE ESTIMULOS PRESENTADOS EN LA SESION 12 DE HABILITACION

MR\

1 NS ERTAL)

Tomado del Test de Boston para Diagndstico de Afasia, ldminas de estimulos, Goodglass (2005).
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APENDICE J (continuacion)

EJEMPLO DE ESTIiMULOS PRESENTADOS EN TAREA DE LA SESION 12 DE HABILITACION
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APENDICE J (continuacion):

Ejemplo de ejecucion y tarea de la lista de pares de palabras en la sesion 12 de habilitacion

Lista de pares de palabras presentada

Ejecucion pre-programa

Ejecucion post-programa

1. Perro-Zapato

2. Nifo-Juego

3. Reloj-Hombre
4. Flor-Rojo

5. Parque-Arbol
6. Lentes-Playa

7. Puerta-Ventana

1. Perro no se...que tienen que ver...puede ser
que lo rompio el zapato.

. Nifio tiene un juego.

. Reloj del hombre.

. Parque...en el parque hay un arbol.

2
3
4. Flor....rojo? seria foja no?...1a flor es Roja.
5
6. Lentes...que trae la persona en la playa.

7

. Puerta...abajo de la ventana.

1. Perro no usa zapato.

2. El nifio juega un juego divertido.

3. Reloj...ve la hora el hombre...no suena...ya
se ponemos la principio en el.

4. Flor...pinté una flor color rojo.

5. Parque en el parque hay un arbol.

6. Los lentes sirven en la playa...para ver...no
mejor para el sol.

7. Puerta...la casa tiene puerta y ventana.

Palabra recordadas

Palabras recordadas

1. Perro-....no me acuerdo.
. Nifio-juguete

. Reloj-no me acuerdo

. Flor-roja

. Parque-arbol

. Lentes-persona

~N N L AW

. Puerta-ventana

1. Perro-con zapato

2. Nifio-mmm...juega

3. Reloj-que ve la hora el hombre
4. Flor-rojo

5. Parque-arbol

6- Lentes-no sé

7. Puerta-ventana
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APENDICE K

EJEMPLO DE SESION DE HABILITACION

Nombre: Fecha: No. de sesion; 21
Terapeuta:
OBJETIVO COMPONENTE MATERIAL PROCEDIMIENTO EVALUACION
COGNITIVO
1. Reforzar la memoria | Atencion, percepcion, | Laminas de estimulos, | 1. Se le presenta a la | No. de aciertos.
visual de la paciente. gnosias visuales, | hojas, papel. paciente una lamina en la
concentracién, funciones cual se le pide que ponga | Elementos de la lamina
2. Que la paciente adquiera | ejecutivas, memoria a mucha atencion. incluidos.

la  aplicacion de la
memoria  visual como
mecanismo de
compensacion en procesos
mnésicos mas afectados
como la memoria de
trabajo.

3. Que la paciente adquiera
herramientas para
considerar diferentes
alternativas, para realizar
exitosamente distintas
tareas.

largo plazo, memoria de
trabajo.

2. Se le pide a la paciente
que describa las
caracteristicas de la lamina
incluyendo  todos los
elementos o personajes
posibles.

3. La paciente debe
realizar una  historia
incluyendo  todos  los

estimulos que recuerde de
la lamina presentada.

Autocorrecciones.

Observaciones:
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APENDICE K (continuacion)
EJEMPLO DE ESTIMULO PRESENTADO EN LA SESION 21 DE HABILITACION

Lamina tomada de “Benhale” ( 2004).
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APENDICE K (continuacion)
EJEMPLO DE ESTIMULO PRESENTADO EN LA SESION 21 DE HABILITACION
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APENDICE K (continuacion)

EJEMPLO DE TAREA DE LA SESION 21 DE HABILITACION

Instrucciones de la tarea:
1- A continuacidn se le presentara una lamina, ponga mucha atencion en todos los detalles, y en caracteristicas de los personajes.
2- Digame lo que recuerde de la ldmina que le presente.

2- Ahora le voy a pedir que me narre una historia con lo que recuerda de la lAmina que le presente, incluya todos los personajes y las caracteristicas
de cada uno que recuerde.

3- Ahora le voy a hacer unas preguntas de la lamina que le presenté, responda de acuerdo a lo que usted recuerde.
a) Cuantas nifias hay?
b) Que caracteristicas tiene la nifia que esta en el columpio?
¢) Cuantos nifios rubios hay?
d) Que afirmacion de la siguiente es falsa:
1) Hay un nifio rubio  2) Hay tres nifios  3) Todos los nifios estan contentos

e) Que cubierto esta sosteniendo uno de los personajes?
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