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RESUMEN

Introduccion. El trastomo por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH) se considera un
sindrome de inicio en la infancia, nifiez o adolescencia, con una prevalencia que se sitia entre el
3% y 5% en los nifios de edad escolar (DSM-IV, 1994). Desde el punto de vista de la
neuropediatria, el diagndstico se basa en la clinica, es decir en la presencia de los sintomas de
déficit de atencidn o hiperactividad-impulsividad segun los criterios intemacionalmente establecidos
por la American Psychiatric Association en el DSM-IV. Sin embargo las caracteristicas clinicas del
TDAH no son exclusivas de este sindrome, ya que han sido descritas en una variedad de entidades
clinicas, encontrandose entre los mds frecuentes los trastomos de aprendizaje. En los Gltimos afios,
se ha constatado que la principal causa de fracaso escolar son los trastornos de aprendizaje, con
una prevalencia entre el 10% y 15% (Johnson, 1995). El trastomo del aprendizaje no verbal
(TANV) es un tipo especifico de trastorno del aprendizaje, cuyas manifestaciones clinicas con el
trastomo por déficit de atencidon con hiperactividad son similares, lo que ha conducido a un
sobrediagndstico de éste tltimo trastomo. Asi mismo, desde el punto de vista neuropsicoldgico, se
han referido alteraciones neuropsicoldgicas andlogas asociadas a disfuncion hemisférica derecha
para el TDAH y para el TANV, por lo cual la evaluacion neuropsicolégica adquiere relevancia
especial para identificar a aquellos pacientes que presentan un funcionamiento cognoscitivo
sistémico compatible con TANV. El caso planteado en esta investigacion requirié de un andlisis
sobre el funcionamiento cognoscitivo sistémico para diagnosticar un trastomo del aprendizaje no
verbal, ya que por un lado se le habia emitido un diagndstico psicométrico errdneo de deficiencia
mental y por otro lado en neuropediatria siguiendo los criterios clinicos, se le habia diagnosticado
falsamente con TDAH, lo cual impidid las posibilidades de una adecuada intervencion integral. Caso
clinico. Se trata de JFN, adolescente, sexo masculino, de 14 afios de edad, originario y residente de
la Ciudad de México, con escolaridad de 6°. Grado de Primaria en escuela de Educacion especial,
clase socioecondmica media, con preferencia manual diestra, hispanohablante. Presenta problemas
de comportamiento desde los 3 afios, a los 5 afios es diagnosticado por neuropediatria con
Trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad, inicidandose tratamiento con melleril,
carbamazepina y finalmente con metilfenidato, medicamento que ingiere hasta la fecha. Cursa toda
la primaria con bajo aprovechamiento escolar, repitiendo el 2°. y 3°. Grado. En el 2001, se le
realiza una evaluacion psicométrica, los resultados concluyen Deficiencia mental. En la historia del
desarrollo se refiere un desarrollo psicomotor y del lenguaje dentro de los parametros de
normalidad. Antecedentes heredofamiliares se desconocen. Dindmica familiar, es hijo Unico,
adoptado, ha crecido en un ambiente familiar con limites poco claros y firmes, ademds de falta de
constancia en la formacién de habitos. Se practicd una evaluacién neuropsicoldgica que exploraba
las funciones de atencidn, lenguaje, memoria, gnosias, praxias, psicomotricidad, pensamiento y
funciones ejecutivas. Conclusiones. El andlisis sobre el funcionamiento cognoscitivo sistémico de
JFN, concluye que los factores primariamente alterados son la atencion, la memoria de trabajo, el
procesamiento visuoespacial y las funciones ejecutivas. A su vez el procesamiento visuoespacial
estd afectando de manera secundaria al calculo y las praxias constructivas. Se encontrd ademas
una reduccion de su capacidad de juicio social y de habilidades de interaccion social. Por otra parte
los factores que reflejaron mejor funcionamiento son las gnosias auditivas, el lenguaje impresivo,
lectura, escritura y habilidad grafomotora. Se propone un programa de rehabilitacién
neuropsicoldgica sustentada en las ensefianzas rehabilitadoras de la escuela de Luria, con el cual se
pretende potenciar la habilitacién de las dreas neuropsicoldgicas de debilidad mediante la utilizacién
de las areas de fuerza como medios de organizacion de los sistemas funcionales cerebrales del
paciente.



