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RESUMEN

Los eventos cerebrovasculares y los traumatismos craneoencefalicos son
considerados unas de las principales problematicas causantes de discapacidad en
la poblacién joven, pues éstos conllevan repercusiones fisicas, emocionales y
cognitivas. El objetivo de este estudio fue conocer la viabilidad y efectividad de la
practica del ajedrez como herramienta en la rehabilitacion de las funciones
ejecutivas de acuerdo a la Bateria Neuropsicolégica de Funciones ejecutivas y
Lébulos Frontales BANFE-2 en un participante con dafio cerebral leve debido a
hematomas subdurales. Para la evaluacion neuropsicoldgica de las funciones
ejecutivas se empled la BANFE-2, se realizé un pretest, para después brindar al
participante un entrenamiento en ajedrez de 30 sesiones a lo largo de 12 semanas,
por ultimo se realizé un postest con la misma bateria para comparar los resultados
obtenidos. Los resultados indican que después de haber recibido el programa de
entrenamiento en ajedrez el desempefo en pruebas que evaluaban procesos de
control inhibitorio, fluidez verbal, planeacién visual, productividad, evaluacién
riesgo-beneficio y memoria visoespacial mejord; aunque en pruebas que evaluaban
procesos abstraccion y capacidad de planeacién secuencial su desempefio

empeoro.



INTRODUCCION

En la actualidad el nUmero de personas que logran sobrevivir a una EVC o un TCE,
pero que contraen un grado de dafio cerebral, ha aumentado gracias a la creacién
de servicios especializados en urgencias y al aumento del conocimiento médico en
lo que respecta a esta problematica (Mateer, 2003). Aunque estas personas llegan
a sobrevivir, es comun que les sobrevengan repercusiones cognitivas, emocionales,
sociales y econdmicas que afectan su calidad de vida y la de sus familias (Gifre, Gil,
Pla, Roig, & Monreal, 2015). Por esto es necesario que la implementacion de los
programas de intervencion y rehabilitacion sean integrales y con una participacion
interdisciplinaria, de tal forma que éstos atiendan los problemas y necesidades de

cada persona (Devesa, Mazadiego, Baldomero, & Mancera, 2014).

El acceso a los servicios de salud de las personas con alguna discapacidad muchas
veces se ve obstaculizado por diferentes motivos, uno de los mas importantes es el
costo, pues es comun que esta poblacion no cuente con los recursos necesarios,
se encuentren desempleadas o las aseguradoras no cubran por completo los
gastos. Otro aspecto importante que limita el acceso a los servicios de salud es la
centralizacién, pues en muchas ocasiones las personas con discapacidad se ven
ante el obstaculo de la distancia y el servicio de transporte publico no siempre esta

adaptado a las necesidades de esta poblaciéon (OMS, 2011).

Por esta razon se propone la implementacién del ajedrez como una herramienta en
la rehabilitacion, pues el empleo de juegos de mesa se ha comenzado a considerar
como una herramienta promisoria en la rehabilitacién cognitiva de pacientes ya que
son actividades estimulantes para los procesos cognitivos, ademas de que los
participantes pueden hallarlos muy motivantes. En lo que respecta al ajedrez, éste
puede ser empleada como una herramienta de rehabilitacion a la que cualquier nivel
socioeconOmico puede tener acceso (Gongalves, y otros, 2014), pues los recursos

gue se necesitan para su practica son minimos (Kovacic, 2012).



En el primer capitulo se hace una revision literaria de las dos formas mas comunes
de dafio cerebral, que son los eventos cerebrovasculares y los traumatismos
craneoencefalicos, se describen lo qué son y los mecanismos organicos
subyacentes de cada uno. Después se presentan las caracteristicas propias de
pacientes con alguna de estas condiciones, asi como las areas de deterioro y
sintomas junto con cifras epidemioldgicas y de prevalencia a nivel mundial y en
México. Por ultimo se describen los principios empleados en la rehabilitacion en
este tipo de patologias, asi como algunas particularidades a considerar en los

programas de rehabilitacion.

En el segundo capitulo se muestra un andlisis de lo que son las funciones
ejecutivas, asi como un contraste entre las posiciones de los distintos autores. En
primer lugar se habla sobre cuestiones tedricas y de los procesos cognoscitivos que
componen lo que se denomina en conjunto funciones ejecutivas, después se
abordan las cuestiones neuroanatémicas y se describen las areas de cerebro donde
estudios previos han localizado los procesos ejecutivos. Por dltimo se describe la
forma en la que desde la neuropsicologia se pueden evaluar los diferentes procesos
gue componen las funciones ejecutivas y las consideraciones que se deben de tener

al momento de realizar dicha evaluacion.

En el tercer capitulo se habla propiamente del ajedrez, primero se hace una revision
histérica tanto de su evolucion como juego como de su origen etimoldgico hasta
llegar a ser como lo es en la actualidad. Después se hace una revision literaria sobre
los diferentes estudios que se han realizado con el ajedrez, abordando desde
cuestiones afectivas y sociales hasta de procesos cognoscitivos y funciones
ejecutivas. En este capitulo se muestra parte de la fundamentacién tedrica de la
propuesta del ajedrez como una herramienta en la rehabilitacion de funciones
ejecutivas, pues los estudios descritos muestran la existencia de beneficios

cognoscitivos tras su practica.

En los siguientes capitulos se describe a profundidad el método empleado, asi
como las herramientas que se usaron en la recoleccion de la informacion y los

diferentes pasos que se siguieron a lo largo de esta investigacion. Por ultimo, se



muestra la discusion tedrica entre los resultados y hallazgos de este estudio y los
de los estudios previos, se hace un analisis en el que se explican los resultados y
las limitaciones metodoldgicas presentes. Al final se llegan a las conclusiones y se
presentan una serie de consideraciones a seguir para los estudios posteriores que
pretendan mostrar una panoramica mas grande sobre el ajedrez y su eficacia en la
rehabilitacion cognitiva, en especifico de las funciones ejecutivas en personas con

algun tipo de dafio cerebral.



MARCO TEORICO

1. DANO CEREBRAL

La etiologia del dafio cerebral es el factor que mas influye en el desarrollo de déficits
cognoscitivo, pues una enfermedad cerebrovascular (EVC) producira diferentes
sintomas que un traumatismo craneoencefalico (TCE), y ademas del origen del
dafo también se debe considerar otras caracteristicas, como la cronicidad, las areas
cerebrales que resultaron afectadas e incluso caracteristicas personales de los
afectados (Ardila & Ostrosky, 2004), pues esto también determinara el curso y

prondstico de la rehabilitacion.

1.1 ENFERMEDADES CEREBROVASCULARES

1.1.1 Definicién y tipos

Es importante mencionar que las enfermedades vasculares cerebrales o
cerebrovasculares se pueden diferenciar en funcién de la forma en que se presentan
en relaciéon al tiempo, ya sean cronicas o agudas. De acuerdo a Portellano (2005),
los accidentes cerebrovasculares (AVC) se presentan de forma aguda, son
provocados por obstrucciones que impiden que fluya la sangre al cerebro, lo que
conlleva a una afectacion neurolégica, puede ser focal o global y perdurar mas de
24 horas, incluso provocar la muerte (OMS, 2005). Por otro lado, los eventos
cerebrovasculares tienen una etiologia cronica, y al igual que los AVC, son
provocados por obstrucciones en los vasos sanguineos, ya sea por mecanismos
isquémicos o hemorragicos que impiden la aportacién de sangre a las células
nerviosas del cerebro y pueden conllevar alteraciones transitorias o permanentes
en el cerebro (Armas, Angell, Monzote, Garcia, & Ponce, 2009). En conclusion, la
diferencia entre los eventos cerebrovasculares y los accidentes cerebrovasculares

es la forma en la que se presentan en relacion al tiempo de gestacién, ya sea agudo
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o cronico. Cabe sefialar que recientemente se han sustituido los términos accidente
y evento por el de enfermedad, llamando a este conjunto de patologias

enfermedades cerebrovasculares.

De esta forma, las EVC son procesos patoldgicos que provocan una reduccion en
la aportacion de sangre, oxigeno y glucosa a las células nerviosas, misma reduccion
gue interfiere con el proceso metabdlico celular. Estos procesos patoldgicos
comprometen los vasos sanguineos (Rojas & Gonzalez, 2006), a través de
mecanismos isquémicos 0 hemorragicos en alguna de las venas o arterias que
irrigan de sangre al cerebro (Arauz & Ruiz, 2012). Las EVC se caracterizan
principalmente por el desarrollo de signos de dafio neurolégico focal provocando

alteraciones neuropsicoldgicas o de personalidad (Portellano, 2005).

Se distinguen dos tipos de etiologia en las enfermedades cerebrovasculares, por
causas isquémicas y hemorragicas. Las isquemias son el producto de la reduccion
del aporte sanguineo cerebral a un area del cerebro, conocida como &rea de infarto,
lo que conduce a consecuencias neurolégicas y neuropsicolégicas (Portellano,
2005). La reduccion sanguinea se produce debido a la formacion de un trombo que
obstruye de forma subita alguna de las arterias que irrigan al cerebro, este trombo

se puede clasificar como trombaotico o embdlico (OMS, 2005).

El infarto isquémico trombdético se presenta por la oclusién de una arteria cerebral
intra 0 extracraneal provocado por el crecimiento de un trombo sobre una placa
aterosclerotica u otra lesién vascular, y en algunas otras circunstancias puede ser
precipitado por un estado hipercoagulable. Por otro lado el infarto embolico se debe
a la oclusion de una arteria por un émbolo distal, dicho émbolo tiene un origen
proximal y puede ser arterio-arterial, cardiaco o paraddjico (Diez, del Brutto, Alvarez,
Mufioz, & Abiusi, 2001), cabe sefialar que este émbolo se desprende de alguna
parte del sistema cardiovascular y viaja por el torrente sanguineo hasta obstruir
alguna arteria del cerebro (OMS, 2005).

Las enfermedades cerebrovasculares de origen hemorragico son el producto de la
entrada masiva de sangre de forma intracerebral o subaracnoidea (OMS, 2005), y

esto se debe a la ruptura de un vaso sanguineo (Aguilera & Gonzalez, 2012). Las
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causas que subyacen a un EVC por hemorragia pueden ser la hipertension arterial,
malformaciones vasculares, tumores cerebrales, enfermedades hematoldgicas o

infecciones (Portellano, 2005).

En una hemorragia cerebral o intracerebral, existe un flujo hematico al interior del
cerebro producto de un dafio vascular, segun la localizacién del sangrado se puede
clasificar como parenquimatosa o ventricular. Las hemorragias perenquimatosas
se define como la coleccion hematica localizada en el interior del parénquima
encefélico, y la ventricular cuando el contenido hemético se encuentra en los

ventriculos (Diez, del Brutto, Alvarez, Mufioz, & Abiusi, 2001).

Los sintomas principales de un infarto cerebral son la aparicion de déficits
neuroldgicos focales, pero estas manifestaciones neuropsicologicas estardn en
funcion del sitio de la afeccion cerebral, pueden ir desde alteraciones puramente
sensoriales a alteraciones motoras (de Alba & Guerrero, 2011), y es comun que
estén acompafiadas de alteraciones en el lenguaje, el campo visual, debilidad
hemicorporal y pérdida de la sensibilidad (Arauz & Ruiz, 2012).

Aungue las EVC se presentan de forma subita, éstas son gestadas de forma cronica
producto de diversos factores tanto personales, conductuales y ambientales, y no
debido a eventos inesperados (misma razén por lo que ha entrado en desuso el
término accidente). Ademas, existen enfermedades y padecimientos que se ha
comprobado tienen comorbilidad con las EVC. De esta forma, se han identificado
algunos factores que pueden aumentar la probabilidad de padecer una EVC.

1.1.2 Factores de riesgo

Los principales factores que aumentan la probabilidad de padecer una EVC se
pueden dividir en factores modificables y factores no modificables (Rojas &
Gonzalez, 2006). Entre los factores no modificables se encuentra la edad, pues
segun Rojas & Gonzalez (2006) las personas de mas 55 afios tienen mayores
probabilidades de padecer una EVC. Y la Organizacion Panamericana de la Salud

(OPS) registro que entre el 2013 y el 2014 en Meéxico las enfermedades



cerebrovasculares se encontraban entre las 10 causas principales de muerte en
poblacién mayor de 40 afios, aumentado de puesto conforme aumentaba la edad,
siendo la cuarta causa de muerte en grupos de edad de entre 50 a 69 afios y la
tercera a partir de los 70 afios. El sexo es otro factor, pues la OPS indica que las
EVC son la tercera causa de muerte en mujeres y la quinta en hombres, aunque
otros estudios realizados en México afirman que la tendencia de mortalidad en
funcion del sexo es similar (Casares, 2015). Incluso la raza es un factor de riesgo,
ya que se han encontrado diferencias entre poblaciones afroamericanas, hispanas
y blancas, aunque quiza estas diferencias no sean el producto de cuestiones

raciales, sino mas bien de condiciones sociales (Alcala & Gonzélez, 2007).

De los factores modificables se puede mencionar la hipertension arterial, pues se
considera un desencadenante de las EVC en al menos un 75% de los casos (Rojas
& Gonzéalez, 2006), siendo el principal factor de riesgo modificable (Berenguer &
Pérez, 2016) y el que guarda una relacién mas estrecha con la aparicion del ictus
(Tovar, Delgado, & Montaner, 2010), pues se han encontrado asociaciones

positivas entre la presion arterial y el riesgo de sufrir EVC (Constante, 2011).

Otro de los principales factores de riesgo modificables es el tabaquismo, pues se
estima que al menos en el 40% de muertes causadas por EVC en poblacion menor
de 65 afios existen antecedentes de tabaquismo (OMS, 2016), ademas se considera
que el tabaquismo puede producir otras enfermedades de tipo vascular que
subyacen a las EVC. Dejar el habito del tabaquismo puede revertir el riesgo de
padecer una EVC (Berenguer & Pérez, 2016), incluso se calcula que después de
cuatro o cinco afios después de haber dejado de fumar el riesgo de sufrir una EVC

es casi igual al de una persona que nunca haya fumado en su vida (OMS, 2016).

Rojas & Gonzalez (2006), afirman que el padecer diabetes mellitus duplica el riesgo
de padecer una EVC, pues la diabetes esta relacionada con la aterosclerosis
acelerada. Otros estudios (Janghorbani 2007 citado en: Cantd, Mimenza, &
Sanchez, 2010) indican que en promedio los pacientes diabéticos tienen casi el
triple de probabilidad de sufrir una EVC en comparacion con personas sin diabetes.

Las diferencias en los resultados de los estudios se pueden deber a la poblacion



estudiada y el método de recoleccion de datos, aunque se estima que el riesgo
relativo para personas diabéticas de sufrir una EVC oscila entre 1.8 y 6 (Fernandez,
Buergo, & Lopez, 2012). La diabetes mellitus ademas de ser un determinante
importante de muerte, es un predictor estadistico de discapacidad y de una peor
evolucion después de sufrir un ictus (Hillen, Coshall, Tiling, Rudd, McGovem &

Wolfe citado en: Fernandez, Buergo, & Lopez, 2012).

Aunque algunos factores son mas determinantes que otros, no solo en la aparicion
de una EVC sino también en el pronéstico de la rehabilitacion después de éstas, se
debe entender que todos ellos interactian en conjunto, lo que hace imposible
determinar con exactitud cudl es el que propicia y en qué medida la aparicién de
EVC en una persona. De esta forma, el nimero de casos por EVC en México es
grande, esto debido en parte a las caracteristicas de la poblacion mexicana,
convirtiendo a las EVC en las principales causas de muerte y discapacidad en

nuestro pais.

1.1.3 Epidemiologia

Las EVC a nivel mundial tienen una incidencia aproximada de 1.5 a 4 casos por
cada 1 000 habitantes, y una prevalencia de 8-20 por cada 1 000 habitantes (Avila,
Ordofiez, & Ramirez, 2012).

En México, segun datos de la Secretaria de Salud, en el periodo del 2000 a 2004,
las EVC constituyeron el 5.6 % de las muertes generales, con una tasa de
25.6/100000 habitantes, por lo que representd la tercera causa de mortalidad
(Rivera, Miranda, Pérez, Flores, Rivera, & Torres, 2012), aunque la OMS calculo
para ese periodo a las EVC como la cuarta causa de mortalidad. Segun la OMS esa
tendencia se ha mantenido desde el 2000 hasta el 2014, donde en promedio ha
representado el 6.3% del total de defunciones en México, con una tasa de
25.4/100000 habitantes, registrando un aumento en el periodo comprendido entre
el 2006 y el 2010.



La Asociacion Mexicana de Enfermedades Vascular Cerebral (2017), en un estudio
realizado en poblacion mayor de 75 afios, encontré que en el periodo del 2000 al
2010 las EVC isquémicas eran las que mas prevalecia en dicha poblacion, lo que
coincide con los resultados de Cabrera, y otros (2008), donde en un estudios en
diferentes hospitales se reportaron mas casos de EVC isquémicas, seguida de las

EVC hemorragicas.

Como se acaba de mencionar las EVC son una de las principales causas de muerte
y discapacidad en México y en el mundo, teniendo mayores repercusiones en
personas de mayor edad y las alteraciones que pueden provocar las EVC van desde
alteraciones neuropsicolégicas focales hasta la muerte. Aunque las EVC son una
de las principales patologias que provocan dafio cerebral, éstas no son las Unicas,
otra causa de dafio cerebral son los traumatismos craneoencefalicos (TCE), que
también tienen una prevalencia importante en el mundo que afecta a las personas

sin importar la edad u otras caracteristicas personales.

1.2 TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

1.2.1 Definicién

Los traumatismos craneoencefdlicos (TCE), aunque en muchos lugares no se
reconozca su gravedad, constituyen una de las probleméticas mas importantes en
el mundo dada su alta prevalencia (Arango, Premuda, & Holguin, 2012), ya que
éstos son los principales causantes de muerte y discapacidad en el mundo (Alberdi,
Garcia, Atutxa, & Zabarte, 2014), sobre todo en poblacion joven de entre 16 y 35

afios (Quijano, Arango, & Cuervo, 2010)

Las definiciones del TCE en la literatura especializada son muy variadas, pues
diferentes autores incluyen caracteristicas que otros no, por ejemplo, de acuerdo a
la Asociacion Nacional de Dafio Cerebral, los TCE son todos aquellos impactos en
el cerebro causado por una fuerza externa que pueden producir un disminucién o

alteracion del nivel de conciencia y en las capacidades fisicas y cognitivas
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(Portellano, 2005), por otra parte, Mufiana y Ramirez (2014), también consideran
el dafio neurologico provocado por la aceleracion o desaceleracion brusca en el
cuerpo de la persona como un TCE, ya que se consideraria esto un cambio en la
fuerza interna dentro de la cavidad craneal; ademas la penetracién del encéfalo por
algun objeto es otra forma de dafio cerebral que entraria dentro de la clasificacién
de TCE. Pese a las diferencias que existen en los criterios para definir un TCE
también es importante mencionar aquellos criterios en los que existe consenso,
estos son: la condicidn de un lesion adquirida, es decir que el dafio cerebral no es
congénito; existe un cambio de fuerza en la cavidad craneal; y se presentan
alteraciones en las capacidades fisicas y cognitivas, las cuales pueden ser

permanentes o pasajeras (Arango, Premuda, & Holguin, 2012).

Tras sufrir un TCE es comun la pérdida de conciencia, lo cual implica que el afectado
entre en un estado de coma, posteriormente se pasa de dicho estado a uno de alerta
en el cual el paciente llega a sufrir de confusion y amnesia retrograda (Ostrosky &
Ardila, 2004). Los signos de dafo causado por un TCE puede presentarse de
inmediato 0 mucho tiempo después, ejemplo de esto son los que producen
hematomas subdurales, pues los sintomas comienzan aparecer semanas o incluso

meses después del traumatismo (Bakay & Glasauer, 1983).

Para evaluar a los pacientes que han sufrido un TCE es comun emplear la escala
de Glasgow, pues es la mas utilizada en la evaluacion del nivel de la conciencia,
ademas sirve para justificar tratamientos en funcion de los resultados, comparar
lesiones y pronosticar el grado de recuperacion. La escala de Glasgow tiene como
objetivo evaluar el estado de alerta y el estado cognoscitivo (Mufiana & Ramirez,
2014). Otra escala muy empleada es la Escala Rancho los Amigos (ERLA), que
consta de ocho niveles los cuales evallan las funciones cognitivas en pacientes que

salen de coma (Alberdi, Iriarte, Mendia, Murgialdai, & Marco, 2009).

Una forma de clasificacion de los TCE se constituye con base en la morfologia de
las lesiones provocadas por el traumatismo, estas pueden ser focales o difusas. Por
lo regular las primeras son facilmente observables a simple vista con ayuda de

alguna técnica de neuroimagen como la tomografia por accion computarizada, en
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este grupo se incluye las contusiones cerebrales, los hematomas intracraneales y
algunas alteraciones secundarias del cerebro. Por otro lado, se consideran como
TCE difusos a aquellos donde el dafio producido no se encuentra bien definido
dentro de la cavidad intracraneal por o que no se aprecia un dafio macroscopico
estructural visible, aunque si provoca disfunciones neurolégicas globales. La
hinchazon cerebral, el dafio axonal difuso, el dafio isquémico global y el edema

difuso son considerados TCE difusos (Ariza, Pueyo, & Serra, 2004).

Otra forma comun para clasificar a los TCE es en funcién de su severidad, esto
mediante la puntuacion obtenida a partir de la escala de Glasgow, donde se
diferencian cinco grados de complejidad: el minimo (puntuacién de 15), leve (de 13
a 14), moderado (9-12), grave (puntuacion menor de 8) y extremo (ausencia de
signos de funciones cerebrales) (Moran, Quintanal, Fernandez, & Tapanes, 2004),
aunque otros autores como Mufiana y Ramirez (2014), sefialan que la escala de
Glasgow debe ser empleada de forma cautelosa, pues en ocasiones se dan
puntuaciones aproximadas con base en observaciones superficiales que no reflejan
realmente la condicion del paciente, por eso es mejor hacer las puntuaciones de
forma individual para cada uno de los tres aspectos conductuales que la conforman,
estos son la apertura de ojos, respuesta motora y respuesta verbal. Y por dltimo se
pueden clasifican en funcion del tipo de lesién, las cuales pueden ser concusion,
laceraciones, hemorragias, contusiones y hematomas (Arango, Premuda, &
Holguin, 2012).

Una consecuencia de los TCE son los hematomas subdurales cronicos (HSC),
aungue existen casos en los que dicho traumatismo no es evidente 0 no se pueden
demostrar antecedentes de tal (Guevara, 2000 citado en: Soto, 2010), en especial
porque se da de forma trivial, no suele ser aparatoso Y es comun la pérdida de

memoria después de éste (Bakay & Glasauer, 1983).
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1.2.1.1 Hematomas Subdurales

Los HSC se inician regularmente con una hemorragia venosa dentro del espacio
dura-aracnoideo y el aumento de su volumen es paulatino como consecuencia de
hemorragias repetidas (Guevara, 2000). Las hemorragias subaranoideas se definen
como la presencia de sangre en el espacio subaracnoideo, en el cual normalmente
fluye liquido cefalorraquideo (Figura 1) (Dubdn, Castro, & Pérez, 2013), dichas
hemorragias pueden ser producto de algun traumatismo o de la ruptura de un
aneurisma, siendo la primera causa la mas comun y la segunda la mas frecuente
de origen no traumatico (Rodriguez & Rodriguez, 2011). Por lo tanto, los
hematomas subdurales son colecciones hematicas encapsuladas debajo de la
duramadre, estos por lo regular poseen una membrana y su estructura es
semipermeable, por lo que el flujo de liquido en su interior permite el aumento de su

volumen (Tagle, y otros, 2003).

Dura

Codgulo
sanguineo
de hematoma
sobre la parte
superior de
la dura

Figura 1: Codgulo sanguineo de hematoma subdural (Cruz & Ramirez, 2007)

Ademas de las causas de origen traumatico, otros factores que contribuyen al
desarrollo cronico de hematomas son el etilismo cronico, la hipertension arterial,
discrasias sanguineas, los tumores, las malformaciones vasculares, el uso
constante de anti-coagulantes y anti-inflamatorios, entre otros (Pereira & Olazabal,
2014). En donde se presentan con mayor frecuencia los HSC son en las regiones
frontales, temporales y parietales, ya sea de forma unilateral o bilateral (Bakay &
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Glasauer, 1983). Se puede observar una mayor presencia de casos en personas
ancianas, esto debido a causas y condiciones inherentes a su edad, como lo es la
atrofia cerebral, la reduccion del volumen del cerebro o la presencia de traumatismo
repetidos (Bakay & Glasauer, 1983)

Los primeros dias o semanas después de algun traumatismo en la cabeza los
pacientes no reportan la presencia de sintomas, aungque posteriormente comienzan
a desarrollar signos de alteraciones neurolégicas como cefalea, déficits motores y
alteraciones de la conciencia (Guevara 1990 citado en: Guevara, 2000), esto se
debe a que el traumatismo no suele ser lo suficientemente grave o aparatoso como
para causar signos y sintomas evidentes (Bakay & Glasauer, 1983). Ademas,
muchos de los sintomas producto de un HSC se pueden llegar a confundir con otras
enfermedades de origen vascular (Pereira & Olazabal, 2014). Algunos de los
sintomas que se presentan en pacientes con HSC son las cefaleas crénicas y en
algunos casos hemiparesias, disfasias e incontinencia urinaria. En lo que respecta
a los sintomas neuroldgicos se ha observado que existe un deterioro progresivo de
la memoria, en las capacidades intelectuales y alteraciones de la personalidad
(Bakay & Glasauer, 1983) De acuerdo a Esquivel, Arias, Cartin, Suarez y Salazar
(2012) las técnicas quirurgicas mas empleadas en el tratamiento de los HSC son el

drenaje por trépanos y el lavado del lecho del hematoma.

Al igual que las EVC, los TCE constituyen las principales causas de muerte y
discapacidad, aunque sus efectos y causas son diferentes. Cabe mencionar que los
TCE, a diferencia de las EVC, si se producen de forma accidental, lo que implica
gue sus causas impliquen factores ambientales. Como lo menciona Arango,
Premuda y Holguin (2012), las causas de un TCE son variadas, ya que estas son
determinadas por factores sociales y ambientales, tales como las politicas de
seguridad vehicular o laboral, por lo que su prevalencia dependera mucho del

contexto en el que se encuentren las personas.
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1.2.2 Prevalencia

Se estima que cada afio aproximadamente 1.1 millébn de personas en el mundo
ingresan a servicios de urgencia debido a un TCE, en donde un 10% de los casos
se consideran severos (Cabrera A. , Martinez, Ibarra, Morales, Laguna, & Sanchez,
2009), lo que los convierte en la principal causa de atencién por urgencias, consulta
neuroldgica, rehabilitacion, fisioterapia (Arango, Premuda, & Holguin, 2012),

preconsulta y seguimiento (Bernal, Vega, & Hernandez, 2009).

Los TCE se pueden deber a diversas causas (Alberdi, Garcia, Atutxa, & Zabarte,
2014), aunque las principales causas de los TCE son los accidentes de tréafico, con
un aproximado del 75% del total de casos. De acuerdo a la Organizacion Mundial
de la Salud (2004), se estima que cada afio entre 20 millones y 50 millones de
personas resultan lesionadas por un accidente de transito, lo que coloca a los TCE
causados por accidentes de trafico en el noveno lugar como los responsables de la
carga mundial de morbilidad y lesiones. Las causas que le siguen a los accidentes
de trafico son las muertes violentas, caidas y lesiones deportivas (Mufiana &
Ramirez, 2014)

Por lo menos México los TCE son la tercera causa de muerte, estos estan incluidos
en las muertes violentas y accidentes (Sistema WNacional de Vigilancia
Epidemioldgica, 2008). Como indican Mufiana y Ramirez (2014), existe una
prevalencia de TCE en hombres en comparacion con las mujeres de 3:1, pues los
primeros presentan un mayor riesgo de padecerlos sobre todo en la adolescencia y

al inicio de la edad adulta.

En lo que respecta a la incidencia de hematomas subdurales, ésta se considera
elevada en poblacion de entre 50 y 70 afios, pues se ha reportado que casi en el
69% de casos los pacientes son mayores de 65 afos. La incidencia en la poblacién
general se calcula que es de 1 a 5 casos por cada 100000 personas al afio, y
después de los 70 afios aumenta hasta a 58 casos por afio (Wong & Cabrera, 2016).
Ademas, la frecuencia es mayor en hombres en comparacion con mujeres en casi

un 67% de acuerdo a cifras del IMSS, se calcula que son mas frecuentes los casos
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en hombres que en mujeres, con una relacion de entre dos y cuatro por cada mujer
(Algorta & Espagnuolo, 2010).

Los TCE son considerados un gran problema de salud debido a su gran prevalencia
y a sus efectos en la calidad de vida de las personas (Alberdi, Iriarte, Mendia,
Murgialdai, & Marco, 2009), como ya se menciond las consecuencias después de
un TCE son principalmente déficits fisicos, cognitivos, emocionales y conductuales,
mismos que afectaran el ambito educativo, laboral, familiar y social disminuyendo la

calidad de vida del paciente y de su familia (Gifre, Gil, Pla, Roig, & Monreal, 2015).

1.2.3 Alteraciones

Existen diferentes consecuencias fisicas y neuropsicolégicas que pueden aparecer
tras sufrir un TCE, entre las mas frecuentes se pueden observar la presencia de
cefalea por un tiempo prolongado, déficits motores, sensitivos y en el lenguaje,
deterioro cognitivo, desarrollo de epilepsia en algunos casos y en menor medida

trastornos del suefio (Bernal, Vega, & Hernandez, 2009)

En un estudio realizado por Quijano y Cuervo (2011), en pacientes con dafio
cerebral debido a TCE se encontré que a nivel general presentaban puntuaciones
inferiores en tareas de evocacion, atencidn y lenguaje, en particular en la
denominacién, comprension y lectura. Por otra parte, también se identifico la
alteracién en el procesamiento de informacion, tiempo de reaccion, memoria y en

las funciones ejecutivas en grupos con dafo cerebral leve.

Garcia, Bernabeu y Roig (2010), realizaron un estudio donde se evalud la
competencia en actividades cotidianas y las funciones ejecutivas de pacientes con
dafio por TCE (moderado a grave), los resultados indican que existe una relacion
entre estos dos, especificamente en la fluidez verbal. Ademas, de acuerdo a Lezak
(1994, citada en Flores, 2006) existe un numero considerable de casos en los que
las funciones ejecutivas resultan alteradas como consecuencia del dafio cerebral,
algunas de las caracteristicas que se presentan en este tipo de pacientes en la falta

de volicion, por lo que les resulta dificil iniciar alguna conducta, no pueden
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desarrollar planes ni ejecutarlos de forma adecuada, no son capaces de notar sus

errores y los que lo hacen no pueden corregirlos.

Cabe mencionar que tras haber sufrido un TCE es comun la presencia de
alteraciones y secuelas cognoscitivas, estas no siempre se ven reflejadas en una
disminucién del coeficiente intelectual, por lo que siempre es recomendable realizar
evaluaciones neuropsicolégicas de procesos cognoscitivos especificos para

observar posibles alteraciones inobservables a simple vista (Portellano, 2005)

Aunque la escala de Glasgow es una herramienta Util para la evaluacion del estado

de conciencia y para tener un pronostico sobre la rehabilitacion del paciente, ésta
no refleja en su totalidad las consecuencias neuropsiquiatras a mediano y largo
plazo, ya que es posible ver pacientes con una buena calificacion inicial y que
después comienzan a desarrollar signos de alteraciones neuroldgicas (Bernal,
Vega, & Hernandez, 2009).

Ademas de los problemas neurolégicos como consecuencia de un TCE también
existes consecuencias sociales que repercuten de forma importante en la vida de
los pacientes, pues es comun que se encuentren aislados y con falta de apoyo social
debido a su condicion de discapacidad. Esto también se puede observar en
poblacion en edad infantil, pues muchos de ellos desarrollan conductas antisociales,
lo que les dificulta convivir con pares (Carredn, 2017). En un estudio realizado por
Quijano, Arango y Cuervo (2010), se compar6 a pacientes con TCE con un grupo
control, y se encontr6 que el grupo con TCE tendia a padecer mas depresion,
ademas otros autores han hallado correlaciones entre la depresion con disfunciones

psicosociales (Rapaport, McCullagh, Streiner, & Feinstein, 2003).

El dafio cerebral producido por una EVC, un TCE o alguna otra causa es una gran
problematica, pues conlleva repercusiones cognitivas, emocionales y econdémicas
en los pacientes, ademas de consecuencias sociales que afectan la calidad de vida
de los mismos y de sus familias (Gifre, Gil, Pla, Roig, & Monreal, 2015). Por esto
mismo la implementacion de un programa de intervencion debe ser integral y con
una participacion interdisciplinaria, de tal forma que éste atienda los problemas y

necesidades de cada persona (Devesa, Mazadiego, Baldomero, & Mancera, 2014).
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1.3 REHABILITACION

En la actualidad el nimero de personas que logran sobrevivir a accidentes que les
han provocado algun dafio cerebral ha aumentado gracias a la creacion de servicios
especializados en urgencias y al aumento del conocimiento médico en lo que
respecta a esta problemética (Mateer, 2003), esto mismo, aunado al mayor
entendimiento de los mecanismos cerebrales, ha proporcionado un mayor
optimismo en la recuperacion de las funciones cognoscitivas a través de la
rehabilitacion (Kolb, Gibb, & Robinson, 2003).

El principio en el que se basan los programas de entrenamiento, estimulacion y
rehabilitacién neuropsicoldgica es el de la plasticidad cerebral, ya que éste es uno
de los mecanismos que subyacen a la organizacion anatomica cerebral de las
funciones cognoscitivas (Demey, Allegri, & Barreda, 2014). La plasticidad se
entiende como una adaptacion del sistema nervioso central, que provoca cambios
estructurales y funcionales, todos estos cambios se llevan a cabo mediante
mecanismos histolégicos, bioquimicos y fisiolégicos (Castroviejo, 1996).

Kolb (2017) sefala algunos de los principios de la plasticidad, estos son:

1. La plasticidad es comun a todos los sistemas nerviosos.

2. La plasticidad puede ser analizada en diferentes niveles, desde la conducta,
los mapas corticales, la fisiologia la estructura molecular, entre otras.

3. La plasticidad deriva de la experiencia.

Los cambios similares de conducta pueden relacionarse con diferentes

cambios plasticos.

Los cambios dependientes de la experiencia interactdan.

La plasticidad depende de la edad.

Los cambios plasticos dependen del tiempo.

La plasticidad esta relacionada con la relevancia de la experiencia.

© ©® N o O

La plasticidad esta relacionada con la intensidad o la frecuencia de las
experiencias.

10. La plasticidad también puede representar una conducta inapropiada.
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Aunque es evidente que la recuperacion de las funciones cognitivas después de
sufrir un dafo cerebral se debe a mecanismos plasticos, es importante sefialar que
éstos no se presentan de forma espontadnea, sino gracias a la aplicacién de
programas especificos de rehabilitacion dirigidos por especialistas (Quintanar,
Solovieva, & Lépez, 2014).

Las enfermedades cerebrovasculares son consideradas las principales causas de
discapacidad en el mundo (Escudero, Marqués, & Taboada, 2008) y se calcula que
aproximadamente el 50% de personas que sufrieron una EVC necesitan de
servicios de rehabilitacion y presentan limitaciones funcionales que repercuten en
sus actividades diarias (Devesa, Mazadiego, Baldomero, & Mancera, 2014). El area
mas afectada de los pacientes que sufrieron de una EVC es la propia autonomia,
siendo incapaces de realizar actividades tales como vestirse, alimentarse y cuidar
su higiene, lo que hace mas demandantes las actividades realizadas por los
cuidadores (Paixao & Silva, 2009).

No existe en la actualidad ningun protocolo estandarizado de tratamiento para la
rehabilitacién de las funciones cognoscitivas, aunque si existen diferentes técnicas
y estrategias que se pueden emplear (Arango, Premuda, & Holguin, 2012). De
acuerdo a Till, Colella, Verwegen & Green (2008), una recuperacion temprana de
las funciones cognitivas después de haber sufrido alguna forma de dafio cerebral
no asegura un mantenimiento de éstas a través del tiempo, sin embargo, el recibir
una forma de rehabilitacion en los primeros meses después del dafio reduce las
probabilidades de presentar un decremento cognitivo. Rivera y otros (2012), indican
gue la rehabilitacion en las primeras 48 horas después del inicio de la enfermedad
vascular cerebral ayuda a mantener en Optimas condiciones las capacidades

fisicas, intelectuales, psicolégicas y sociales del paciente a través del tiempo.

Es importante tomar en cuenta en un programa de rehabilitacién los factores
sociales, pues Gifre, Gil, Pla, Roig y Monreal (2015) identificaron que el apoyo social
formal e informal (amigos y familiares), la participacion en la comunidad y la
visibilizacion social contribuyen al mejoramiento de la calidad de vida de las

personas que han sufrido un TCE.
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Cualquier forma de dafio cerebral conllevara repercusiones cognitivas, ya sean en
menor o mayor grado, por lo que seguir un programa de rehabilitacion tras la
emergencia sera de suma importancia para minimizar los efectos cognitivos
adversos. Es comun que los procesos que conforman las funciones ejecutivas sean
los principales afectados tras sufrir un TCE, pues las lesiones cerebrales se
presentan en mayor medida en las porciones anteriores del cerebro, es decir los

|6bulos frontales, donde anatémicamente se sustentan dichos procesos.

2 FUNCIONES EJECUTIVAS

El cerebro humano, en comparacién con el de los animales, se encuentra mas
desarrollado, especificamente las areas de los l6bulos frontales, que son las
estructuras de mas reciente desarrollo y evolucion, ademas de ser las estructuras
anatomicas que sustentan las funciones ejecutivas (Flores & Ostrosky, 2008). Luria
(1986) fue el primero en referirse a las areas prefrontales como areas terciarias de
estructura supramodal, donde residian las funciones corticales superiores, aunque
fue Lezak (1982) la primera en acufiar el término de funciones ejecutivas para
referirse a todas aquellas capacidades mentales necesarias para formular metas,
planificar como lograrlas y ejecutar los planes necesarios para lograrlas de forma
eficaz. Los mecanismos ejecutivos nos permiten afrontar de forma eficaz y
socialmente adaptada las diferentes situaciones que se nos presentan en la vida
diaria y que son novedosas (Verdejo & Bechara, 2010). Bausela (2014), afirma que
las funciones ejecutivas es un término usado para denominar al conjunto de
procesos de orden superior que dirigen la conducta hacia la consecucion de una
meta y permiten emitir respuestas adaptativas, del mismo modo, Lopera (2008)
propone que mas que hablar de una funcién ejecutiva se deberian hablar de
funciones ejecutivas, pues son un conjunto de funciones directivas que incluyen
aspectos variados de programacion y ejecucion. Gilbert y Burgess (2008, citado en:

Verdejo & Bechara, 2010) definen a las funciones ejecutivas como el conjunto de
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habilidades implicadas en la generacion, supervision, regularizacion, ejecucion y el

reajuste de conductas adecuadas para alcanzar un objetivo.