SUMMARY

Introduction. The attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) is considerated as a syndrome at
the beginning of childhood or adolescence, with a prevalence situated between 3% and 5%
scholarship age (DSM-1V,1994). According to neuro-pediatrics, the diagnosis is based in clinic, it
means, in attention deficit symptoms or hyperactivity-impulsivity according to intemationally
accepted American Psychiatric Association criteria at DSM-IV. However, ADHD clinic characteristics
are not exclusive of this syndrome, since have been described in a variety of clinic entities, being
between the most frequent leaming disabilities. Last years it has been proved that the main cause
of school failure are learning disabilities, with a prevalence between 10% and 15% (Johnson,
1995). Non verbal-Leamning disability (NVLD) is an specific kind of leaming disability, whose clinic
manifestations are similar with the attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) characteristics,
which has sent to an over diagnosis of the last disability as, according to neuropsychological point
of view, have been referred analogs neuropsychological alterations associated to a right
hemispherical dysfunction to the attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) an for the Non
verbal-Learning disability (NVLD), therefore the neuropsychological evaluation acquires special
importance to identify those patients that shows a systematically cognitive function compatible with
Non verbal-Leamning disability (NVLD). The expounded case in this investigation work required an
analysis about the systematical cognitive function to diagnose a Non verbal-Leamning disability
(NVLD), therefore the psychometric diagnostic of mental disability was wrong, in another hand,
according to neuro-pediatrics, following clinical criteria was incorrectly diagnosed as attention
deficit hyperactivity disorder (ADHD) this stopped an integral intervention. Clinical Case. 1t is about
JFN, adolescent, male, 14 years old, was bom and live in Mexico City, schooling: 6th grade in
elementary Special Education School, medium socioeconomic level, right manual preference, use of
Spanish language. He presents behavior problems since he was 3 years old, when he was 5 years
old, he was diagnosed with attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) by neuro-pediatrics,
starting to be medicated with thioridazine, carbamazepine and finally methylphenidate, medicine
still used nowadays. He studied the whole elementary school with low yield, repeating 2nd and 3rd
grade. In 2001, he is evaluated by a psychometrical test, mental disability was shown by the
psychometrical test. The clinical history refers a psychomotor and language development according
to normal standards. Background family: unknown. Familiar Dynamic, only child, adopted, and he
has grown with non-clear or strong familiar limits, besides lack of formation habits. A
neuropsychological evaluation was applied to explore, attention, language, memory, gnosis, praxis,
psichomotricity, thinking and execution functions. Conclusions. The analysis about JFN’s systematic
cognitive function concludes primary altered factors are attention, work memory, visual-spatial
processing and execution functions. Besides, visual-spatial processing is secondarily affecting the
estimation and constructive praxis. Additionally, a reduction of his capacity of social judgment and
social interaction activities was found. In another hand, the factors with the best function are
auditory gnosis, impressive language, reading, writing, and graphomotor ability. A
neuropsychological rehabilitation program based on the Luria school’s rehabilitating teaching is
proposed to increase the habilitation of neuropsychological areas of weakness by the using patient’s
strength areas as brain functional systems organization media.



INTRODUCCION

La neuropsicologia constituye la base cientifica de una practica profesional especializada
que estudia la relacién entre el funcionamiento cerebral y el comportamiento humano. En
la actualidad, el trabajo del neuropsicdlogo clinico se desarrolla con pacientes nifios y
adultos y tiene como objetivo el describir cémo una lesién o disfuncién cerebral afecta al
paciente en sus aspectos cognoscitivos, conductuales y emocionales en su ambiente
cotidiano, con el propdsito de rehabilitarlo. Sin embargo existen diferencias entre la
neuropsicologia del adulto y la del nifio, ya que una disfuncidn cerebral en el nifio tiende a
expresarse en un fallo en adquirir nuevas habilidades cognoscitivas y capacidades de
comportamiento, mientras que el adulto con dafio cerebral muestra deterioro en
capacidades ya aprendidas. La neuropsicologia infantil se interesa principalmente en nifios
que presentan deficiencias del desarrollo cognoscitivo. En este marco, comenzaré por
referir al trastorno por déficit de< atencidn con hiperactividad (TDAH) como un sindrome
que inicia en la infancia, nifiez 0 adolescencia y que compromete el desarrollo normal de
las funciones cognoscitivas.