Lezak (1982, citado en Flores, 2006) describe cuatro componentes de las funciones
ejecutivas, la volicion, la planificacion, la accidén productiva y el desempefio efectivo.
La volicion implica la generacion de metas que satisfagan las necesidades de la
persona asi como la seleccion de estados deseables; en la planificacion se
identifican y organizan los pasos necesarios para realizar una meta, ademas de
considerar los cambios que van ocurriendo, las alternativas y la produccion de ideas
para darle una direccién a la meta; la accién productiva es la capacidad para
transformar la intencién y los planes creados en acciones, requiere de una
capacidad de iniciacién, mantenimiento, cambio y deteccion de secuencias
complejas; y por ultimo, el desempefio efectivo permite la monitorizacion,

autocorreccion y la regulacién de diferentes aspectos a lo largo del proceso.

De esta forma, es en las zonas mas anteriores del cerebro donde se encuentran las
estructuras neuroanatdmicas base de las funciones ejecutivas, es decir la corteza
prefrontal, la que a su vez se subdivide en diferentes porciones donde se llevan a
acabo procesos cognoscitivos diferentes pero que en su conjunto adquieren el
nombre de funciones ejecutivas. El estudio de la corteza prefrontal ha permitido
dividirla neuroanatomicamente en las porciones dorsolateral, orbital y medial, donde

se han encontrado diferencias funcionales.

2.1 Neuroanatomia

Los I6bulos frontales son las porciones de la corteza cerebral que se encuentran en
la parte anterior al surco central (Clark, Boutros, & Méndez, 2012), y comprende
aproximadamente el 20% de la neocorteza, y se considera dividida en tres grandes
zonas, la corteza motora, la corteza premotora y la corteza prefrontal (Redolar,
2014). La parte mas anterior, situada por delante de la corteza motora y premotora

se conoce como la corteza prefrontal (Kolb, 2017).
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Las funciones ejecutivas dependen de los I6bulos frontales, en especifico de la
corteza prefrontal (Lopera, 2008), pues ésta es la encargada de fijar fines y
objetivos, asi como los planes necesarios para actuar y lograrlos (Goldberg, 2008).
La corteza prefrontal se considera una area de asociacion, pues integra la
informacion provenientes de otras areas, tales como las cortezas asociativas
temporales, parietales y occipitales (Portellano, 2005), ademas esta constituida por
axones provenientes del nucleo talamico (Clark, Boutros, & Méndez, 2012), que es
una de las principales caracteristicas de esta estructuras (Kolb, 2017). La corteza
prefrontal estd conformada por la corteza prefrontal dorsolateral, la corteza

prefrontal orbitofrontal y la corteza prefrontal medial (Flores & Ostrosky, 2008)

La corteza prefrontal dorsolateral es la estructura neo-cortical mas desarrollada,
especialmente su porcion mas anterior (Portellano, 2005), comprende las areas 9y
46 de Brodmann (Figura 2) (Kolb, 2017) y se considera que se divide funcionalmente
en dos porciones, la dorsolateral y la anterior (Flores & Ostrosky, 2008). La porcion
dorsolateral se ha relacionado con procesos como la planeacién, memoria de
trabajo, fluidez verbal, solucion de problemas complejos, flexibilidad mental,
generacion de hipotesis, estrategias de trabajo, seriacion y secuenciacion (Stuss &
Alexander, 2000, citado en Flores Lazaro & Ostrosky-Solis, 2008). La porcién mas
anterior de la corteza prefrontal dorsolateral se encuentra relacionada con procesos
gue implican una mayor jerarquia cognoscitiva, como la metacognicion, la cogniciéon
social, la mentalizacion y la consciencia autonoética. La autoevaluacion y el ajuste
de la conducta en funcién del desempefio son considerados procesos ulteriores de
la metacognicion (Flores & Ostrosky, 2008). Esta area tiene conexiones con
regiones parietales posteriores, la corteza cingulada, los ganglios basales y el

coliculo superior (Kolb, 2017)
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Surco central

Figura 2: llustracion de la vista dorsolateral del cerebro (Kolb 2017). En la imagen se observan las dreas de
Brodmann que comprenden la corteza prefrontal dorsolateral.

La corteza orbitofrontal se encuentra situada en la parte basal de los I6bulos
frontales, situada por encima de la altura de los ojos (Portellano, 2005), esta
integrada por la é&rea 47 y las porciones 11, 12 y 13 de Brodmann (Figura 3),
ademas, ésta recibe aferencias de todas las modalidades sensoriales (Kolb, 2017).
La corteza orbitofrontal esté involucrada en la deteccién de cambios en el ambiente
y en la modificacion de la conducta ante situaciones novedosas, tomando relevancia
en la toma de decisiones riesgo-beneficio (Flores & Ostrosky, 2008). Debido a las
conexiones subcorticales que tiene con la amigdala, el hipocampo y en general con
el sistema limbico, esta &rea influye en procesos fisiolégicos como la presion
arterial, la respiracion y en el sistema nervioso autonomo, controlando por esto

también las repuestas emocionales (Kolb, 2017)

Figura 3: llustracion de la vista ventral del cerebro (Kolb 2017). En la imagen se observan las dreas de
Brodmann que comprenden la corteza orbitofrontal
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La corteza prefrontal medial se encuentra situada en las caras mediales de los
l6bulos frontales, en la mitad anterior del fasciculo cingulado (Portellano, 2005),
comprendiendo las &reas 10, 14 y 25, las porciones mediales de las areas 11, 12y
13, y la porcién anterior del area 32 (Figura 4), recibe conexiones de la corteza
prefrontal dorsolateral, la corteza cingulada y la corteza temporal media, también
posee otras con estructuras subcorticales como la amigdala y el hipotdlamo (Kolb,
2017). Participa en la inhibicion de la conducta, en la deteccion y soluciéon de

conflictos y en la regulacién atencional, por sus conexiones con el sistema limbico.

Figura 4: llustracion de la vista medial del cerebro (Kolb 2017). En la imagen se observan las dreas de
Brodmann que comprenden la corteza prefrontal medial.

Cada porcion de la corteza prefrontal se encarga de procesos diferentes, pues cada
una tiene conexiones con diversas estructuras subcorticales y corticales. Por tanto,
los cuadros clinicos y sintomas producto de una lesién cerebral dependeran del
lugar donde ésta se presente, pues como se ha mencionado, cada region se
encarga de procesos cognoscitivos diferentes y tiene conexiones con estructuras

muy especificas.

Aunque se ha consensuado que no se puede hablar de una Unica funcion ejecutiva,

sino de un grupo de procesos directivos de la conducta que convergen en lo que se

24



denomina funciones ejecutivas (Lopera, 2008), por el contrario, no se ha establecido
con claridad cuales son aquellos procesos que pertenecen a lo que se denomina
funciones ejecutivas, por lo que tampoco se puede hablar con certeza de un nimero

concreto de procesos.

2.2 Procesos de las funciones ejecutivas

Aunque no existe un consenso sobre los procesos que integran las funciones
ejecutivas, se acepta que todos éstos interactian entre ellos de diversas formas
(Injoque & Burin, 2008). Algunos autores difieren y otros coinciden en los procesos
gue integrarian las funciones ejecutivas (Verdejo & Bechara, 2010), pero entre los
gue en general han sido considerados parte de ellas se puede mencionar la
planeacion, el control conductual (inhibitorio), la flexibilidad mental, la memoria de
trabajo, la fluidez mental (Flores & Ostrosky, 2008; Injoque & Burin, 2008), la

regulaciéon de la atencién y la monitorizacion de la actividad (Flores J. , 2006)

La planeacion implica la capacidad para integrar, secuenciar y desarrollar series de
pasos para lograr un objetivo (Flores & Ostrosky, 2008), al igual que formular
hipotesis, hacer calculos y estimaciones para generar estrategias adecuadas
(Lopera, 2008). La planificacion también se encuentra ligada con otros procesos,
como en control inhibitorio, la flexibilidad mental y la memoria de trabajo, pues para
realizar esta actividad de forma eficaz en necesario analizar posibles alternativas,
inhibir respuestas inadecuadas y mantener en la memoria el plan generado (Injoque
& Burin, 2008). Se ha encontrado la corteza del cingulo, &reas parieto-occipitales y
areas prefrontales dorsolaterales, en particular las del hemisferio izquierdo, estan

implicadas en este proceso (Flores J. , 2006)

La inhibicion de la conducta (o control inhibitorio) permite retrasar respuestas
conductuales impulsivas, pues este proceso inhibitorio regula la conducta y la
atencion (Flores, 2006), ya que dichas respuestas al ser generadas por otras
estructuras cerebrales pueden llegar a poner en peligro el cumplimiento de un

objetivo (Flores & Ostrosky, 2008). Ademas de inhibir respuestas conductuales, el
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control conductual también puede activar procesos que dinamicen el cumplimiento
del objetivo (Lopera, 2008). Ejemplo de esto se encuentra el modelo de Gray (1994,
citado en Servera, 2005), que afirma que en el Trastorno por Déficit de Atencién
con Hiperactividad es regulado por el Sistema de Inhibicién Conductual y el Sistema

de activacion Conductual.

La flexibilidad mental es la capacidad para adaptar nuestras respuestas ante el
cambio de las condiciones del ambiente y las condiciones de la realizacién de la
tarea para generar otras respuestas conductuales (Portellano, 2005). Ademas, este
cambio de la conducta implica la implementacion de nuevas estrategias (Flores &
Ostrosky, 2008), asi como retroceder, corregir y cambiar planes ya hechos en
funcién de la verificacion los resultados conseguidos hasta el momento (Lopera,
2008). Ya que en la vida cotidiana la realizacion de tareas estad supeditada a

cambios

Las personas con lesiones dorsolaterales tienen alteraciones importantes en la
memoria de trabajo, aunque no en la memoria a largo plazo (Pefa, 2007). La
memoria de trabajo es un mecanismo de almacenamiento activo y de mecanismos
especializados que almacenan informacion provisionalmente, mismos que se
activan cuando es necesario retener informacion especifica para la realizacion de
tareas cognitivas (Lépez, 2011). Baddeley y Hitch (1974, citado en Lépez, 2011)
afirman que el sistema de memoria podria manipular simultaneamente el contenido
e ir actualizando informacion para la consecucién de metas, por lo tanto la memoria
de trabajo nos permitiria realizar varias tareas de forma simultanea (Portellano,
2005). La corteza frontal tiene participacion en el almacenamiento de la informacion,
ya que ésta estructura controla el flujo de informacion de forma que permita la
recuperaciéon de forma efectiva (Flores, 2006). En el modelo de Luria (1979), de
acuerdo a las unidades funcionales, esté proceso estaria dentro de la segunda
unidad, pues ésta se encarga de la recepcion, andlisis y almacenamiento de

informacion.

La fluidez implica la velocidad y precision en la busqueda de informacién, al igual

gue en la produccion de respuestas especificas en un tiempo eficiente (Flores &
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Ostrosky, 2008). La fluidez verbal y de disefios han sido las tareas mas estudiadas
en cuanto a fluidez se refiere, siendo la primera una tarea de produccion de
palabras que requiere la participacion de procesos subyacentes al Iéxico, asi como
de algunos otros como la organizacion cognitiva, la atencion focal, la atencién
sostenida, procesos de inhibicibn y entre otros. (Garcia, Rodriguez, Martin,
Jiménez, Hernandez, & Diaz, 2012). Por otro lado, la fluidez de disefios implica
procesos de programacion visomotora, flexibilidad, planeacion, inhibicion y
monitorizacién, y estd relacionada con la actividad frontal derecha (Acosta,

Avendafio, Matinez, & Romero, 2014).

La corteza frontal tiene un papel importante en el mantenimiento del tono cortical,
por lo que tiene influencia en la modificacion del estado de vigilia en funcién de las
demandas que le imponga una tarea, por lo que dicho proceso es necesario para la
realizacion de cualquier actividad consiente (Flores, 2006). El control atencional es
el encargado de seleccionar los estimulos relevantes e inhibir los irrelevantes, para
estos procesos es de especial importancia las areas prefrontales, dorsolaterales y
las cinguladas, que son el sustrato anatomico de la atencidn sostenida y selectiva.
La atencidn sostenida es la capacidad para poder mantener el foco atencional en
una tarea, resistiendo a la fatiga y a otros estimulos distractibles. Por su parte, la
atencion selectiva es la capacidad para seleccionar y activar los procesos cognitivos
sobre determinados estimulos, ademas de permitir alternar la atencion entre varios
estimulos relevantes (Portellano, 2005). El control atencional es importante en la
ejecucion y logro de una meta, pues de acuerdo a Luria (1979), solo un estado de
vigilia éptimo permite que los procesos mentales se lleven a cabo de una manera
adecuada, pues esto permite que el humano reciba y analice la informacién
proveniente del exterior, que su actividad sea programada y que pueda ser
comprobado el curso de su actividad mental corrigiendo errores y manteniendo
dicha actividad por el curso correcto.

La realizacion de una tarea demanda estarla monitorizando constantemente, por lo
que este proceso es de especial importancia en las funciones ejecutivas. La

monitorizacion se puede definir como el proceso por el cual las personas evaltan
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su entorno y las actividades que se encuentran haciendo, evaluando el progreso y
las secuencias de accion de un plan para lograrlo (Mantyla, Grazia, & Forman,
2007). El monitoreo permite a la persona conocer y observar sus estados

cognoscitivos en relacién a las metas planteadas.

Aunque la metacognicion, la mentalizacion y la cognicion social no se consideran
como parte de los procesos que integran las funciones ejecutivas, recientemente se
ha puesto énfasis en ellos (Flores & Ostrosky, 2008). La teoria de la mente o
mentalizacion, hace referencia a la habilidad para predecir y comprender las
intenciones de otras personas (Tirapu, Pérez, Erekatxo, & Pelegrin, 2007). El
concepto de teoria de la mente fue propuesto por Premack y Woodfruff (1978: citado
en Gomez, 2010), definiéndolo como la capacidad para atribuir estados mentales a

uno mismo Yy a otros para hacer predicciones sobre posibles intenciones.

De acuerdo a Lezak (1982, citado en Tirapu, Garcia, Rios, & Ardila, 2012), las
alteraciones en las funciones ejecutivas pueden provocar problemas de inaccién,
disminucién en la conducta espontanea, aumento en la perseveracién e
impulsividad. Ademas, ya se ha mencionado que los cuadros clinicos dependeran

mucho de las areas afectadas, pues cada una cumple un papel diferente.

2.3 Sindromes de la corteza prefrontal

El dafo en la corteza prefrontal, ya sea causado por un traumatismo
craneoencefalico o una enfermedad vascular cerebral, provoca diversos cuadros
clinicos en funcion de la regién y la extension de la afectaciéon. Se pueden clasificar
en tres tipos de sindromes de acuerdo a la porcidn de la corteza prefrontal dafiada
(Delgado & Etchepareborda, 2013). El primero seria el sindrome prefrontal
dorsolateral, en el cual se puede observar una semiologia muy variada, pues en
este tipo de sindromes es comun ver cuadros clinicos en donde los pacientes
presentan cambios de humor depresivos, hipoesponteneidad verbal, acinesia,
apatia, falta de iniciativa hacia la accion y un desinterés fuertemente marcado, por
lo que este sindrome también es conocido como sindrome pseudodepresivo (Vayas

& Carrera, 2012), ya que este tipo de pacientes simulan tener un comportamiento
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deprimido, aunque en realidad lo que poseen es una sensacién de indiferencia
(Lopera, 2008) por lo que otra de sus caracteristicas mas notorias de este cuadro
es la incapacidad para iniciar o terminar alguna conducta. Por otra parte, también
se puede observar una alteracion en la flexibilidad cognitiva y conductual, lo que
conlleva a la presencia de rigidez cognitiva y a la produccién de respuestas
perseverativas. Este sindrome también se ha asociado con deterioro en la atencion
selectiva y excluyente, déficit en la memoria de trabajo, pobre capacidad de
planeacion (Delgado & Etchepareborda, 2013) y problemas de secuenciacion y
fluidez verbal (Pefia, 2007)

Los sindromes orbitofrontales son causados por lesiones en estas areas, dichas
lesiones provocan desconexiones entre el sistema de vigilancia, que es mediado
por la porcion dorsolateral y el sistema limbico, lo que provoca la falta de razén y
l6gica en las respuestas conductuales. Ademas, puesto que la corteza orbito frontal
posee conexiones con el sistema limbico y otras estructuras subcorticales
encargadas de procesos emocionales, es comun observar en este tipo de
sindromes alteraciones en las conductas sociales (Pefia, 2007). De acuerdo a
Delgado y Etchepareborda (2013), el sindrome orbitofrontal es caracterizado por
provocar la desinhibicion de la conducta, impulsividad y conducta antisocial.
Pacientes con este tipo de sindrome pueden llegar a presentar hiperactividad, ser
desorganizados, mostrar conductas imitativas, padecer déficits atencionales y
mostrar poca o nula preocupacion por las reglas sociales y éticas, en algunos casos
también puede llegar a presentar hipersexualidad, bulimia, trastornos vegetativos y
trastornos del olfato y la visién. El trastorno orbito frontal se puede considerar como

la contraparte del sindrome dorso lateral. (Lopera, 2008).

El sindrome prefrontal medial, o del cingulo anterior, debido a su relacién con la
amigdala, provoca alteraciones en el proceso emocional (Damasio, 1996 citado en
Lopera, 2008). Por lo anterior, los pacientes que padecen este sindrome se
caracterizan por presentar desmotivacion, apatia, pasividad e inercia (Delgado &
Etchepareborda, 2013), en el caso de un dafio bilateral es comun la presencia de

mutismo acinético, los pacientes no muestran ningun tipo de estado emocional e
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incluso puede no responder a estimulos dolorosos (Pefia, 2007). Ademas, debido a
gue el area del cingulo esta implicada en procesos atencionales, el dafio en esta
area puede provocar afectaciones en el sistema atencional (Delgado &
Etchepareborda, 2013). Aunque este sindrome no es frecuente en la préactica clinica

si es el mejor correlacionado anatbmicamente.

2.4 Evaluacion de las funciones ejecutivas

La evaluacion de las funciones ejecutivas en la actualidad presenta un reto para la
neuropsicologia, ya que éstas, por ser de caracter multidimensional, demandan ser
evaluadas de forma precisa, y aunque existen muchos procedimientos para evaluar
las funciones ejecutivas no todos son lo suficientemente sensibles y especificos
como para detectar alteraciones (Flores, Ostrosky, & Lozano, 2008). Por esto mismo
se ha planteado la importancia de establecer un modelo claro de evaluacién, capaz
de identificar aquellas funciones ejecutivas que en realidad se hallen afectadas,

pues esto permitira establecer métodos de intervenciéon mas adecuados.

En el area de la neuropsicologia el interés por la evaluacion de los procesos
cognoscitivas ha aumentado considerablemente, lo que ha llevado al desarrollo de
diferentes pruebas y baterias para poder lograr esto (Ardila & Ostrosky, 2004)
Phillips (1997, citado en Bausela, 2007), dice que las tareas para la evaluaciéon de
las funciones ejecutivas deben de cumplir tres caracteristicas, ser novedosas, exigir
un esfuerzo y requerir el concurso de los procesos de memoria de trabajo para su
resolucién. Brookshire (1978 citado en: Ardila & Ostrosky, 2004) establece algunos
criterios que se deben considerar en la evaluacion de las pruebas y baterias

neuropsicolégicas, estos son:

e Deben medir la ejecucion del paciente con estimulos y respuestas en todas
las modalidades sensoriales.

e Deben ser cualitativos, aportando informacién relacionada con el por qué y
el como de la deficiencia en la ejecucion.

e Deben evaluar habilidades verbales y no verbales.
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e Deben minimizar los efectos de la educacion y la inteligencia sobre la
ejecucion de la prueba.

e Deben poseer confiabilidad.

e Deben tener suficientes items en cada subprueba, con el fin de que no se
alteren los resultados por la variabilidad poco sistémica de las respuestas.

e Las pruebas deben de ser de dificultad graduada.

e Deben proporcionar informacién que permita predecir el curso y la extension
de la recuperacién en el paciente.

e Deben proporcionar informacion que permita planear la rehabilitacion del

paciente.