La prevalencia del trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad se sitia entre el 3%
y 5% en los nifios de edad escolar, ademds de tener un predominio en los varones sobre
las mujeres de 4:1 (DSM 1V, 1994). Desde el punto de vista de la neuropediatria, el
diagndstico se basa en la clinica, es decir en la presencia de los sintomas de déficit de
atencién o hiperactividad-impulsividad segun los criterios internacionalmente establecidos
por la American Psychiatric Association en el DSM IV. En este manual diagndstico, se
proponen 9 rasgos sintomaticos de déficit de atencion y otros 9 que hacen referencia a la
hiperactividad y a la impulsividad; si el comportamiento del nifio cumple al menos 6 de
estos rasgos en ambas agrupaciones sintomaticas, se debe sentar el diagndstico de
trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, TDAH-C “tipo combinado o completo”;
hay algunos pacientes que cumplen 6 rasgos en sélo una de las dos agrupaciones
sintomaticas, en los cuales se hara el diagndstico de TDA-H “con predominio de
inatencion” o de TDA+H “con predominio de hiperactividad-impulsividad”.



Las caracteristicas clinicas del TDAH no son exclusivas de este sindrome, ya que han sido
descritas en una variedad de entidades clinicas, encontrdndose entre los mas frecuentes
los trastomos de aprendizaje. En los Gltimos afios, se ha constatado que la principal causa
de fracaso escolar son los trastornos de aprendizaje, con una prevalencia entre el 10 y
15% (Johnson, 1995). El trastorno de aprendizaje no verbal (TANV) es un tipo especifico
de trastomo del aprendizaje, investigado principalmente por Rourke, quien ha desarrollado
dentro del contexto de la neuropsicologia un modelo explicativo para este trastomo, sin
embargo ha tenido poca divulgacion en los &mbitos médicos (Rourke, 1989).

Las manifestaciones clinicas entre el TANV y el TDAH son similares, lo que ha conducido a
un sobrediagndstico de éste Ultimo trastorno, ademas de que se han referido alteraciones
neuropsicolégicas analogas asociadas a disfuncion hemisférica derecha para el TDAH y
para el TANV. En este sentido, la evaluacion neuropsicoldgica adquiere relevancia especial
para el diagndstico, al identificar a aquellos pacientes que presentan un funcionamiento
cognoscitivo sistémico compatible con TANV. En neuropsicologia, los métodos de andlisis
sobre el funcionamiento cognoscitivo sistémico de un paciente consisten en observar los
recursos que un sujeto utiliza para realizar una tarea, el tipo de errores que comete y los
mecanismos que posee para corregirlos, lo que permite realizar una descripcion sobre la
organizacién cerebral de un sujeto.

Antes de exponer el caso clinico, es importante realizar una revision del trastomo por
déficit de atencién con hiperactividad y el trastomo del aprendizaje no verbal, poniendo
énfasis en especial sobre lo referido en la literatura neuropsicoldgica para ambos
sindromes.



1. TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD (TDAH)

1.1 Caracteristicas neuropsicolégicas del TDAH

Como es de suponerse, una de las funciones mas ampliamente investigadas ha sido la
atencién. Sevilla (1997) hace referencia a los mecanismos implicados cuando la atencién
se pone en marcha, mencionando que son los de seleccidn, divisién y mantenimiento de la
actividad mental. Esto da lugar a hablar de tres tipos distintos de atencidn, la atencién
selectiva, la atencion dividida y la atencion sostenida. Barkley (cit. en Munar, Roselld y
Sanchez-Cobaco, 1999) ha realizado diversas investigaciones, sobre las diferencias en el
funcionamiento de la atencién en el trastomo por déficit de atencién con hiperactividad
(TDA+H) y el trastorno por déficit de atencion sin hiperactividad o puro (TDA-H). Los
nifios con TDA+H demuestran que la mayor parte de sus problemas atencionales se
centran en la atencidn sostenida, mientras que en los nifios TDA-H, los problemas
atencionales son de atencién selectiva.

Por otra parte, los estudios neuropsicoldgicos en TDAH, se han centrado principalmente en
la hipdtesis de la funcién ejecutiva. Pennington (cit. en Nigg, et al., 2002) definid a las
funciones ejecutivas como una regulacién de la respuesta en un contexto y el
mantenimiento de la conducta en un objetivo, ademas de proponer que los componentes
de las funciones ejecutivas son: inhibicion motora, planeacion, control de la interferencia y
flexibilidad para cambiar de set. Continuando en esta misma linea de investigacion, Nigg,
et al. (2002) realizaron un estudio sobre las funciones ejecutivas en los subtipos de TDAH,
tipo combinado o mixto (TDAH-C) y el predominantemente inatentivo (TDA-H). Se trabajé
con una poblacion de 105 nifios en edades entre 7 y 12 afios. Los grupos se formaron de
la siguiente manera: el grupo de TDAH-C por 46 nifios, el grupo de TDA-H por 18 nifios y
el grupo control por 41 nifios. Se aplicaron pruebas especificas que evallan las funciones
ejecutivas como la Torre de Londres, la Prueba de Stroop, el Trailmaking Test y la Prueba
Stop. Los resultados indican que ambos subtipos de TDAH, tenian déficits en
rendimientos de velocidad, el subtipo combinado, presentd déficits’en la inhibicién motora



y en planeacién, el subtipo predominantemente inatentivo tuvo déficits en la flexibilidad
para cambiar de set.

Barkley (1997) se refiere a las funciones ejecutivas como la capacidad de autodirigir las
acciones y plantea un modelo para el TDAH tipo combinado, en el que propone que el
déficit neuropsicoldgico central esta relacionado con fallos en la capacidad de inhibir el
comportamiento o retrasar respuestas; la corteza prefrontal y los circuitos frontoestriatales
estan implicados en esta disfuncién. Al respecto Houghton et al. (1999) realizaron una
investigacion basandose en el modelo propuesto por Barkley. La poblacién estuvo formada
por 94 nifios entre 6 y 12 afos, diagnosticados con TDAH, 32 con el subtipo
predominantemente inatentivo, 62 del subtipo combinado y 28 controles. Los participantes
con TDAH no fueron medicados durante la evaluacion. Se les aplicaron cinco pruebas de
funciones ejecutivas: el Wisconsin Card Sorting Test, el Stroop Color Word Test, el
Matching Familiar Figures Test, el Trail Making Test y la Torre de Londres. Los resultados
indicaron que solo el grupo de TDAH tipo combinado difirié significativamente al presentar
perseveraciones y falta de inhibicién conductual, lo que sugirid que la inatencion en el
TDAH es un sintoma secundario, siendo el sintoma principal un déficit en la inhibicion de
la respuesta.

Adicionalmente a lo explicado sobre la disfuncion de la corteza prefrontal y los circuitos
frontoestriatales, se ha propuesto que al trastorno por déficit de atencién e hiperactividad
subyace una disfuncién del hemisferio derecho. Narbona (1997) ha encontrado signos
neuroldgicos suaves de desorientacion espacial y dispraxia constructiva que lo han llevado
a pensar en la afeccidn de estructuras frontoestriadas de ambos hemisferios, siendo mas
acentuados los del lado derecho.

Asi mismo, las investigaciones realizadas sobre el encéfalo de pacientes con TDAH, han
encontrado variaciones anatdmicas en el tamafio de los ganglios basales y los I6bulos
frontales. Los estudios de neuroimdgen realizados por Hynd (cit. en Pennington, 1997)
utilizando MRI, demostraron que la regién frontal es simétrica en nifios con TDAH, en
contraste con la asimetria observada en sujetos normales en los que la regién frontal



derecha es mayor que la izquierda. También encontrd una inversion del patron de
asimetria normal de la cabeza del nicleo caudado, en el que la cabeza izquierda es mayor
que la derecha. Por su parte Pueyo et al. (2000) encontraron el Iébulo frontal izquierdo de
mayor tamafio que el derecho y el caudado derecho mayor que el izquierdo. Tanto la
regién frontal como el nlcleo caudado estan implicados en el control de la atencion.