Por otra parte, ademas de las pruebas de lapiz y papel, se cuenta hoy en dia con
pruebas computarizadas que permiten evaluar otras medidas de ejecucion, lo que
resulta una herramienta muy til en la evaluacién (Delgado & Etchepareborda,
2013).

La evocacion de palabras mediante un criterio arbitrario se ha considerado una tarea
adecuada en la evaluacion de la fluidez verbal, ya que es un buen indicador para la
deteccidn de alteraciones en habilidades verbales y en funciones ejecutivas
(Vaucheret, y otros, 2017). Por lo regular esta tarea se divide en dos pruebas, una
de fluidez verbal semantica (se solicita evocar palabras pertenecientes a una
categoria semantica) y otra fonoldgica (se evocan palabras que comienzan con una
letra), ya que se considera que en cada tarea subyacen procesos diferentes (Garcia,
y otros, 2012).

Las pruebas de torres, asi como la de laberintos, son las pruebas mas empleadas
en la evaluacion de la capacidades de planeacion (Cepeda, Hickman, Arroyo,
Moreno, & Plancarte, 2015). En la torre de Hanoi el participante debe trasladar una
serie de discos, de diferentes tamanos, apilados sobre un eje vertical a otro eje, en
Su conjunto tres ejes, cumpliendo ciertas reglas, que son; solo tomar un disco a la
vez y colocarlo en un eje antes de tomar otro; los discos solo pueden descansar
sobre otro disco de mayor area; y se debe hacer con el menor nimero de errores y
movimientos posibles (Buller, 2010; Portellano, 2005). La torre de Hanoi se ha
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empleado debido a que su aplicacién es rapida y facil, al igual que su analisis,
evaluacion e interpretacion (Leodn & Barroso, 2001). Por otra parte, su variante, la
Torre de Londres, consta de tres cuentas de diferente color apiladas en un eje, las
cuales el participante debera de mover para que formen una posicion igual a un
modelo previamente presentado. Cabe sefalar que difiere con la Torre de Hanoi no
solo por el uso de cuentas de color en vez de discos de diferente tamafio, sino
también porque los ejes que se emplean son de diferente tamafio, lo que hace que
se pueda colocar solo cierta cantidad de cuentas en cada uno. Las reglas que tiene
son; solo se puede mover una cuenta a la vez; se debe realizar empleando la
cantidad de movimientos indicados; y se debe realizar en el menor tiempo posible
(Cepeda, Hickman, Arroyo, Moreno, & Plancarte, 2015). La Torre de Londres se ha
convertido en una de las tareas mas empleadas en la evaluacién de la capacidad
de resolucion de problemas y planeacion, asi como en la evaluacién de los I6bulos
prefrontales, ademas su configuracion le permite generar una dificultad graduada y

aplicarse a diferentes grupos de edad (Berg & Byrd, 2002).

Tower of Hanoi

Tower of London

Figura 5: llustracion de la Torre de Hanoi y la Torre de Londres (Berg & Byrd, 2002)

Algunas de las pruebas que se han elaborado para la evaluacion de las funciones
ejecutivas son el Test de clasificacién de cartas de Wisconsin, el cual consiste en
clasificar una serie de 64 cartas en funciéon de su color, formay numero de figuras

impresas sobre ellas (Figura 6). El participante debe seleccionar un criterio de

32



clasificacion en funcion de las respuestas del aplicador, que solo seran de
afirmacion y negacion, el criterio correcto solo lo conocera el aplicador e ira
cambiando cada diez respuestas correctas (Portellano, 2005; Sanz, Molina,
Calcedo, Martin, & Rubia, 2001; Flores, Ostrosky, & Lozano, 2014). Este test evalta
principalmente la flexibilidad mental (Sanz, Molina, Calcedo, Martin, & Rubia, 2001),
aungue también otros procesos como la resolucion de problemas y el razonamiento

abstracto han sido evaluados con esta prueba (Bausela, 2007).
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Figura 6: Estimulos empleados en el test de categorizacion de Wisconsin (Ardila y Ostrosky, 2004)

Los test tipo stroop son pruebas muy empleada en la evaluacion neuropsicolégica,
éstas consisten en tres etapas, “en la primera parte el sujeto debe leer una lista de
palabras con el nombre de cuatro colores escritos en tinta negra. En la segunda
parte tiene que leer una lista de colores y en la tercera parte se presenta una lista
de palabras con el nombre de un color impreso en tinta de un color diferente
(Portellano, 2005, pag. 158), en esta ultima parte se le pide al sujeto que diga el
nombre del color con el que estan escritas la palabras. Este tipo de pruebas evalGan
la capacidad para inhibir respuestas automaticas y para emitir respuestas en funcion
de un criterio arbitrario. Se ha encontrado que la parte frontomedial, especialmente
la corteza anterior del cingulo, esta relacionada con esta tarea (Flores, Ostrosky, &
Lozano, Bateria de funciones ejecutivas: presentacién, 2008). La prueba Go-No
también es empleada en la evaluacion del control inhibitorio, consiste en pedirle al

sujeto que realice una accion sencilla, dar golpes o levantar los dedos, cuando el
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evaluador realice una sefal; y cuando el evaluador realice dos veces la sefial el
paciente no debera hacer nada. En esta prueba existen muchas variantes en la

accion y la sefal que se realizan (Buller, 2010; Portellano, 2005)

En la evaluacién cognitiva de pacientes con esclerosis multiple, es comuan el empled
del test PASAT por los neuropsicologos (Tombaugh, 2006), aunque en un principio
fue disefiado para la evaluacion de la velocidad de procesamiento (Nikravesh, y
otros, 2017), actualmente también se emplea en la evaluacion de la atencion
dividida y la memoria de trabajo, pero aun existen opiniones diferidas en relacién a
esto (Cores, y otros, 2011), pues se ha demostrado que es mas sensible a la
evaluacion de la velocidad de procesamiento. Durante el test al participante se le
presentan una serie de nimeros de un digito, del uno al nueve, los cuales debera
de sumar, pero la suma la debera de realizar con el ultimo par de digitos
presentados. Se han realizado varias versiones de esté test, cambiando el intervalo

de tiempo y la forma en el que se presentan los estimulos (Nikravesh, y otros, 2017).

Otras propuestas para una evaluacion completa de las funciones ejecutivas es la
aplicaciéon de baterias neuropsicolédgicas, las cuales incluyen varias pruebas que
han sido desarrolladas por separado. Entre las baterias de evaluacion
neuropsicolégicas se puede mencionar la Bateria Neuropsicologica de las
Funciones Ejecutivas y Lébulos Frontales en su segunda edicion (BANFE-2), la cual
es una bateria especializada en la evaluacion de las funciones ejecutiva de acuerdo
a sus bases anatomico-funcionales. Esta consta de 14 subpruebas agrupadas de
acuerdo el area anatdbmica a evaluar, que son la corteza prefrontal orbital, la corteza
prefrontal medial y la corteza prefrontal dorsolateral. Las subpruebas que contiene
el BANFE-2 son; el test stroop, la prueba de cartas de “lowa” y laberintos para la
evaluacion de las funciones que dependen principalmente de la corteza prefrontal
orbital; sefialamiento autodirigido, memoria de trabajo visoespacial secuencial,
memoria de trabajo verbal ordenamiento, prueba de clasificacion de cartas,
laberintos, torre de Hanoi, resta consecutiva y generacién de verbos para evaluar
funciones que dependen principalmente de la corteza prefrontal dorsolateral; v,

generacion de clasificaciones semanticas, comprension y seleccion de refranes y
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curva de metamemoria para evaluar las funciones que dependen principalmente de

la corteza prefrontal anterior (Flores, Ostrosky, & Lozano, 2014).

Aunque la evaluacion neuropsicolégica se realiza principalmente con test y pruebas
como las ya mencionadas, recientemente se ha aceptado la falta de validez
ecoldgica en ellas, esto significa que no pueden hacer inferencias o predicciones
fiables sobre el funcionamiento ejecutivo del paciente en su vida cotidiana (Bombin,
y otros, 2014). Asi, en la evaluacion neuropsicolédgica también se debe de tomar en

cuenta la evaluacion mediante tareas que posean una buena validez ecoldgica.

3 AJEDREZ

3.1 Historia del ajedrez

Las diferentes civilizaciones que han existido a lo largo del tiempo han pasado por
diferentes periodos, entre ellos los periodos bélicos, que son la base del juego de
ajedrez. El ajedrez no fue siempre como lo conocemos en la actualidad, sino que
fue evolucionando a partir de otros juegos, y posiblemente el chaturanga, juego
proveniente de la India, es el primer antecesor éste. De acuerdo a un mito, el
inventor del juego fue el brahman indio Sissa, que era profesor del principe Sirham.
Cuando Sissa le mostré el juego al principe Sirham, a este ultimo le gusto tanto el
juego que ofrecio darle a su inventor, Sissa, lo que él quisiera, y Sissa, para darle
una leccién a Sirham, le pidi6 que le diera un grano de arroz por la primera casilla
del juego, dos por la segunda, cuatro por la tercera, ocho por la cuarta y asi
sucesivamente hasta llegar a la casilla nUmero 64, lo que le pareci6 un peticion muy
sencilla a Sirham, aunque después se dio cuenta de que seria imposible cumplirle
dicha peticion, pues para la casilla 64 el principe Sirham ya le debia a Sissa
18,446,744,073,709,551,615 granos de trigo, lo que era imposible de cultivar
(Ganzo, 1973).
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Siguiendo el origen linguistico, de acuerdo a Ganzo (1973):

“Del vocablo sanskrito chaturanga se derivan, el persa chatrang, el arabe xantranj,
el griego zatrikion, el latino scaccos, el birmano chitareen, etc. Y del arabe ax-

xatranj, proviene la palabra catellana ajedrez” (Ganzo, 1973, pag. 19)

El chaturanga, era un juego hindd, que significaba “las cuatro secciones”, por lo
tanto es el precedente del ajedrez, aunque diferente del juego actual, pues en él
participaban cuatro jugadores y ademas se usaban dados (Braga, Criado, Minzar,
& Montoto, 2006)

Por otro lado, el chatrang, juego persa, se cree pudo haber surgido de la
combinacion del chaturanga y del patteia, este Ultimo era un juego griego de légica
y estrategia, y posteriormente los arabes difundieron el chatrang bajo la forma del
ajedrez como el que se conoce en la actualidad. Algunos datos de linguistas apoyan
la idea de que el ajedrez tiene su origen en Persia, ya que de las palabras sha y Mat
derivan las palabras jaque y mate, empleadas en el ajedrez actual, por lo que
habrian sido los arabes quienes llevaron el juego de Persia a la India. Tal vez los
primeros libros escritos sobre ajedrez sean el Libro de Ajedrez de AlAdli y La
Elegancia en el Ajedrez de Al-Razi, escritos en el afio 840 y 847 respectivamente.
(Braga, Criado, Minzar, & Montoto, 2006). También se cree posible que el ajedrez
actual sea un aporte espariol, pues es aqui donde se introdujeron modificaciones
en el movimiento de las piezas del alfil y la dama, que fueron las que se emplean

en la actualidad.

3.2 Ajedrez en la actualidad

El ajedrez es un juego de estrategia para dos jugadores donde gana el primero que
dé jague mate al rey contrario, se juega con un tablero cuadrado de ocho por ocho
casillas, que forman un total de 64 (Figura 7), mismas que alternan su color entre
claro y obscuro. En el juego cada jugador tiene 16 piezas, ocho peones, dos alfiles,
dos caballos, dos torres, una dama y un rey, cada uno con movimientos y valor

especificos (Aguilera R. , 1988).
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Figura 7: Posicion inicial de un juego de ajedrez.

La finalidad del juego es poner en jague mate al rey contrario, esto se logra cuando
una pieza ataca la casilla donde se encuentra el rey enemigo, sin que este ultimo
pueda moverse a otra casilla, cubrirse del ataque con otra pieza o capturar la pieza

atacante.

Cada pieza se puede mover y capturar de una forma en particular. La torre se puede
mover en forma vertical y horizontal, el alfil en forma diagonal y la dama se puede
mover en cualquier direccion, estas tres piezas se pueden mover las casillas que
deseen siempre y cuando no choguen con una pieza propia o de enemigo, que en
su caso se capturaria. El caballo hace un movimiento en “L”, moviéndose una
casilla, después dos en forma de ele mayuscula y captura en la casilla de destino,
ademas es la Unica pieza que pude saltar piezas propias y contrarias. Los peones
s6lo se mueven una casilla hacia en frente, o dos si es su primer movimiento, y
capturan en forma diagonal, también pueden ser promovidos al llegar a la tltima fila.
El rey es la pieza mas importante del juego aunque sélo se pueda mover una casilla

en cualquier direccion (Aguilera R. 1988).
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3.3 Antecedentes de investigacion con ajedrez

Recientemente el ajedrez se ha convertido en un paradigma importante de estudio
en la investigacion cognitiva debido a los multiples procesos que se activan durante
Su préctica, pues estos son de alto orden cognoscitivo (Aciego, Garcia, & Betancort,
2016; Ramos, Filippetti, & Krumm, 2018), tales como la atencion, anticipacion, la
toma de decisiones, el razonamiento légico, el pensamiento abstracto, la memoria
de trabajo y la capacidad de planeacion (Kovacic, 2012). Ademas, se tiene la ventaja
de poder evaluar y diferenciar a los participantes de acuerdo a su habilidad
ajedrecistica en razon de su rango (raiting) elo (Schneider, 1993).

El estudio de los beneficios cognoscitivos que conlleva la practica ajedrecistica se
ha desarrollado principalmente en poblacién escolar, haciendo comparaciones entre
alumnos que juegan y los que no, ademas se ha hecho énfasis en la mejora de las
habilidades matematicas, de lectura y otras materias. La practica ajedrecistica en
los nifios no solo les proporciona un mayor desarrollo cognitivo, sino también un

mejor desarrollo social y personal (Blasco, y otros, 2016).

Se han encontrado diferencias en las competencias cognitivas y socioafectivas
entre estudiantes que recibieron entrenamiento en ajedrez y aquellos que
realizaban alguna otra actividad, como la practica de futbol o baloncesto (Aciego,
Garcia, & Betancort, 2016), ademas sus procesos de aprendizaje eran superiores y
obtenian mejores calificaciones en diferentes materias (Kovacic, 2012; Khosrorad,
Kouhbanani, & Sani, 2014). De acuerdo a Ramos, Filippetti y Krumm (2018),
estudiantes que practicaban ajedrez obtuvieron puntuaciones superiores en tareas
gue evaluaban funciones ejecutivas, tales como la planificacion, el control
inhibitorio, la memoria de trabajo y la flexibilidad cognitiva, en comparacién con
estudiantes que no lo hacian.

Debido a la estimulacién cognitiva que proporciona la practica ajedrecistica, ésta se
ha considerado como un importante recurso educativo (Aciego, Garcia, & Betancort,
2016), no sdlo por la naturaleza del juego, sino también por los multiples recursos

gue se pueden derivar de él (Martinez & Nortes, 2015). De esta forma se han
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desarrollado programas ludicos y materiales didacticos basados en el ajedrez para

implementar en escuelas (Gairin & Fernandez, 2010).

Los beneficios que atrae su practica han sido tan reconocidos que en paises de la
union europea, desde el 2012 mediante la firma de la Declaracién escrita 50/2012,
fue aprobado por el Parlamento Europeo el programa “Ajedrez en la Escuela” para
gue los sistemas educativos incluyeran su practica (Martinez & Nortes, 2015). Por
esto, se ha buscado que otros paises creen politicas para insertar el ajedrez en las
escuelas primarias, pues sus beneficios son importantes y sus costos minimos
(Kovacic, 2012).

Los estudios realizados especificamente entre la asociacion del ajedrez y las
funciones ejecutivas se han llevado a cabo en su mayoria en poblacion escolar,

aungue hay registro de algunos realizados con expertos en ajedrez.

De acuerdo a Pertti (2001), la atencidn es un proceso importante cuando se juega
ajedrez, pues los jugadores deben estar constantemente atentos a las posibilidades
gue puedan surgir en la partida. Ademas se ha encontrado que los expertos en

ajedrez pueden detectar posiciones en el tablero méas rapido que los no expertos.

La memoria es otro proceso que en los expertos en ajedrez es mejor, pues estos
son superiores a los no expertos en tareas que implicar recordar posiciones en el
tablero, incluso en aquellas donde las piezas son colocadas aleatoriamente (Pertti,
2001; Robbins, Anderson, Barker, & Bradley, 1996).

Los resultados de un meta analisis realizado por Burgoyne y otros (2016),
confirmaron la existencia de correlaciones positivas entre habilidades cognitivas,
tales como fluidez de razonamiento, memoria a corto plazo y velocidad de
procesamiento, y las habilidades en el ajedrez. Ademas Kazemi, Yektayar y Bolban
(2012) también han encontrado mejoras en las capacidades de resolucion de

problemas y las habilidades metacognitivas.

Ademas de los estudios realizados entre las funciones ejecutivas y el ajedrez,
también se han intentado asociar su practica con el desarrollo de otros procesos y

habilidades psicologicas como con la creatividad y el coeficiente intelectual, aunque
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no se ha encontrado evidencia concluyente, pues los resultados son muy
contradictorios, pero esto quizd se pueda deber a los métodos de evaluacion
empleados (Burgoyne, y otros, 2016; Rodriguez 2017; Ebenezer, Veena, Suneera,
& Chan, 2017).

Atherton, Zhuang, Bart, Hu y He (2003), registraron mediente el uso de imagen por
resonancia magnética (IRM) la activaciéon de diferentes areas de la corteza cerebral
de varios participantes al presentarle estimulos ajedrecisticos. En su estudio
presentaron a los participantes tres condiciones diferentes, el estimulo de un tablero
de ajedrez, un tablero con piezas colocadas aleatoriamente y un tablero con una
posicion de medio juego. Al comparar las imagenes obtenidas (Figura 8) y
contrastandolas entre ellas se observé que las areas de mas activacion fueron las
de los lobulos parietales y occipitales, concluyendo que la practica del ajedrez
implicaria habilidades mas espaciales que légicas, sin embargo esto se puede deber
a que los estimulos presentados eran estaticos. Los estudios de Nichelli y otros
(1994), realizados con tomografia por emision de positrones (TEP), ya habian
reportaron que los I6bulos parietales y occipitales mostraban un aumento en la
activacion en tareas de discriminacion (visual) de estimulos ajedrecisticos, y en
tareas que implicaban la resolucion de problemas ajedrecisticos también
observaron la activacion de areas prefrontales derechas y orbitofrontales izquierdas
(Figura 9). Ademas de esta areas, también registraron la activacion de la corteza
premotora, el giro temporal medio y el hipocampo, por lo que concluian que en la

resolucion de problemas estaban implicados diversos circuitos neuronales.