1.2 TDAH y su asociacién con los Trastornos del Aprendizaje

En 1981 la Asociacion Canadiense de nifios y adultos con trastornos del aprendizaje (cit.
en Gaddes, 1985) definié a dichos trastomos como a un grupo heterogéneo de
desdrdenes, debidos a un identificable o inferida disfuncién del sistema nervioso central.
Estos desdrdenes se manifiestan en retrasos del desarrollo temprano o dificultades en
cualquiera de las siguientes dreas: atencién, memoria, razonamiento, comunicacion,
coordinacién, lectura, escritura, deletreo, célculo, competencia social y madurez
emocional. Los trastornos del aprendizaje son intrinsecas para el individuo y pueden
afectar el aprendizaje y la conducta de cualquier individuo, incluyendo aquellos con
inteligencia potencial promedio, promedio o arriba del promedio. Los trastornos del
aprendizaje no se deben a desventajas primarias visuales, auditivas o motoras; retraso
mental, disturbios emocionales o desventajas medicambientales, sin embargo pueden
ocurrir concurrentemente con cualquiera de éstas. Los trastornos del aprendizaje pueden
originarse por variaciones genéticas, factores bioquimicos, eventos del periodo prenatal o
perinatal o cualquier otro evento resultante de un dafio neuroldgico.

La asociacion entre TDAH vy los trastornos del aprendizaje incluye los estudios de Hynd y
cols. (cit. en Narbona, 1997) quienes compararon un grupo de nifios con déficit de
atencién con hiperactividad y otro grupo con déficit de atencién sin hiperactividad,
encontrando que el 60% de este segundo grupo se asociaba trastornos especificos de
lectoescritura y cdlculo, mientras dicha asociacion no estaba presente en el grupo con
déficit de atencién e hiperactividad; en cambio, el 40% de este grupo padecia trastomos
de conducta, como esta representado en la Figura 1.
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Figura 1. Comparacién del trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad y déficit de atencidn sin hiperactividad

Asi mismo, Lamminmaki T. (cit. en Miranda, Garcia y Jara, 2001) menciona que los
problemas académicos se relacionan en mayor medida con la falta de atencidn, que con la
dimensién hiperactividad-impulsividad. Para comprobar ésto, realizé un estudio en el que
utilizé una muestra de 67 nifios, con edades entre los 8 y los 9 afios de edad, de los
cuales 45 presentaron TDAH (20 eran inatentos, 8 hiperactivos-impulsivos y 17
combinados) y 22 formaban el grupo control. Para la evaluacion del rendimiento
académico, empled una bateria psicoeducativa y para el funcionamiento intelectual a la
escala de inteligencia de Wechsler para nifios revisada (WISC-R). Los resultados indicaron
que los problemas académicos eran mas frecuentes en los nifios con TDAH-C y TDA-H,



sobre todo en lectura y matemdticas, que entre los nifios TDA+H y en los controles.
Ademas los porcentajes de problemas lectores fueron mas altos en el subgrupo TDA-H y
los problemas matematicos, en el subgrupo TDAH-C.



2. TRASTORNO DEL APRENDIZAJE NO VERBAL (TANV)

2.1 TANV como un tipo especifico de los Trastornos del Aprendizaje

El desarrollo histérico sobre este trastormo inicié en 1971 con Johnson y Myklebust (cit. en
Semrud-Clikeman y Hynd, 1990) quienes propusieron que los nifios con problemas de
aprendizaje presentaban deficiencias en habilidades sociales, describiendo en especial a
un tipo de dificuitad de aprendizaje al cual llamaron trastorno del aprendizaje no verbai
(TANV). Segln estos autores, este desorden se caracteriza por dificultades de percepcién
social, es decir de la capacidad para entender el ambiente social, especialmente en
términos de la propia conducta. La percepcién social tiene como componentes la habilidad
de reconocer, interpretar e integrar lo entendido de a prosodia (entonacién, acentuacion,
y ritmo del habla), expresiones faciales, gestos y experiencias. Consideraron que
normalmente es el hemisferio derecho el encargado del desarrollo de la percepcidn social,
iniciando con un aprendizaje prelingliistico entre los 18 y 23 meses de edad, por lo que
factores de riesgo prenatal, perinatal o neonatal traerian como consecuencia el trastorno
del aprendizaje no verbal.