Por otra parte, Rocha, Da Silva, Goncalves, Giraldi y Thomaz (2017) reportan no
haber encontrado diferencias significativas en el mapeo cerebral mediante
electroencefalograma en participantes que realizaban diferentes tareas
ajedrecisticas, aunque si encontraron una asociacién con las porciones occipito-
temporales. Una explicacion que ofrecen los autores de estos reesultados es que el
decodificar la instruccion implicaria otros procesos de orden linglistico que estarian

interfiriendo con los procesos de resolucion de problemas.
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(a) G-B activation map 0.37 0.80

Rule retrieval—
spatial discrimination

Spatial discrimination— Checkmate judgement—
black/white discrimination rule retrieval

Figura 9: TEP de activacion cerebral en tareas ajedrecisticas (Nichelli, y otros, 1994)
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Con base en lo anterior se puede observar que los estudios en los que se emplean
técnicas de neuro imagen y mapeo cerebral para estudiar los procesos subyacentes
a la préactica ajedrecistica no reportan que exista una gran participacion de los
l6bulos frontales en la realizacién de dicha actividad, incluso muestras que en su
ejecucion estan mas activos procesos de 6rden visual. Sin embargo, estos
resultados se pueden deber a la naturaleza de las tareas empleadas en cada
estudio asi como a las mismas técnicas de neuro imagen utilizadas, pues éstas no
permiten estudiar los procesos congnoscitivos de forma completa durante la
ejecucion de una partida de ajedrez, y esto produce que los resultados disponibles

hasta ahora no sean congruentes.

Recientemente se ha considerado que el empleo de juegos de mesa puede ser una
herramienta promisoria en la rehabilitacion de pacientes con disfunciones
ejecutivas, ya que muchos de estos juegos requieren del desarrollo de estrategias
y la resolucion de problemas, lo que los convierte en actividades estimulantes para
los procesos cognitivos, ademas, son una actividad que los participantes pueden
hallar muy motivante (Gongalves, y otros, 2014). Se ha encontrado que el empleo
del ajedrez en enfermedades como el Alzheimer mejora la memoria y retrasa el
deterioro neuronal (Chacoén, 2012), mejora la atencibn en nifios y jévenes
diagnosticados con TDAH (Blasco, y otros, 2016), y también la capacidad de
planeacion e inhibicion conductual en pacientes esquizofrénicos (Demily, y otros,
20009).

En un estudio de caso, de un paciente de 73 afios de edad, que era jugador de
ajedrez, se le realizaron diferentes evaluaciones neuropsicolégicas mediante varias
pruebas y baterias, ademas de estudios con resonancia magnética funcional y
electroencefalograma. El paciente reportaba haber tenido un deterioro en sus
capacidades cognitivas desde hace un par de afios, en especial la memoria y en su
habilidad para jugar ajedrez, sin embargo, no reportd alteraciones en su lenguaje,
personalidad, ni en las praxias, ademas podia realizar actividades cotidianas de
forma normal. Los resultados de las evaluaciones indicaban un desempefio normal,

al igual que los reportes de la esposa del paciente. Con el analisis postmortem y los
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resultados de las comparaciones de las imagenes por resonancia magnética se
confirmd que el paciente padecia de Alzheimer. Los autores concluyeron que el
hecho de que el paciente tuviera reservas y un alto funcionamiento cognitivo debido
a su constante entrenamiento mental dificulto la deteccion de inicios de Alzheimer
(Archer, y otros, 2005). Estas conclusiones coinciden con las de Wilson, Scherr,
Schneider, Tang y Bennett (2007), quienes afirman que la realizacion de actividades
estimulantemente cognitivas reduce la probabilidad de padecer demencias, entre

ellas el Alzheimer, y la pérdida cognitiva en poblacién anciana.

Blasco y otros (2016) también reportaron una mejora en los sintomas de nifios y
adolescentes diagnosticados con TDAH después de haber recibido entrenamiento
en ajedrez durante 11 meses. Incluso indicaron que el entrenamiento en ajedrez dio
mejores resultados que los tratamientos farmacologicos, ademas de tener otras
ventajas como el menor costo, la ausencia de efectos secundarios, la posibilidad de

mejorar el desarrollo social y de captar la atencién y motivacion de los participantes.

43



4 METODO

Pregunta de investigacion

¢ El entrenamiento en ajedrez es una herramienta eficaz y viable en la rehabilitacion
de los procesos de las funciones ejecutivas, de acuerdo a la BANFE-2, en una

persona con dafo cerebral leve segun la escala de Glasgow?

Objetivos

General

e Conocer la eficacia del entrenamiento en ajedrez en los procesos de las
funciones ejecutivas, de acuerdo a la BANFE-2, en un paciente con dafio

cerebral leve segun la escala de Glasgow.

Especificos

e Conocer la eficacia del entrenamiento en ajedrez en la rehabilitacién de los
procesos de las funciones ejecutivas en una persona con dafio cerebral leve.

e |dentificar qué procesos de las funciones ejecutivas mejoran con el
entrenamiento en ajedrez.

e Conocer la viabilidad del uso del ajedrez como método de rehabilitacion de
los procesos de las funciones ejecutivas en una persona con dafio cerebral
leve.
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Hipotesis

— El entrenamiento en ajedrez mejora el control inhibitorio en una persona
con dafio cerebral leve.

— El entrenamiento en ajedrez mejora la flexibilidad mental en una persona
con dafo cerebral leve.

— El entrenamiento en ajedrez mejora la planeacion en una persona con
dafo cerebral leve.

— El entrenamiento en ajedrez mejora la memoria de trabajo visoespacial
en una persona con dafno cerebral leve.

— El entrenamiento en ajedrez mejora la memoria de trabajo verbal en una
persona con dafo cerebral leve.

— El entrenamiento en ajedrez mejora la evaluacion costo-beneficio en una
persona con dafio cerebral leve.

— El entrenamiento en ajedrez mejora la metamemoria en una persona con
dafo cerebral leve.

— El entrenamiento en ajedrez mejora la fluidez verbal en una persona con
dafo cerebral leve.

— El entrenamiento en ajedrez mejora la productividad en una persona con
dafio cerebral leve.

Variables

Variables dependientes

Funciones ejecutivas

Definicion conceptual: Procesos de orden superior que dirigen la
conducta hacia la consecucién de una meta y permiten emitir

respuestas adaptativas a situaciones novedosas (Bausela, 2014).

Definicién operacional: Puntaje obtenido en las subpruebas de la
BANFE-2 (Flores, Ostrosky, & Lozano, 2014).
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Control inhibitorio

Definicién conceptual: retrasar las tendencias a generar respuestas

impulsivas, originadas en otras estructuras cerebrales.

Definicién operacional: Puntuaciéon de la prueba stroop forma a y b
(Flores, Ostrosky, & Lozano, 2014).

Flexibilidad mental

Definiciéon conceptual: Adaptacion de respuestas ante el cambio de las
condiciones del ambiente y las condiciones en la realizacién una tarea

para generar otras respuestas conductuales (Portellano, 2005).

Definicion operacional: Puntuacion de la prueba clasificacion de cartas

(Wisconsin) (Flores, Ostrosky, & Lozano, 2014).
Planeacion

Definicion conceptual: Capacidad para integrar, secuenciar y
desarrollar pasos intermedios para lograr metas a corto, mediano o

largo plazo (Flores, Ostrosky, & Lozano, 2014).

Definiciébn operacional: Puntuacion de la prueba laberintos (Flores,
Ostrosky, & Lozano, 2014).

Puntuacion de la prueba torre de Hanoi (Flores, Ostrosky, & Lozano,
2014).

Productividad

Definicién conceptual: Trasformacion de la intencion y los planes
creados en acciones, requiere de una capacidad de iniciacion,
mantenimiento, cambio y deteccién de secuencias complejas (Lezak,
1982).
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Definicion operacional: Puntuaciones prueba Generacién de

clasificaciones semanticas (Flores, Ostrosky, & Lozano, 2014).
Memoria de trabajo

Definiciéon conceptual: Capacidad para mantener informacion de forma
activa en la ejecucion de acciones y resolucion de problemas, por un

periodo de tiempo breve. (Flores & Ostrosky, 2008)

Definicion operacional: Puntuaciones de la prueba o Memoria de
trabajo verbal-ordenamiento de palabras (Flores, Ostrosky, & Lozano,
2014).

Evaluacién costo-beneficio

Definicion conceptual: Deteccién de cambios ambientales positivos o
negativos para el ajuste de los patrones conductuales (Flores &
Ostrosky, 2008)

Definicién operacional: Puntuaciones prueba Juego de cartas (Flores,
Ostrosky, & Lozano, 2014).

Fluidez verbal

Definicién conceptual: Velocidad y precision en la busqueda de
informacion y produccion de elementos especificos (Flores, Ostrosky,
& Lozano, 2008).

Definicion operacional: Puntuaciones prueba Generacion de verbos
(Flores, Ostrosky, & Lozano, 2014).

Metamemoria

Definicion conceptual: Evaluacion de las estrategias, eficacia y

monitorizacién de nuestra memoria (Tirapu & Mufoz, 2005)

Definicion operacional: Puntuaciones prueba Curva de metamemoria
(Flores, Ostrosky, & Lozano, 2014).
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Memoria visoespacial

Definiciéon conceptual: Capacidad para mantener informacion de forma
activa en la ejecucion de acciones y resolucion de problemas, por un

periodo de tiempo breve. (Flores & Ostrosky, 2008)

Definicion operacional: Puntuaciones prueba Memoria de trabajo

visoespacial secuencial (Flores, Ostrosky, & Lozano, 2014)

Puntuaciones prueba sefalamiento autodirigido (Flores, Ostrosky, &
Lozano, 2014).

Variable independiente

Entrenamiento en ajedrez

Programa de Entrenamiento en Ajedrez (En el anexo H se describe a
detalle las actividades y observaciones que se realizaron durante el
programa), el cual consta de 30 sesiones con una duracion
programada de una hora cada una. Se realiz6 una sesién al dia, tres
veces por semana, los dias lunes, miércoles y viernes, durante tres

meses.
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Tipo de estudio

Estudio de caso: Este estudio reporta los resultados obtenidos mediante la
intervenciéon con un programa de ajedrez en un paciente que fue sometido a la
extraccion de hematomas subdurales. En el estudio se emplea un disefio pretest-

postest de un solo participante.

Participante: RBA

Sexo: Hombre

Fecha de nacimiento: 18 de septiembre de 1990
Edad: 27 afios

Escolaridad: Dos afios de licenciatura trunca
Ocupaciéon: Optometrista

Lateralidad: Diestro (Dedo medio derecho amputado en la infancia debido a un
accidente en la juventud)
Nucleo familiar: Paciente, parejera, hijo e hijo por nacer

El participante RBA, de 27 afios de edad, hace ocho meses comenzé a sufrir de
dolores de cabeza, nduseas, voOmitos ocasionales y sentia problemas de memoria,
negando algun tipo de traumatismo, por lo que dos meses después del inicio de los
sintomas asistid a una consulta médica en el Hospital General de México “Dr.
Eduardo Liceaga”, donde fue diagnosticado con hematomas subdurales crénicos
frontoparietales bilaterales (anexo A), mismos por los que fue sometido a una

operacion de drenaje por trépanos el dia 30 de junio de 2017.

Tras la operacion continué en observacién con una adecuada evolucion, por lo que
fue dado de alta el dia 3 de julio de 2017. Después se ser dado de alta tuvo
dificultades para hablar, dice que él hablaba pero que los demas parecia que no le
entendian y después comenzé a sentir paralizado el rostro, esto durd

aproximadamente 30 minutos y no volvié a presentar esta condicion.

El participante reporta que después de la operaciéon ha sentido que presenta
problemas de memoria a corto plazo, de concentracion, se le ha dificultado hablar
(organizar su discurso) y cuando esta pensando mucho le duele la cabeza. También

refiere que se le dificulta realizar sus actividades diarias, en especial en el trabajo.
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Métodos de evaluacion y recoleccién de datos

e Consentimiento informado (anexo B)
e Historia clinica semiestructurada (anexo C)
e Programa Integrado de Exploracion Neuropsicologica: Test Barcelona
e Bateria neuropsicoldgica de funciones ejecutivas y lobulos frontales 2
(BANFE-2) (Flores, Ostrosky, & Lozano, 2014)
e Evaluacién de la Corteza Orbitofrontal (COF) y Corteza Prefrontal Medial
(CPFM)
o Stroop forma Ay B
o Prueba de cartas
o Laberintos
e Evaluacidbn Funciones ejecutivas Corteza Prefrontal Dorsolateral
(CPFDL)
o Generacion de verbos
o Pruebas de clasificacion de cartas (Wisconsin)
o Laberintos
o Generacion de clasificaciones semanticas
o Torre de Hanoi
o Suma consecutiva
o Resta consecutiva

e Evaluacién memoria de trabajo Corteza Prefrontal Dorsolateral (CPFDL)

o Memoria de trabajo verbal-ordenamiento de palabras
o Memoria de trabajo visoespacial secuencial
o Sefalamiento autodirigido

e Evaluacién de Corteza Prefrontal Anterior (CPFA)

o Curva de metamemoria
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5 PROCEDIMIENTO

Etapa 1: Se ubicé a una persona que tuviera problemas en sus procesos
cognoscitivos, producto de alguna forma dafio cerebral, y que deseara participar en
el estudio con la finalidad de mejorar dichas procesos. Al hablar con el participante
se le explicé de forma general en qué consistia el estudio, sus objetivos y los pasos

gue conllevaria, por lo que éste acepto.

Etapa 2: Se le solicitd al participante que firmara un consentimiento informado
(Anexo B) donde aceptaba las condiciones del estudio, asi como los derechos que
tenia. Después se realiz6 una historia clinica al participante con la finalidad de

obtener datos sobre su persona.

Etapa 3: Se realiz6 una exploracién neuropsicolégica al participante con el
Programa de Integracion Neuropsicologica: Test Barcelona, esta exploracion se
hizo con la finalidad de tener una impresion diagndstica de su condicion. Para este
procedimiento se emplearon cuatro sesiones de aproximadamente una hora cada
una, ademas se registro en video y audio el desempefio del participante para su

posterior analisis.

Etapa 4: En esta etapa se realizO una evaluacién de las funciones ejecutivas
mediante la prueba BANFE-2, para este procedimiento se empled una sesion de
una hora. Al igual que en la etapa anterior, se registr6 en video y audio el
desempenio del participante para su posterior analisis.

Etapa 5: Los resultados obtenidos del Test Barcelona (Anexo D) y la BANFE-2
(anexo E) fueron calificados como parte del pretest para su posterior comparacion

con los resultados del postest.

Etapa 6: En esta etapa se impartié el programa de entrenamiento en ajedrez (Anexo
H), con una duracion de 30 sesiones de una hora cada una, con una frecuencia de
3 sesiones por semana. En cada sesion se explicaron los temas programados, se
buscd que se cumplieran con los objetivos y se realizaron observaciones sobre el

desempenio del participante.
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Etapa 7. Se realiz6 una segunda evaluacion de las funciones ejecutivas con la

prueba BANFE-2 (anexo F), se empled una sesion de una hora donde se registro

en video y audio el desempefio del participante.

Etapa 8: Los resultados obtenidos en la segunda evaluacion se calificaron como

parte del postest.

Etapa 9: Los resultados del pretest y el postest en la BANFE-2 se contrastaron

como parte de los resultados.

Cronograma de actividades de la investigacion

Actividad

Fecha

Presentacion de la investigacion y firma de consentimiento
informado

18 de diciembre 2017

Aplicacién de historia clinica

28 de diciembre de 2017

Evaluacion de exploracion neuropsicoldgica con el Test
Barcelona

20 - 21 de diciembre de
2017

Evaluacién pre-test de funciones ejecutivas con la BANFE-2

22 de diciembre de 2018

Periodo de entrenamiento en ajedrez

27 de diciembre de 2017-
16 de marzo de 2018

Evaluacion post-test de funciones ejecutivas con la BANFE-2

14 de mayo de 2018
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6 RESULTADOS

Como el disefio de este estudio fue de tipo pretest-postest de un solo participante,
a continuacion se detallaran los resultados y desempefio del participante RBA en
las subpruebas que componen la BANFE-2. Se observan subpruebas donde se
mostrd una mejor ejecucion, donde la ejecucion fue inferior y donde la ejecucion fue

similar en comparacion pretest-postest.
Subpruebas con ejecucion igual en el pretest y postest

En las siguientes subpruebas se observa que la ejecucion de RBA de acuerdo a las
puntuaciones codificadas y naturales fue igual en el pretest como en el postest.
Aunque las puntuaciones codificadas indican una ejecucion similar, se deben de
observar las puntuaciones naturales ya que éstas indican un mejor desempefio en

algunas subpruebas.

Tabla 1

Ordenamiento alfabético de palabras

Subprueba Natural Natural Codificada Codificada
Pre-test  Post-test Pre-test Post-test
Ensayo 1 1 1 5 5
Ensayo 2 4 3 3 4
Ensayo 3 3 3 5 5

En latabla 1 se observa que las puntuaciones codificadas son similares en el pretest
como en el postest, lo que indica que no hay cambios en el desempefio de RBA.
Sin embargo se debe sefalar que la tarea la ejecuto de forma correcta en ambos
momentos puntuando la calificacion mas alta en los ensayos 1 y 3, por eso aunque
no haya cambios tampoco se aprecia un deterioro severo de los procesos de

memoria de trabajo verbal-auditiva.

Observaciones conductuales: Se observa que el participante muestra una curva de
aprendizaje creciente de acuerdo a su desempefio en esta prueba, mismo que

también se observa en la subprueba de metamemoria.
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Tabla 2

Resta consecutiva

Subprueba Natural Natural Codificada Codificada
Pre-test  Post-test Pre-test Post-test
A 40-3 tiempo 21 21 5 5
A 40-3 Aciertos 13 13 - -
B 100-7 tiempo 70 42 5 5
B 100-7 aciertos 13 14 - -

En la subprueba de resta consecutiva se aprecia un desempefio igual en el pretest
y en el postest de acuerdo a las puntuaciones naturales y codificadas. De nuevo no
se aprecian cambios en las puntuaciones codificadas, sin embargo en ambos
momentos realizé la prueba de forma correcta, por o que no se aprecia un déficit
en tareas de memoria de trabajo.

Observaciones conductuales: Su desempefio fue igual en el pretest y postest,

aungue en éste ultimo ejecuté la tarea de forma mas rapida.

Tabla 3
Clasificacion de cartas (test de Wisconsin)
Subprueba Natural Natural Codificada Codificada
Pre-test Post-test Pre-test Post-test
Errores de
mantenimiento 0 0 3 3
Aciertos 53 53 - -
Perseveraciones 1 1 5 5
Pers. diferidas 3 2 5 5
Tiempo 229 300 5 5

En esta subprueba el desempefio de RBA fue igual en el pretest como en el postest,
aungque empled mas tiempo en éste ultimo. Se debe observar que en ambos
momentos realizé la prueba de forma correcta, por lo que no se aprecia ningun

déficit en la flexibilidad mental.
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Observaciones conductuales: En el postest, después de dar las instrucciones de la
subprueba, RBA mencioné algunos de los criterios de clasificacion, lo que indica
gue aun recordaba la ejecucion del pretest, esto pudo haber influido en los

resultados de su desempefio.

Tabla 4

Metamemoria

Subprueba Natural Natural Codificada Codificada
Pre-test  Post-test Pre-test Post-test
Errores negativos 2 3 4 3
Errores positivos 2 3 3 3

En esta prueba, de acuerdo a las puntuaciones naturales y codificadas, se observa
solo una leve diferencia entre el pre y el postest, sin embargo se aprecia que el
participante no evalla de forma acertada procesos metacognitivos, en este caso la

metamemoria.

Observaciones conductuales: En esta subprueba se aprecia que RBA posee una
curva de aprendizaje adecuada, en el postest a partir del tercer ensayo pudo
recordar todas las palabras. También se observa que al inicio sus estimaciones son
incorrectas, pero conforme aumenta el numero ensayos sus estimaciones

comienzan a ser mas acertadas.