En 1982, Rourke y Strang (cit. en Rourke, Del Dotto y Casey, 1990) comenzaron a
estudiar al TANV en el contexto general de las investigaciones con nifios que presentaban
trastornos del aprendizaje. Aplicando el Wide Range Achievement Test Arithmetic pudieron
identificar que los nifios con TANV presentaban un desempefio promedio en lectura,
deletreo y deficientes habilidades aritméticas, por lo que pensaron que los errores
aritméticos sugernan alteraciones de la organizacidn perceptual visual y espacial, errores
procedimentales, en habilidades visomotoras y razonamiento aritmético. La incidencia del
TANV, reportada en este estudio fue de 5:1 a favor de los hombres. Por otra parte,
explicaron que debido a la inhabilidad de estos sujetos para comprender el significado de
algunos aspectos no verbales del medioambiente, especialmente de percepcién social, van
a presentar un perfil mads sugestivo de psicopatologia (psicosis, ansiedad, depresidn y
retraimiento), ademas de parecer torpes, con pocos amigos y de no utilizar el lenguaje
para comunicarse, pero si para establecer contacto con el oyente. En la adultez continlian
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sus dificultades de habilidades sociales y' ninguno tiene éxito en escoger carreras o
empleos. Todas las caractensticas antenormente menc;ionadas, llevan a estos autores a
hipotetizar una primer explicacidn neuropsicoldgica de estas deficiencias, sugiriendo que
estos nifios presentaban alteraciones en sistemas consignados al hemisferio cerebral
derecho.

Continuando en esta linea de investigacion sobre la disfuncion del hemisferio derecho, en
1983, Weintraub y Mesulam (cit. en Gross-Tsur et al., 1995) estudiaron a un grupo de 14
pacientes adolescentes y adultos con antecedentes de problemas perinatales, de
hemiplejia infantil o crisis, encontrando como caracteristicas del sindrome del hemisferio
derecho, desorden de las relaciones interpersonales, discalculia, disfuncion visuoespacial y
signos neuroldgicos en el hemicuerpo izquierdo.

Voeller (1986) describié el sindrome del hemisferio derecho en un grupo de 15 nifios que
tenian el diagndstico de desorden por déficit atencional. Estos pacientes contaban con
antecedentes de problemas perinatales y posnatales en la infancia temprana. Los
resultados con TAC, demostraron cuatro tipos de anormalidades estructurales, grandes
lesiones parietales derechas, leves grados de atrofia focal, dilatacidn del ventriculo
cerebral derecho, notable asimetria en el tamafio de los hemisferios por lo que el derecho
era menor que el izquierdo; asi mismo cuatro estudios fueron normales. En esta
investigacion, la autora destacd sus hallazgos sobre la inhabilidad de esta poblacién para
interpretar sefiales sociales, dificulttad para expresar sus sentimientos pareciendo
conscientes a las emociones de otros.

2.2 Caracteristicas neuropsicolégicas del TANV

Después de todas estas aproximaciones a la descripcion sobre las alteraciones
neuropsicolégicas subyacentes a una disfuncion del hemisferio derecho, en 1989, Rourke
(cit. en Hamadek y Rourke, 1994) condensd las caracteristicas del TANV, sugiriendo que
los pacientes con dicho trastormo exhiben: '
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= Déficits preceptiales tictiles bilaterales, mucho mas marcados en el lado
izquierdo del cuerpo.

= Deficiencias de coordinacién psicomotora bilateral, mas marcada del lado
izquierdo del cuerpo.

= Deficiencias de organizacién visuoespacial.