Tabla 5
Suma consecutiva
Subprueba Natural Natural Codificada Codificada
Pre-test  Post-test Pre-test Post-test
Tiempo 33 80 5 2
Aciertos 20 17 - -

Observaciones conductuales: En esta subprueba se hace énfasis en el desempefio
de RBA en el postest, ya que la tarea la realiz6 de forma errénea al inicio, pero se

le permitio iniciarla de nuevo ya que él mismo se habia dado cuenta de su error
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después de haber pasado un tiempo. Esto quiza se deba a su tendencia a responder

impulsivamente, pues la tarea la comenzo a realizar de forma rapida.

El tiempo que empled fue mas en comparacion con el empleado en el pretest debido
a que repitio la tarea, lo que influyd en la puntuacion codificada del postest, sin
embargo, es importante sefialar que la tarea la pudo realizarla sin dificultades en un
tiempo de 44 segundos en el segundo ensayo. Por esto mismo los resultados de

esta subprueba no son del todo validos.

Tabla 6

Memoria de Trabajo Visoespacial
Subprueba Natural Natural Codificada Codificada

Pre-test Post-test Pre-test Post-test

Secuencia
maxima 3 1 - -
Perseveraciones 1 1 2 2
Errores de orden 8 1 1 4

Aungue las puntuaciones codificadas indican un mejor desempefo cabe sefalar

gue esto no es asi, pues en el post-test solo pudo reproducir una serie de figuras.

Observaciones conductuales: En momentos el participante parecia no poner
demasiada atencion a las indicaciones ni a las secuencias de imagenes que debia
de reproducir, esto pudo haber sido una condicién que afectdé su desempefio en el
postest, por lo que los resultados de esta subprueba no son claros.
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Subpruebas con ejecucion inferior en el postest

Tabla 7
Seleccion de refranes
Subprueba Natural Natural Codificada Codificada
Pre-test Post-test Pre-test Post-test
Tiempo 60 50 5 5
Aciertos 5 3 - -

Aunque las puntuaciones codificadas son iguales en el pretest y postest, las
puntuaciones naturales muestran un desempefio inferior en éste ultimo, lo que

implicaria una dificultad en el participante para comprender formas abstractas.

Observaciones conductuales: RBA realizé la subprueba sin ninguna dificultad.

Tabla 8
Torre de Hanoi
Subprueba Natural Natural Codificada Codificada
Pre-test  Post-test Pre-test Post-test
3 Movimientos 9 14 5 3
3 Tiempo 30 60 5 3
4 Movimientos 18 20 5 5
4 Tiempo a7 63 5 5

En esta subprueba RBA tuvo un desempefio inferior en el postest en comparacion
con el pretest de acuerdo a las puntuaciones naturales y codificadas, excepto
cuando se ocuparon cuatro discos. Estos resultados en el postest se pueden atribuir
a déficits en el control inhibitorio. Aunque su desempefio fue inferior en el postest

no se aprecia un déficit en los procesos de planeacion secuencial.

Observaciones conductuales: Nuevamente se observa que RBA responde de forma
impulsiva, pues no empleé tiempo en planificar mentalmente la tarea y solo la
ejecuto la tarea de forma inmediata, lo que seria una condicién que influyé en su

desempeiio.
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Subpruebas con mejora en la ejecucion en el postest

Tabla 9
Laberintos
Subprueba Natural Natural Codificada Codificada
Pre-test Post-test Pre-test Post-test
Atravesar 0 0 5 5
Planeacion 0 1 5 5
Tiempo 24.8 16.2 5 5

En esta subprueba se observan puntuaciones iguales tanto en el pretest como en
el postest, lo que indica que no hubo cambios en la ejecucion correspondiente a
Laberintos. El Unico cambio que se aprecia es en el tiempo de ejecucion, pues en
el postest emple6 menos tiempo para realizar la subprueba. Esto implicaria una
mejora al menos a nivel de velocidad de ejecucidn, aunque no se aprecian cambios
en las puntuaciones codificadas se debe observar que la tarea la ejecuté de forma
adecuada en ambos momentos, por lo que esto indica que el participante no posee

algun déficit en procesos de planeacién visual.

Observaciones Conductuales: Se observa cierto grado de impulsividad al realizar la
prueba, pues comenzaba a trazar el camino sin haber tomado tiempo para planear

antes de ejecutar, esto en ambos momentos de la evaluacion.

Tabla 10

Sefialamiento autodirigido

Subprueba Natural Natural Codificada Codificada
Pre-test Post-test Pre-test Post-test

Perseveraciones 0 0 5 5

Tiempo 37 11 5 5

Aciertos 20 25 - -

Se observa en la tabla que las puntuaciones codificadas son iguales en el pretest
como en el postest, sin embargo éste ultimo lo realizé de forma mas rapida y con

mas aciertos (sin omitir figuras), lo que implica una mejora en la ejecucion de la
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prueba. De acuerdo a estos resultados se observa que el participante muestra no

tener déficit en procesos de memoria de trabajo visoespacial.

Observaciones conductuales: Nuevamente se puede apreciar cierta impulsividad,
pues la prueba la realizé de forma rapida, aunque esto no afectd en su desempefio,
especialmente en el postest.

Tabla 11
Juego de cartas
Subprueba Natural Natural Codificada Codificada
P Pre-test Post-test Pre-test Post-test
Porgentaje cartas 29 16 5 5
de riesgo
Puntuacioén total 38 66 5 5

Las puntuaciones codificadas indican un desempefio igual en el pre y post-test.
Ademas, se observa que aunque realizo la prueba de forma correcta en ambos
momentos, en el postest la ejecucion fue mejor, por lo que el participante tiene una

buena evaluacion riesgo-beneficio.

Observaciones conductuales: Se observo el empleo de una buena estrategia en

ambos test, logro identificar las cartas que restaban puntos con menor frecuencia y

cantidad.
Tabla 12
Clasificaciones semanticas
Subprueba Natural Natural Codificada Codificada
Pre-test Post-test Pre-test Post-test

No. Categorias

abstractas 7 6 5 4
Total categorias 7 10 3 5
Promedio total 7 5 5 3
Puntaje total 21 26 3 5
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Las puntuaciones codificadas del pretest muestran un mejor desempefio en algunos
criterios de la subprueba como también un desempefio inferior en otros criterios.
Aunque el participante mencion6 mas categorias éstas tenian menos elementos.
Las puntuaciones indican un mejoramiento en la productividad, pues el participante

menciond mas categorias en el postest (aunque con menos elementos en promedio)

Observaciones conductuales: RBA mostré dificultades en la ejecucion de la tarea,
pues al momento de decir alguna categoria agrupaba algunos elementos, después
decia otra, y si notaba que podia afiadir algin elemento en una categoria anterior
lo hacia dejando inconclusa aquella en la que se encontraba. Ademas se observo
gue los estimulos desviaban facilmente su atencién, lo que le pudo haber dificultado

colocar varios elementos en una sola categoria.

Tabla 13
Stroop
Subprueba Natural ~ Natural Codificada Codificada
Pre-test Post-test Pre-test Post-test
A Errores stroop 4 1 1 3
A Errores no stroop 1 5 - -
A Tiempo 114 105 2 2
A Aciertos 80 78 - -
B Errores stroop 4 0 1 4
B Tiempo 95 74 2 4
B Aciertos 79 84 - -

De acuerdo a las puntuaciones naturales y codificadas en la ejecucion de la prueba
existe una mejora en su desempefio, y aunque no cometié tantos errores tipo stroop
como en el pretest es importante mencionar que si cometid algunos errores tipo no
stroop en el postest, situacion que no se ve reflejada en las puntuaciones. El tiempo
gue empled en la ejecucion de la tarea fue menor en el postest. De acuerdo a los
resultados en estas subpruebas se aprecia que el participante posee un déficit en
procesos de control inhibitorio, incluso en el postest se aprecia esta condicion
aunque en menor medida. También se debe sefialar que a lo largo de las

evaluaciones y del periodo de entrenamiento en ajedrez se presentaron momentos
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en los que el participante respondia de forma impulsiva, lo que confirma la dificultad

para inhibir respuestas.

Observaciones conductuales: Se pudo observar cierto grado de impulsividad en la
ejecucion de la tarea, pues leia las palabras de forma muy rapida. Cabe mencionar
gue cuando se llegaba a equivocar se daba cuenta de sus errores en algunos casos

y los corregia.

Tabla 14
Fluidez Verbal
Subprueba Natural Natural Codificada Codificada
Pre-test Post-test Pre-test Post-test
Aciertos 21 26 3 5
Perseveraciones 3 0 2 5

La fluidez verbal también mejoro, se observd una mejora en el postest en la
evocacion de palabras asi como ausencia de perseveraciones. Es importante
sefialar que en el pretest se observaba un déficit en la fluidez verbal, pero en el

postest esta condicién ya no se presento.

Observaciones conductuales: En el pretest mostré dificultades para evocar verbos.

Tabla 15

Puntuaciones totales
Area Natural Natural Codificada Codificada

Pre-test Post-test Pre-test Post-test

Orbitomedial 183 193 63 92
Prefrontal anterior 22 18 111 90
Dorsolateral 222 230 101 106
Total 428 441 94 102

Los resultados en la BANFE-2 indican que su desempeiio global es normal de
acuerdo a su edad y escolaridad, tanto en el pretest como en el postest, solo un

poco mejor en el segundo de acuerdo a las puntuaciones codificadas.
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También se observa que hubo un mejor desempefio en el postest en las subpruebas
gue evaluaban funciones ejecutivas asociadas a la corteza orbitomedial, como el

control inhibitorio y la evaluacion costo-beneficio.

Por otra parte, mostr6 un menor desempefio en las subpruebas del postest que
evaluaban funciones ejecutivas de la corteza prefrontal anterior, como la

metamemoria.

Y por altimo, no se observa una gran diferencia en las subpruebas que evaluaban
funciones ejecutivas de la corteza dorsolateral, entre ellas la planeacion, flexibilidad

mental y la memoria de trabajo verbal-auditiva.

Aunque en las puntuaciones totales se indica que existi6 un cambio y/o
mantenimiento en los procesos mencionados, se debe observar cada subprueba y
Su respectivo proceso cognoscitivo por separado, ya que en cada uno existieron

particularidades que la suma global no permite ver.

Observaciones conductuales generales: Aunque RBA expresaba interés por el
estudio y las tareas que se desarrollarian es importante sefialar que en momentos
mostraba conductas de aburrimiento o fatiga (como bostezos o falta de atencion), y
en algunos momentos RBA lleg6 a pedir que se le repitieran las instrucciones de las
subpruebas o incluso que iniciara de nuevo. Por ultimo se observo que cuando tiene
un papel pasivo (escuchar u observar) tiende a disminuir su atencion, pero al

momento de ejecutar tareas tiende a tener un buen desempefio y mayor atencion.
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7 DISCUSION

El objetivo del estudio fue conocer qué procesos que componen las funciones
ejecutivas mejoraban en un participante con dafio cerebral leve, a causa de
hematomas subdurales, después de recibir entrenamiento en ajedrez; ya que los
hematomas subdurales estan clasificados dentro de las lesiones cerebrales por
traumatismo craneoencefalico (Soto M. , 2010), y éstos se presentan y afectan
principalmente los I6bulos frontales, la practica del ajedrez se planteé como una
actividad para favorecer la rehabilitacion, en especifico la de las funciones
ejecutivas, debido a que se ha documentado que su practica conlleva diferentes
beneficios cognoscitivos y retrasa la aparicion de otras enfermedades

neurodegenerativas.

Debido a que no se logré tener acceso a la TAC que le realizaron a RBA en el
diagnéstico, y en donde se constata la presencia de hematomas subdurales, no se
pudo saber la localizacion exacta de los hematomas extraidos y por eso no se puede
afirmar con certeza qué porciones cerebrales fueron afectadas a nivel estructural.
Pese a la falta de la TAC, se sabe que la extraccion de los hematomas fue de las
porciones de los l6bulos frontales y parietales, pues asi se indico en el acta médica

(anexo A).

Una caracteristica que se suele presentar en los pacientes con dafio cerebral es
gue no siempre muestran un deterioro general de sus capacidades cognoscitivas
(Portellano, 2005), incluso pueden realizar actividades y tareas cotidianas de forma
normal, en el caso del participante RBA se observa esta condicion, pues él podia
realizar sus actividades de la vida diaria e instrumentales, como conducir,
desempefar su trabajo y socializar, incluso en la ejecucion de las pruebas y
actividades programadas dentro de este estudio no se observé ninguna condicién

gue mostrara a nivel general un deterioro cognoscitivo importante.

Como parte del estudio se realizdé una primera evaluacion neuropsicoldgica y de

funciones ejecutivas (pre-test), donde se observo que el participante presentaba un
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adecuado rendimiento a nivel general en las pruebas, lo que confirmo lo establecido
anteriormente (Portellano, 2005), sin embargo esto no se presentd de la misma
forma al analizar con detenimiento y por separado las diferentes subpruebas en
funcion de las areas neuroanatémicas y procesos que evaluaban. De esta forma se
encontré que el rendimiento en subpruebas implicadas en la evaluacién de las
porciones prefrontales anteriores era superior; en las que evaluaban las porciones
dorsolaterales su rendimiento era normal; y en las que evaluaban las porciones
orbitofrontales y mediales era inferior a lo esperado de acuerdo a su la edad y
escolaridad. Las subpruebas en las que su rendimiento estuvo por debajo de lo
normal implicaban la evaluacion de procesos como el control inhibitorio, la memoria
de trabajo visoespacial y productividad. Por eso, aunque en la evaluacion global el
participante haya tenido un desempeiio normal es importante observar con
detenimiento cada proceso, pues un déficit en éstos puede no notarse a simple
vista, incluso se ha documentado que pueden haber pacientes que tengan un dafio
organico cerebral bien definido y que ejecuten las pruebas de forma adecuada
(Tirapu J. , 2007).

A partir de estos resultados se optd por brindar el entrenamiento en ajedrez, pues
de acuerdo a la evaluacion el participante si mostraba tener un déficit en los
procesos ya mencionados, ademas reportaba tener algunas dificultades en su vida
cotidiana, principalmente en su trabajo, dificultades que antes del desarrollo de los
hematomas subdurales no tenia. Ya que las funciones ejecutivas son de gran
relevancia en la realizacion de las actividades cotidianas la intervencion se

considera importante, en especial en pacientes con lesiones mas severas.

En lo que refiere a las sesiones de entrenamiento en ajedrez se puede reportar que
el participante no mostré tener dificultades en realizar o comprender las actividades
programadas, aunque si hubo ocasiones en los que se tuvieron que alargar los
tiempos programados e incluso volver a explicar contenidos, pero conforme
avanzaban las sesiones estas situaciones fueron desapareciendo. En lo conductual
se puede mencionar que aunque el participante mostraba tener interés en las

actividades era comun que presentara conductas de fatiga o mostrara no prestar
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atencion, aungue él afirmara que no se estaba aburriendo ni estaba cansado, de
hecho se observo una evidente diferencia de conducta de cuando ejecutaba una
actividad a cuando recibia informacion; cuando ejecutaba tareas mostraba prestar
mas atencion; y cuando recibia informacion aparecian con mucho mayor frecuencia

los bostezos y conductas de aburrimiento.

En la evaluacién postest se observaron algunos cambios en la ejecucion de las
pruebas neuropsicolégicas. En primer término se aprecié que nuevamente el
participante tuvo un rendimiento a nivel general normal a lo esperado para su edad
y escolaridad, de esta forma su rendimiento en subpruebas implicadas en la
evaluacion de las porciones prefrontales anteriores, orbitofrontales, mediales y
dorsolaterales fue normal a lo esperado para su edad y escolaridad. Sin embargo,
al observar su rendimiento en cada subprueba se encontr6 que en las que
evaluaban procesos de planeacion y control inhibitorio fue inferior a lo esperado,

aunque esto no significa que no haya existido una mejora en dichos procesos.

Una condicion a reportar y que se presentd varias veces, tanto en la evaluacion
como durante las sesiones de entrenamiento de ajedrez, fueron las conductas y
respuestas impulsivas del participante. Durante la ejecucion de las pruebas se
observo que el participante comenzaba a ejecutar las actividades inmediatamente
después de que se terminaba de dar la instruccion, sin que empleara tiempo para
planear lo que haria, lo mismo sucedié cuando se realizaban las actividades
programadas en las sesiones, muchas de sus respuestas las emitia de forma
inmediata. Conforme se avanzo en las sesiones se busco guiar éstas de forma que
el participante pudiera reducir dichas respuestas impulsivas. Otra observacion
Importante respecto a esto es que hubo subpruebas en las que su misma
impulsividad provocaba que ejecutara mal las indicaciones dadas o que no
terminara por entenderlas, lo que constituiria una variable a considerar y que pudo
haber influido en las evaluaciones, pues su desempefio se pudo deber a su falta de

control inhibitorio.

Con base en las evaluaciones neuropsicoldgicas y al contrastar los resultados del

pretest y postest se observd que el participante después de haber recibido el
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entrenamiento en ajedrez mejord algunos procesos cognoscitivos, de acuerdo a los
resultados y rendimiento en las diferentes subpruebas, como la planeacién visual,
el control inhibitorio, la productividad, la fluidez verbal y la memoria de trabajo
visoespacial (autodirigida), resultados que también son registrados por los estudios
Ramos, Filippetti y Krumm (2018), quienes evaluaron a nifios de edad infantil con
pruebas de laberintos, test de Wisconsin, test stroop y de memoria de trabajo WISC
y encontraron diferencias entre aquellos que practicaban dicha actividad y quienes
no lo hacian. Ademas Pertti (2001) y Robbins, Anderson, Barker y Bradley (1996),
reportan que expertos en ajedrez muestran mejor desempefio en tareas que
implican memoria de trabajo visual. En lo que respecta al control inhibitorio, de
acuerdo a Nejati y Nejati (2012), no parecen existir diferencias entre jugadores y no
jugadores, lo que contrastaria con el presente estudio pues el participante RBA
mostré un cambio en el control inhibitorio después de recibir el entrenamiento en

ajedrez.

Por otra parte se pudo observar que el participante no mostr6 mejora en el
desemperio de subpruebas que evaluaban capacidad de planeacién y procesos de
abstraccion, incluso fue peor su desempefio en el postest, esto contrasta con los
resultados de Ramos, Filippetti y Krumm (2018), quienes encontraron que nifios
que practicaban a ajedrez obtenian puntuaciones superiores en pruebas que
evaluaban capacidad de planeacion, y del mismo modo los resultados de Aciego,
Garcia y Betancort (2012), reportan que los niflos que practicaban ajedrez
ejecutaban mejor tareas de planeacion y abstracion verbal en comparacion con
aguellos que no lo hacian, aunque otros estudios como los de Cuellar y Diaz (2009:
citado en Ramos, Filippetti, & Krumm, 2018) no han encontrado estas diferencias.
Aqui es importante hacer una distincion entre la planeacion visual y la secuencial,
ya que el participante mostr6 mejoria en la primera pero no en la Ultima. De esta
forma la planeacion visual estd implicada en la identificacion de claves visuales
para ejecutar de forma adecuada una tarea y la planeacién secuencial se relaciona
con la planeacion de acciones, directas o indirectas, que justas y en secuencia
conlleva al cumplimiento de una meta (Flores, Ostrosky, & Lozano, 2008). Al

comparar todos estos estudios con la presente investigacibn se observa una
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diferencia importante respecto al tipo de poblacién empleada, ya que en ellos la
poblacion era de sujetos sin alteraciones de orden neurologico, lo que contrasta con

el participante RBA.

En lo que respecta a las subpruebas que evaluaban procesos de flexibilidad mental,
memoria de trabajo auditiva-verbal y metamemoria, se observa que no existié un
cambio en el desempefio del participante, lo que contrasta con los resultados de
Ramos, Filippetti y Krumm (2018), quienes encontraron que la practica ajedrecistica
mejoraba dichos procesos. Del mismo modo, los estudios de Kazemi, Yektayar y
Bolban (2012), reportaron mejoras en las habilidades metacognitivas relacionadas
con la préactica del ajedrez; y Burgoyne y otros (2016) han relacionado procesos
como la flexibilidad mental y la memoria con las habilidades ajedrecisticas. También
se observo que los resultados en la subprueba memoria de trabajo visoespacial
secuencial no muestran una mejoria, lo que contrasta con la subprueba de
sefialamiento autodirigido, sin embargo, como lo menciona Flores, Ostrosky y
Lozano (2014), aunque en ambas pruebas se evalua la memoria de trabajo
visoespacial, en la primera se evalla la capacidad para recordar la identidad de los
elemento de acuerdo a un orden y espacio especifico, y la uUltima evallua el uso de
estrategias eficaces en la realizacion de tareas de memoria de trabjo visoespacial,
esto indica que el participante mejoré en el uso de estrategias. En conclusién, se
puede observar un contraste entre los resultados de la presente investigacion y la
evidencia disponible, aunque esto se puede deber a que las poblaciones empleadas
en estudios anteriores eran de niflos en edad escolar y de expertos en ajedrez. Esto
podria ser un indicador de que los beneficios del ajedrez son mas potentes en
poblacion normal y en edad de desarrollo como son los nifios, en comparacion con
personas con alguna forma de dafio cerebral. Ademas, estos resultados también se
podrian explicar debido al deterioro progresivo que puede surgir en los meses
siguientes tras la lesion cerebral, como lo menciona Till, Colella, Verwegen & Green
(2008), el recibir una forma de rehabilitacion en los primeros meses puede prevenir
el deterioro cognoscitivo tras la lesidon cerebral, lo que es una condicion importante
a considerar en el participante, pues éste reportd no haber recibido ningun tipo de
rehabilitacion después de la cirugia.
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Cabe mencionar que en la evaluacion neuropsicoldgica mediante el uso de pruebas
y baterias estandarizadas siempre se debe de considerar la validez ecoldgica, es
decir la representatividad que los resultados tengan y se reflejen en la vida cotidiana
del paciente, ademas de considerar las fluctuaciones individuales y situacionales
(Garcia, Tirapu, & Roig, 2007), por esto mismo, la interpretacién de los resultados
no es del todo valida, ya que a lo largo de las evaluaciones se observo que el
participante mostraba en diferentes momentos signos de fatiga, falta de atencién e
incluso impulsividad en sus respuestas, lo que constituirian variables que
posiblemente estuvieran afectado su desempefio. Ademdas, como lo menciona
Tirapu (2007), las diferencia entre las puntuaciones pre-post evaluacién no es un
criterio suficiente para determinar la eficacia de una intervencion, y por el contrario,
el progreso del paciente en algunos casos puede no verse reflejado de forma
significativa en las puntuaciones. Aunque en el estudio no se realizaron
evaluaciones ni observaciones de la vida cotidiana del participante por cuestiones
de viabilidad, si se observdé un cambio conductual durante las sesiones de

entrenamiento.

Por otro lado, en lo que respecta a la viabilidad del ajedrez como herramienta, se
puede mencionar que es una actividad que no requiri6 mucho material ni
proporciond costos econdmicos excesivos, ademas se pudo realizar en el lugar de
trabajo del participante, lo que la convirti6 en una actividad muy accesible. Como
menciona Kovacic (2012), Gongalves, y otros (2014), la practica del ajedrez es una
actividad a la que cualquier estrato socioeconémico puede tener acceso, pues no
demanda muchos recursos, por esto se puede afirmar que el ajedrez es una
herramienta/actividad de uso viable para los pacientes que buscan una actividad

cognitivamente estimulante.

Para posteriores estudios en los que se busque generalizar los resultados
recomendable emplear poblaciones mas grandes y a las que se les pueda dar un
seguimiento mas cercano, incluso desde la aparicion del problema neuroldgico.
Ademas es importante considerar el tiempo y frecuencia con el que se proporciona

un programa de rehabilitacion, ya que al menos en este estudio el entrenamiento en
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ajedrez fue de tres meses, posiblemente el aumento en la duracién de éste puede
arrojar otros resultados que estén mas acordes a la evidencia actualmente
disponible, ademas, como lo menciona Aciego, Garcia y Betancort (2016), se debe
considerar la forma en que se presente y se conduzca la practica ajedrecistica.para

lograr los maximos beneficios cognitivos.

8 CONCLUSIONES

Ya que la capacidad cognitiva en este tipo de pacientes no siempre se encuentra
afectada, es necesario realizar una evaluacibn minuciosa de los procesos
psicolégicos superiores que pudieron haber sido alterados tras la lesion cerebral,
pues en esta investigacion se presentd esta situacion. Aunque en algunas
subpruebas de la exploracién neuropsicolégica realizada con el test Barcelona el
participante RBA tuvo un desempefio deficiente, se observo que de forma global su
desempeiio fue normal de acuerdo a lo esperado para su edad y escolaridad.

En la practica clinica los resultados de la exploracion neuropsicologica son los que
guian las posteriores evaluaciones donde se presume existe un déficit, en este
estudio no se realiz6 de esta forma, pues el objetivo en si era evaluar la eficacia del
ajedrez en la rehabilitacién de las funciones ejecutivas, asi como comprobar su
viabilidad como herramienta en la rehabilitacién. Por este mismo motivo no se
realiz6 un pre-test con el test Barcelona, pues solo fue empleado como una
herramienta inicial de exploracion neuropsicoldgica global, pero de igual forma es
necesario hacer hincapié en este punto pues en la practica real se debe considerar
la exploracion neuropsicolégica como una guia para la seleccién de los posteriores

métodos de evaluacion.

En los resultados de las evaluaciones con la bateria BANFE-2 se pudo observar
que el desempefio de RBA en algunas subpruebas estuvo dentro de un rango
normal y en otras en un rango deficiente, pero de forma general se observd un
desemperiio normal para su edad y escolaridad, esto tanto en el pretest como en el

postest. Por lo que se afirma que no existe un cambio a nivel general pero si en
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procesos especificos, como el control inhibitorio, la capacidad de planeacién visual,
la flexibilidad mental, la productividad, la memoria trabajo visoespacial autodirigida,

la capacidad de evaluacion riesgo beneficio y la fluidez verbal, los cuales mejoraron.

En lo que respecta a la practica del ajedrez como una herramienta en la
rehabilitacion de personas con dafio cerebral, es importante sefialar que se deben
considerar las capacidades y recursos cognoscitivos con los que cuenta la persona,
en el caso de RBA, él contaba con una capacidad de entendimiento, atencién y
memoria minima y adecuada para realizar las actividades programadas. Sin
embargo, pueden existir personas que no cuenten con los recursos cognoscitivos
necesarios para realizar un programa de intervencion de forma adecuada, por lo
gue éste debe de ser flexible y ajustarse al paciente (Devesa, Mazadiego,
Baldomero, & Mancera, 2014) por esto mismo, como lo menciona Carvajal y
Restrepo (2013), aunque existen sustentos tedricos y clinicos especificos para cada
patologia neuropsicoldgica, la rehabilitacion debe ser individualizada cumpliendo
con objetivos comunes para el paciente y su familia. En el caso de RBA, aunque
contaba con una condicion adecuada para realizar las actividades, en diferentes
momentos de la intervencion se tuvieron que modificar los contenidos programados,
repetir sesiones y alargar los tiempos convenidos, pues de no haber sido asi el plan
de intervenciéon no hubiera cumplido con la premisa de adaptarse a las condiciones

y necesidades del participante.

En lo que respecta a la cuestion de si el ajedrez puede ser considerado como una
herramienta eficaz en la rehabilitacion de las funciones ejecutivas de personas con
dafio cerebral leve, se debe mencionar que los resultados de este estudio no son
concluyentes; primero, porque los métodos que se emplearon en la evaluacion de
las funciones ejecutivas muestran que solo se fortalecieron algunas, y en contraste,
otras mas decrecieron después de haber recibido el entrenamiento en ajedrez;
segundo, el tiempo en el que se brind6 el entrenamiento en ajedrez fue de tan solo
tres meses, con una frecuencia de tres sesiones por semana, lo que se podria
considerar un periodo de tiempo relativamente corto en donde un cambio

significativo no se veria; tercero, debido a que era imposible realizar una linea base
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del participante antes de que desarrollara los hematomas subdurales y de su
posterior cirugia no se pudo evaluar el estado pre-morbido, por lo que no se puede
afirmar con certeza cudl era su condicién cognoscitiva antes y durante su problema
neurologico, ademas, del momento de la cirugia hasta la primera evaluacion
neuropsicoldgica realizada en este estudio ya habian pasado seis meses, lo que

impide mostrar una vision clara y completa de la evolucion de su condicion.

Aunque se han registrado en diversos estudios multiples beneficios producto de la
practica sistematica del ajedrez, la mayoria de estos se han centrado en
poblaciones escolares, de expertos en ajedrez, de personas mayores y con
patologias como el Alzheimer (Wilson, Scherr, Schneider, Tang, & Bennett, 2007) y
el TDAH (Blasco, y otros, 2016), y no en personas con dafio cerebral, menos en
poblacién con déficit en las funciones ejecutivas. Esto lleva a la conclusion que
dichos beneficios cognoscitivos no se verian reflejados de la misma forma en

poblaciones con caracteristicas tan diferentes.

Para concluir es importante sefialar que el empleo del ajedrez, mas que una opcion
de terapia de rehabilitacion, se debe considerar como una actividad paralela y/o
complementaria a la terapia propuesta por un profesional en la rehabilitacién, pues
aungue no constituye en si una opcion alternativa a esta Ultima el ajedrez se puede
considerar como una actividad cognitivamente estimulante que los pacientes con
lesion cerebral o algun otro tipo de patologia neuroldgica puede practicar; de este
modo la propuesta de los especialistas en rehabilitacion debe ser la opcién a
considerar ya gque seria la mas adecuada y con mejores sustentos tedricos para

poner en marcha.
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ANEXO A

: HOSPITAL
fF GENERAL

de MEXICO

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO “DR EDUARDO LICEAGA”

DIRECCION GENERAL ADJUNTA MEDICA

LICENCIA SANITARIA No. 13 AM 09 015 0005
HOJA DE ALTA HOSPITALARIA

! Nombre del paciente: _cchﬂ: 03.07.17 Hora: 10:00 horas

No. Expediente 1452455 Edad: 26 anos  Sexo: Masculino Fecha de Ingreso: 29.06.2017

|D' onostico(s) de ingreso: Hematoma subdural cronico frontoparietal bilateral (s.065). |

| Fechay hora de egreso 29.06.2017 10:00 horas

Diagnostico (s) de egreso (CIE-10).  Operado de Drenaje de hematoma subdural subagudo frontoparietal ibilateral por trépanos (01.24)

«

Motivo de egreso: Mejoria Maximo beneficio Alta Voluntaria Curacion Defuncion F%n

RESUMEN DE ALTA HOSPITALARIA
(Evolucion Clinica- Resultado de estudios relevantes- Plan de Tratamiento, Medicamentos administrados)

Paciente masculino de 26 afos de edad. en unién libre. escolandad preparatoria completa. empleado en tienda comercial. religion catolica. Niega cronico
degenerativos. alérgicos. transiusionales. neoplisicos. Refiere amputacion de 3er ortejo de mano derecha. Alcoholisimo y tabaquismo negados.

|

| tmicia su padecimiento actual hace 2 meses cor cefalea holocraneana de predominio lrontal. de tipo pulsatil, sin predominio de horario, que tnicamente disminuia levemente
1 con analgésicos. se acompaia de nausea y vomito ocasionalmente. Niega antecedente de trauma. pérdida del estado de alerta o episodios convulsivos. reliere unicamente
! a v por imagen de tomogratia solicitan valoracion. se pasa a cirugia el dia 30.06.2017 drenaje por trépanos bilateral. pasa a

| lteracion en i memoria de corto plazo. In

[ piso paiz contimuar vig vacton con adecuada ey olucion por lo que se decide egreso a la exploracion, Paciente con normocéfalo con normocetado con

i
‘ pupilas isometricas conf
onsuits Tviema on 2o seémanas

e R F L |

| INDICACIONES
|

| 1. Cita abierta a urgencias en caso de datos de alarma.
| 2. Citen consulta externa de clinica de Neurocirugia en 3 semanas 25.07.2017 Dr, Tovar.,
‘ 3. Medicamentos en receta.
4. Asistir el lunes 10 de Julio 2017 a retiro de puntos 9 am. Dra. Andrea Martinez Zeimer Piso Neurocirugia.
| e s e T 3

Recomendaciones de Vigilancia Ambulatoria:

Referencia a: Su domicilio v consulta externa_

Nombre, Cédula y Firma Vo.Bo.= Jefe de Servicio Dr. Noé Vaggas JISNCF

Viédico Tratante Dr. José Luis Navarro Olvera CP 4784818 Realizd Dr. Diego Casl RANG 7301007

| Recibi intormacion v restimen (Nombre v firma del paciente o familiar responsable) /
| /

Dr. Balmis 148 Col. Doctores Del. Cuauhitémoc C.P. 06726 México D.F. Tel. 278972000
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HOSPITAL
88 CENERAL
de MEXICO

e

DR EDLARDD Lt Eacs

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO “DR EDUARDO LICEAGA”

DIRECCION GENERAL ADJUNTA MEDICA

LICENCIA SANITARIA No. 13 AM 09 015 0005
PLAN DE ALTA DE ENFERMERIA

SERVICIO= Neurocirugia No. Expediente=

RRCE DEL AGENTE DE AUTOCUIDADO (PACIENTE)
x Edad_____

ii’\?:ﬁb‘.?de’lﬁ?i&.u
| Sexo H@_)g WG
No. de cama 55 ) Fecha y hora de egreso %) 0"3) I

‘ l)mgnosmo (s) médicos de egreso (CIE-10) j
1 ven Hemalome sthdurval scoha |

{ ‘oo puie e\ \\ox \etecal Por %{por\os

ﬂ“‘ dades U\f_—g’\ﬁ_ 9 en csvmm & &(’3? T
.Hsecfa{@fﬁg u:ﬁg?qd%cm &%ﬁ 9 &bﬂ ncg' ,ef mm?u cieie |
ngoz q Scm’c\)e kdcmw 3630 L”“P'Ci NI (JO ‘
;h\ Up(j_)ﬁ(\‘\'b) Se evirera o eﬁpcb\U@o protengady cl sol. |

Medidas higiénico-dieiaieas T T .
Bowe, digric con cambiz de rop. Ases onta) du c{a3 cadu \merﬂﬁ ’
[\_O\l %Q monad contnaome e en e onSw( my Ay p

\ k3. Conxomy  alivente n 2uc'
;’\\C?:O\e On\gg Domacy el 55 wm embukdtﬂglt_n\a b cG,{,i'fS“dZU

L A\cdlicay, cigaity v oha

Bovoicay el denyomn @agwﬁﬂi@m e, |

Cuidados especificos:

B mewents & veatizar Yo coacon b tateta TUT [ Ovg[ TCer oy vesﬂTC‘OVq%
o la presencis & \igdde ame i\\u,\jmdoc,,sanqxc & Ten olwr ,[é hdo - ‘
veo\\zov GC%\Jtdo qee VPN mocho @]&e\zo oM ddld(! ccn a/

@ Con\w\ow cen oo el Ca o gy c\p_ \Ccijru mccflLCz O ”Cmplv
L. GL rav @ hvono = A,;)_‘AL m:d_gomeﬂﬁ ove 8 S NI
I'e upn nedicamentosa:

‘;Qﬂ\b\ﬂ}l(i\\(b/;lc g,\u\}u\«mCo E\(,Y u_zdu \Z hvan >7§5{ 16 ‘(—,le i
\JUPYQ{Q(\Q & decng. v 4 cadg & had) (—f—ob\gi@) o

Yovaccomd.  dehelew 5¢Cmy fowman A cada 8 huy ®

Enfermera (o) Responsable: \ﬂ,‘ﬁ(}u) &}LE‘&%{MC&L A /{,&Ly_;jud\ﬁ_ P

Non.bre. 3 firma

Nombre y firma del agente de autocuidado o familiar que recibe ¢l plin

Or. Balmis 148 Col. Doctores Del. Cuauktémoc C.P. 06726 Meéxico D.F. Tel. 2789 2000
¥ e
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ANEXO B

2. 72 UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
jil FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA
: LICENCIATURA EN PSICOLOGIA

FES
ZARAGOZA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo ‘ , €n pleno uso de mis
facultades mentales™y en mi calidad de participante en investigacién
académica, declaro en forma libre y voluntaria lo siguiente:

1. Se me ha informado de las condiciones bajo las cuales se realizara el
estudio, los fines que éste tendra y los derechos y obligaciones que
tendré al participar, por lo que doy mi consentimiento para que yo sea
observado y evaluado por el pasante en psicologia y los profesionales
externos que colaboran en dicho estudio.

2. Doy mi consentimiento para que los resultados e informacién
obtenidos de mi y del estudio sean utilizados por la Facultad de
Estudios Superiores Zaragoza (FES-Z), la UNAM y los profesionales
responsables, con fines académicos en cualquier evento de indole
cientifico.

3. También se me ha informado que a lo largo del estudio se recopilara
informacién multimedia, como audio, fotografias y video, la cual tendra
el dnico fin el mostrar evidencia de lo realizado en dicho estudio,
cumpliendo las condiciones del siguiente apartado.

4. Entiendo que la FES-Z, la UNAM y sus profesionales, son los
responsables del uso confidencial y ético del material y/o informacién
contenida en cada caso. Por esto mismo, se me ha informado que
cualquier dato personal que sirva para identificar mi persona
permanecera en el anonimato.

85



T L=
'-.“ -_.
() e

|

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA
LICENCIATURA EN PSICOLOGIA

ZARAGOZA
et s

5. Entiendo que mi participacién es voluntaria y que puedo retirarme del
estudio en cualquier momento del proceso, deslindandome de
cualquier responsabilidad.

Nombre y firma del investigador:

A(f’bi(’mn P"ﬁgx\‘uf Kmnﬁ é}hﬂ?c@h

Nombre y firma de un Testigo:

Fecha: 1= ch«.em!om— 2017
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ANEXO C

! UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

Ijfii FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA @
LICENCIATURA EN PSICOLOGIA 3
SN

HISTORIA CLINICA

Fecha de entrevista: 28 de diciembre de 2017
Mombre del entrevistador: Arellano Aguilar Kevin Gonzalo

FICHA DE IDENTIFICACION

Mombre: REA
Edad: 27T afios Sexo: Hombre Estado civil: Unidn libre

Ocupacién: Optometrista

Lugar v Fecha de Macimiento: Ciudad de México, 18 de septiembre de 1990
Escolaridad: Bachillerato Religidn
Domicilo:

tel:

MOTIVO DE CONSULTA (descripcién del problema)

Padecid de hematomas subdurales en las regiones frontales y panetales, los cuales
fueron extraidos mediante la técnica quirdrgica de drenaje por trépancs. A partir de esta
cirugia el participante ha tenido problemas en su rendimiento cotidiano, principalmente en
la atencidn, memoria a corto plazo v & capacidad para generar su discurso.

HISTORIA PERSONAL
Antecedentes perinatales, perinatales y posnatales

Edad de la madre al momento del embarazo: Tiempo de gestaciin: 9 meses
i Existieron amenazas/fintentos de aborio? MO
i Enfermedades durante el embarazo? NO

Llanto inmediatamente al nacer: Si
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Coloracién de la piel:

Paso: Talla: Calificacién Apgar:

{Hubo complicaciones durante el parto?
Mo

iMecesitd cuidados especiales?
Mo

iFue amamantado? Si X NOD

Desarrollo peicomotor:
MNomal

Desarrollo del lenguaje:
MNomal

Desarrollo psicosexual

Inicio de vida sexual 20 afios
Namero de parejas sexuales: 3

Enfermedades de fransmigidon sexual
Mo

Namero de hijos: 2 (Uno por nacer)

Habitos de sueno

iDuerme solo o acompafado? Acompafiado

Inquietud Sudoracién excesiva Previo a los
hematomas
Despertar a media noche En Problemas para conciliar el suefic | Si
ocasiones
Pesadillas Hablar dormido
Ronguidos Sonambulismo
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Hora de domir: 12:00 pm

(entre semana)

Hora de dommir; 12:00 pm

(fin de semana)

Horas de suefio entre semana: aproximadamente 3 hrs

Horas de suefio en fines de semana:

i Toma siestas?

Mo

Hora para despertar:

Hora para despertar:

7-8 am

T8 am

aproximadamente 14 hrs

i Condiciones que dificultan conciliar el suefo? Ansiedad, tener la luz encendida vy el

ruido.

Escuela

Mivel Adaptacion académica Adaptaciin social

Primaria Momnal, con algunas dificultades Timido pero pelecnen

Secundaria Bien en calificaciones Muchos problemas, mala
conducta
Buen comportamiento con

Preparatoria/Bachillerato | Bien, sin problemas mejoras en su relacién con
profesores

Licenciatura Bien, sin dificultades (trunca) Mo socializaba mucho, solo
se dedicaba al estudio

Posgrados
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Composicion familiar

Nombre Edad | Sexo | Ezcolaridad Ocupacion
RBA (participante) 27 H Bachillerato Optometrista
M (cdnyuge) 27 M Bachillerato Ama de casa
D {hijo) 5 H Preescolar Estudiante
Familizgrama
7

Histora de enfermedad

Enfermedades peiguibtricas:
Mirguna

Enfermedades Neurolgicas:
Minguna

Enfermedades psicoldgicas:
Mirguna

Otras enfermedades u operaciones:

Operacién de la mano derecha a los 13 afics, amputacién del dedo medio deracho
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Actividades personales

Académicas:
Leer libros de optometria

Deporivas: Antes de la cirugia jugar basgueatbol
Artisticas: Pintar v dibujar, actividad realizada frecuentemente

PADECIMIENTO ACTUAL
Fecha de inicio: Abril 2017 Lugar de inicio:

Problema presentado: Hematomas subdurales

Sintomas iniciales:

Dolores de cabeza y vimitos cuando comria, también mareos y problamas de memoria a
corto plazo (en palabras del participanta).

Estudios paraclinicos:
Minguno

Tratamiento:

Cirugia por trépanos
Medicamentos:

91



PERSOMALIDAD

Comentarios adicionales del participante

Observaciones

Fue cooperativo al momento de responder a las preguntas, ademas mostrd mucho interés
con respecto al estudio. Pese a su problema, su conducta s nomal, a simple vista no
parece tener un déficit cognitivo.
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ANEXO D

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

APELLIDOS: NOMBRE: EDAD:
OCUPACION: ANOS DE ESCOLARIDAD:.......coessususesssasesaness DOMINANCIAL:..
DX NEUROL: TOPOGRAFIA: EXAMINADOR
FECHA DE INICIO: /. /. FECHA EXAM: /. /. EXPEDIENTE:
Villa (1999)
© 20-49 ANOS. ESC ALTA (14.53 £ 4.26). Percentiles 10 20 30 40 50 60 70 80 90 95
UBPRUEBAS INFERIOR [ MIN [ MEDIO | MAXIMO |PD OBSERVACIONES-SEMIOLOGIA
UENCIA Y GRAMATICA......oooooor oo 2 46 9 [ 4
ONTENIDO INFORMATIVO. 2 464 10
RIENTACION PERSONA. 2/ 4 576 ot
1.2 3 % e
501116 21 2 s
12 3|4 5 N
1 2 3 4 5 6
1 2
13 4 5 ':”
1 2 ”
1 4 6
PETICION DE LOGATOMOS..... 2 6|7 4
REPETICION PALABRAS 4 8 W
ENOMINACION IMAGENES. 6 12 14
ENOM. IMAGENES T..... 16 39 41 42
SPUESTA DENOMINANDO. A
PUESTA DENOMINANDO T. T
VOC. CATEG. ANIM_ Im... 15_18]19]20 21 22 28 32 >

ICOMP. REALIZAC ORDENES.
IMATERIAL VERBAL COMPLEJO.
IMAT. VERB. COMPLEJO T. ...

22 24 25 26

ILECTURA LOGATOMOS...
ILECTURA LOGATOMOS T..
ILECTURA TEXTO.

B i b e

23

ICOMP. LOGATOMOS.
(COMP. LOGATOMOS T...
ICOMP. FRASES Y TEXTOS.
ICOMP. FRASES Y TEXTOS T.

w

17

7
20 21123
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IGESTO SIMBOLICO IMITAC. DERECHA.
IGESTO SIMBOLICO IMITAC. IZQUIERDA.....

MITACION POSTURAS BILAT.

l:icUENCIA DE POSTURAS DERECHA..

ECUENCIA DE POSTURAS IZQUIERDA.
PRAXIS CONST. COPIA.
IPRAXIS CONST. COPIA T.

13 16(17
30 34|35

MAGENES SUPERPUESTAS..
IMAG. SUPERPUESTAS T.

19
31 34

IR <[5 SRR N RN
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IMEMORIA TEXTOS PRE
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] () ;ccx-v-'\o:noow&

s
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56|78 L9 10
9 11]12]14 u/n 18 20
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ANEXO E

Hoja de resumen BANFE

SUBPRUEBA

PUNTUACION

NATURAL

CODIFICADA

Laberintos. Atravesar (codificado).

o

Juego de cartas. Porcentaje de cartas de riesgo (codificado).

Juego de cartas. Puntuacion total (codificado).

Stroop forma “A”. Errores tipo Stroop (codificado).

23
28
pa |

Stroop forma “A”. Tiempo (codificado).

2]

i OO Y

Stroop forma “A". Aciertos.

Stroop forma “B”. Errores tipo Stroop (codificado).

ORBITOMEDIAL

Stroop forma “B". Tiempo (codificado).

Stroop forma “B". Aciertos.

Clasificacion de cartas. Errores de mar ) (codificado).

SUBTOTAL

Clasificacién semantica. Nimero de categorias abstractas (codificado).

Seleccion de refranes. Tiempo (codificado).

Seleccion de refranes. Aciertos.

N ia. Errores negativos (codificado).

PREFRONTAL

ANTERIOR

M ia. Errores positi (codificado).

SUBTOTAL

Sefalamiento autodirigido. Perseveraciones (codificado).

Senalamiento autodirigido. Tiempo (codificado).

Sefalamiento autodirigido. Aciertos.

Resta consecutiva “A”. 40-3. Tiempo (codificado).

Resta consecutiva “A”. 40-3. Aciertos.

Resta consecutiva “B". 100-7. Tiempo (codificado).

Resta consecutiva “B". 100-7. Aciertos.

Suma consecutiva. Tiempo (codificado).

Suma consecutiva. Aciertos.
Dedienariento alfabétics Frseus « | codif a

Ordenamiento alfabético. Ensayo # 2 (codificado).

»

Ordenamiento alfabético. Ensayo # 3 (codificado).

M ria de trabaj ial. Secuencia maxima.

DORSOLATERAL. MEMORIA
[E TRABAJO

Memoria de trabajo visoespacial. Perseveraciones (codificado).

Memoria de trabajo visoespacial. Errores de orden (codificado).

SUBTOTAL

Laberintos. Planeacion (sin salida) (codificado)

it

DORSOLATERAL. FUNCIONES
EJECUTIVAS

Torre de Hanoi 4 discos. Movimientos (codificado).

Torre de Hanoi 4 discos. Tiempo (codificado).

5
Laberintos. Tiempo (codificado). J43
Clasificacion de cartas. Aciertos. 57 ﬁ
Clasificacion de cartas. Perseveraciones (codificado). 1 5
Clasificacion de cartas. Perseveraciones diferidas (codificado). X 5
Clasificacion de cartas. Tiempo (codificado). 279 5
Clasificacién semantica. Total de categorias (codificado). 3 = 2
Clasificacion semantica. Promedio total animales (codificado). L33 5
Clasificacién semantica. Puntaje total (codificado). 2 3
Fluidez verbal. Aciertos (codificado). Zh o)
Fluidez verbal. Perseveraciones (codificado). ’J\ l
Torre de Hanoi 3 discos. Movimientos (codificado). Aq 5
Torre de Hanoi 3 discos. Tiempo (codificado). 30 E3
S5
0
£}
T

:

SUBTOTAL
PUNTUACIONES PUNTUACION PUNTUACION DIAGNOSTICO
TOTALES NATURAL NORMALIZADA

Subtotal orbitomedial 12 2

Subtotal prefrontal anterior IR l11

Total dorsolateral (MT + FE) I {143=222 10

Total Bateria de Funciones Ejecutivas I b e

A
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ANEXO F

.
Heja de resumen BANFE
AREA SUBPRUEBA PUNTUACION
NATURAL CODIFICADA
Laberintos. Atravesar (codificado). 5
Juego de cartas. Porcentaje de cartas de riesgo (codificado). , 2 .5
Q' Juego de cartas. Puntuacion total (codificado). 66 S
E Stroop forma “A". Errores tipo Stroop (codificado). 1 - <
= Stroop forma “A”. Tiempo (codificado). / O@ 2
e Stroop forma "A”. Aciertos. I8
E Stroop forma “B". Errores tipo Stroop (codificado). ( |
o Stroop forma “B”. Tiempo (codificado). -
Stroop forma “B". Aciertos.
Clasificacion de cartas. Errores de mantenimiento (codificado).
SUBTOTAL
;(l o Clasificacion ie_ménﬂca. Numero de categ_,qr_ias_ablraclas (codificado).
=44] Seleccion de refranes. Tiempo (coaificade).
g & Seleccion de refranes. Aciertos.
h E Metamemoria. Emrores negativos (codificado).
E Metamemoria. Errores positivos (codificado).

SUBTOTAL

DORSOLATERAL. MEMORIA
DE TRABAJO

Senalamiento autodirigido. Perseveraciones (codificado).

Senalamiento autodirigido. Tiempo (codificado).

Sefialamiento autodirigido. Aciertos.

Resta consecutiva “A”. 40-3. Tiempo (cedificado).

Resta consecutiva “A". 40-3. Aciertos.

Resta consecutiva “B”. 100-7. Tiempo (codificado).

Resta consecutiva “B". 100-7. Aciertos.

Suma consecutiva. Tiempo (codificado).

Suma consecutiva. Aciertos.

Ordenamiento alfabético. Ensayo # 1 (codificado).

Ordenamiento alfabético. Ensayo # 2 (codificado).

Ordenamiento alfabético. Fasayo # 3 (codificado).

Memoria de trabajo vi: pacial. Secuencia

Memoria de trabajo visoespacial. Perseveraciones (codificado).

Memoria de trabajo visoespacial. Errores de orden (codificado).

SUBTOTAL

DORSOLATERAL. FUNCIONES
EJECUTIVAS

Laberintos. Planeacién (sin salida) (codificado)

-H})"’“
(=] S %

Laberintos. Tiempo (codificado).

Clasificacién de cartas. Aciertos.

Clasil ion de cartas. Py i (codificado).

Clasificacion de cartas. Perseveraciones diferidas (codificado).

N
RN
A

Clasificacién de cartas. Tiempo (codificado).

Clasificacion semantica. Total de categorias (codificado).

i

Clasificacion semantica. P io total animales (codificado).

Clasificacion semantica. Puntaje total (codificado).

Fluidez verbal. Aciertos (codificado).

Fluidez verbal. Perseveraciones (codificado).

Torre de Hanoi 3 discos. Movimientos (codificado).

Torre de Hanoi 3 discos. Tiempo (codificado).
Torre de Hanoi 4 discos. Movimientos (codificado).

Torre de Hanoi 4 discos. Tiempo (codificado).

MDA A

—
|
~

SUBTOTAL
PUNTUACIONES PUNTUACION PUNTUACION DIAGNOSTICO
TOTALES NATURAL NORMALIZADA
Subtotal orbitomedial /‘I q’_, qz
Subtotal prefrontal anterior 12 Q0
Total dorsolateral (MT + FE) A+ 11 F= 930 06
Total Bateria de Funciones Ejecutivas 2341 1@
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ANEXO G

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA
CARRERA DE PSICOLOGIA

ZARAGOZA
I

REPORTE NEUROPSICOLOGICO

México, Edo. De México 13 de enero de 2018

Participante: RBA

Sexo: Hombre

Fecha de nacimiento: 18 de septiembre de 1990
Edad: 27 afios

Escolaridad: Dos afos de licenciatura trunca
Ocupacién: Optometrista

Lateralidad: Diestro (dedo medio derecho amputado debido a un accidente en la
juventud)
Nucleo familiar: Paciente, parejera, hijo e hijo por nacer

Fecha de evaluacion: Diciembre de 2017
Examinador: Arellano Aguilar Kevin Gonzalo

1. Motivo de consulta: Por interés propio el participante aceptd colaborar en
la presente investigacion, refiriendo que después de haber sido sometido
a una operacion de extraccidén de hematomas subdurales ha percibido
problemas en el rendimiento de sus actividades cotidianas, pues reporta
tener problemas de memoria a corto plazo, atencion y en la fluidez de su
discurso.

PADECIMIENTO ACTUAL

El participante RBA, de 27 afos de edad, reportd que hace ocho meses comenzo a
sufrir de dolores de cabeza, nauseas, vomitos ocasionales y sentia problemas de

memoria, negando algun tipo de traumatismo, por lo que dos meses después del
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inicio de los sintomas asisti6 a una consulta médica en el Hospital General de
México “Dr. Eduardo Liceaga”, donde fue diagnosticado con hematomas subdurales
cronicos frontoparietales bilaterales, mismo por lo que fue sometido a una operaciéon

de drenaje por trépanos el dia 30 de junio de 2017.

Tras la operacién continud en observacion con una adecuada evolucion, por lo que
fue dado de alta el dia 3 de julio de 2017. Después se ser dado de alta tuvo
dificultades para hablar, dice que él hablaba pero que los demas parecia que no le
entendian y después comenzo a sentir paralizado el rostro, esto durd

aproximadamente 30 minutos y no volvid a presentar esta condicion.

El participante reporta que después de la operacion ha sentido problemas de
memoria a corto plazo, de concentracién, se le ha dificultado hablar (organizar su
discurso) y cuando esta pensando mucho le duele la cabeza. También refiere que

se le dificulta realizar sus actividades diarias, en especial en el trabajo.
1.1. Examen neurolégico

Escala de Glasgow con una puntuacién de 15
1.2. Medicamentos

Amoxicilina y Acido Clavulanico
Ibuprofeno
Paracetamol

1.3. Antecedentes personales

En la juventud perdi6 el dedo medio de la mano derecha debido a un accidente.
1.4. Antecedentes heredo familiares

Ninguno

1.5. Antecedentes personales no patologicos

Ninguno
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2. Justificacion de la evaluacion

La evaluacion se realiza como parte del proceso de investigacién con el fin de
obtener informacion acerca de la condicidn neuropsicolégica de RBA.

Para este estudio se usaron los siguientes métodos e instrumentos de
evaluacion con el fin de recabar informacién sobre RBA:

» Entrevista semiestructurada
» Test de exploraciéon neuropsicoldogica Barcelona
« Bateria Neuropsicoldgica de las Funciones Ejecutivas (BANFE)

3. Hallazgos neuropsicolégicos

3.1. Presentacion y conducta:

El participante se mostrd en adecuadas condiciones de higiene. Fue cooperador y

tuvo una buena disposicion.
3.2. Atencién, concentracion y control mental

Su atencién y concentracién se halla sin alteraciones, el participante puede dirigir
su atencion, y mantenerla, a los estimulos que se le presentan. El participante no

pierde el objetivo de las tareas solicitadas.

Cabe mencionar que hubo momentos en los que el participante tuvo dificultades
para atender a algunas tareas, especificamente porque parecia no prestar suficiente

atencion a las indicciones y mostraba signos de fatiga.

3.3.Lenguaje
Su lenguaje espontaneo es fluente, no presenta alteraciones parafasicas.

En su lenguaje receptivo no se encuentran dificultades para discriminar fonemas,
comprender el lenguaje corporal, comprender ordenes, ni estructuras loégico-

gramaticales.
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Su lenguaje expresivo espontaneo y proposicional tampoco se encuentra alterado,
éste es fluido y coherente, ademas de que respeta las formas gramaticales

adecuadas.

En el uso de su vocabulario se pueden apreciar alteraciones, pues este es inferior
a lo esperado para su desarrollo evolutivo. Aunque puede establecer similitudes y
analogias entre diferentes conceptos y agruparlos en categorias, su desempefio es
pobre. Ademas su fluidez verbal también presenta alteraciones, pues le es dificil
evocar palabras bajo una condicién especifica (que empiecen con alguna letra o

que pertenezcan a alguna categoria semantica).
3.4.Memoria

En lo que respecta a la memoria se pueden observar alteraciones tanto en la
auditiva como en la visual, esto se aprecia en las subpruebas de metamemoria y
memoria de trabajo visoespacial. La curva de aprendizaje es ascendente, lo que es

un indicador de que la reiteracién de ensayos mejora la adquisicion de material.
3.5. Gnosias

Analizador visoespacial: No necesita anteojos. No parece tener dificultades para

focalizar estimulos visuales.
Analizador auditivo: No muestra tener problemas auditivos.

Analizador somatosensorial: Puede reconocer de forma adecuada la estimulacion

en las diferentes partes de su cuerpo.

3.6. Praxias

El participante es diestro. Sus movimientos bimanuales cuentan con una buena
precision pero una estructura deficiente. También se puede observar una adecuada

coordinacién visomotriz fina.

La escritura es adecuada, no presenta problemas de disgrafia, la calidad del trazo

es buena. Aunque se pueden apreciar problemas de disortografia, pues tiene
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problemas para escribir palabras ortograficamente bien, sustituye letras por otras

fonéticamente similares (principalmente v por b y viceversa).

3.7.Pensamiento

Su capacidad de abstraccion es un poco inferior a lo esperado para su edad, lo que

se evidencia en las pruebas de clasificacion.

También se observa que es bueno para el calculo, especificamente en el mental.
Pero en el calculo escrito tiene dificultades, los procedimientos convencionales para
los problemas aritméticos se le dificultan o no los conoce bien (especificamente para

realizar divisiones).

En las funciones ejecutivas presenta alteraciones en el control inhibitorio, sus
repuestas tienden a ser impulsivas, incluso se observa que en momentos no se

detiene a analizar, aunque esto no afecta su flexibilidad mental.

También su memoria de trabajo se encuentra con deficiencias, parece que trabajar

con informacion diferente al mismo tiempo le causa dificultades.

4. Conclusiones

4.1.Se debe fortalecer el control inhibitorio sobre los estimulos que se le
presentan para reducir la impulsividad de sus respuestas.

4.2.Se debe fortalecer la memoria auditiva y visual.

4.3.Atender los procesos de calculo, en especial los que se realizan de
forma gréfica.

4.4.Trabajar con los procesos de lenguaje expresivo, principalmente la
fluidez verbal.
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