« Déficits en solucionar problemas no verbales, en formacidn de conceptos,
comprobacién de hipdtesis y de la capacidad de beneficiarse de la
retroalimentacién de informacién positiva y negativa en situaciones nuevas o
complejas. _

» Dificultad extrema en adaptarse a situaciones nuevas y complejas, presentando
un comportamiento inapropiado.

= Notables deficiencias en aritmética mecanica, en comparacion con lectura
(reconocimiento de palabras) y deletreo.

= Desdrdenes del lenguaje, caracterizados por pobreza pragmatica psicolinglistica,
ademas de un didlogo no prosodico o poco prosddico.

» Déficits significativos en percepcidn social, juicio social y habilidades de
interaccion social. Marcada tendencia de retraimiento social, incrementa
conforme aumenta la edad.

= Desarrollo adecuado de capacidades de rutina verbal, incluyendo habilidades de
memoria de rutina verbal.

Es importante destacar que la aportacion mds importante de Rourke (1989) fue la
propuesta de un modelo para explicar al TANV como un sindrome con un patrén de
habilidades y deficiencias neuropsicoldgicas que son causales y secuenciales. El resultado
de esta interaccidn serian los déficits académicos y psicosociales (Ver Figura 2).
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HABILIDAI?ES
NEUROPSICOLOGICAS
PRIMARIAS
Habilidades motoras simples
Percepcion auditiva
Memorizacién de material
repetiivo

1l

HABILIDADES
NEUROPSICOLOGICAS
SECUNDARIAS
Atencidn auditiva
Atencién verbal

Il

HABILIDADES
NEUROPSICOLOGICAS
TERCIARIAS
Memoria auditiva
Memoria verbal

[l

HABILIDADES
NEUROPSICOLOGICAS
VERBALES
Identificacidn fonémica
Recepcién verbal
Repeticion verbal
Almacenamiento verbal
Asociaciones verbales
Habitidades receptivas verbales

Il

DEFICITS
NEUROPSICOLOGICOS
PRIMARIOS
Percepddn tactl
Percepddn visual
Psicomotricldad compleja
Manejo de material novedoso

1L

DEFICITS
NEUROPSICOLOGICOS
SECUNDARIOS
Atencién tactil
Atencién visual
Conducta exptoratoria

Il

DEFICITS
NEUROPSICOLOGICOS
TERCIARIOS
Memona tactil
Memoria visual
Formacién de conceptos
Solucion de problemas

1l

DEFICITS
NEUROPSICOLOGICOS
VERBALES
Praxias oromotoras
Prosodia
Parafasias fonolégicas
Pobreza del lenguaje en
contenido y pragmatica

iy

Lectura de palabras

HABILIDADES ACADEMICAS
Habilidades grafomotoras (tarde)

DEFICITS ACADEMICOS
Grafomotores {tempranc)
Comprensién de lectura

Deletreo Operaciones aritméticas
Memorizacién de palabras mecénicas
Razonamiento matematico
Ciencias
HABILIDADES DEFICITS ADAPTATIVOS
ADAPTATIVAS SOCIOEMOCIONALES
SOCIOEMOCIONALES Adaptacién a situaciones
7? novedosas. Competendia social. Trastornes

emodonales. Nivel de actividad.

Figura 2. Modelo propuesto por Rourke (1989) para explicar al Trastomo del Aprendizaje No Vertal



Casey (cit. en Hamadek y Rourke, 1994) explica la manera en que las habilidades y
déficits propuestos en el modelo de Rourke cambian en el curso det desarrolic. Los
informes de Casey afirman que las habilidades de organizacién visuoespacial, habilidades
motoras complejas, habilidades téctiles complejas y habilidades para la solucidn de
problemas son las que tuvieron un menor desarrollo inicial y continuaron empeorando
conforme los nifios con trastomo del aprendizaje no verbal, crecian.

2.3 TANV como un sindrome de disfuncién del hemisferio cerebral derecho

Los procesos madurativos entre los hemisferios cerebrales son diferentes, comenzando
con el desarrollo de asimetrias anatdmicas a las 29 semanas de gestacion, lo que conileva
a que el hemisferio derecho comience a adquirir un mayor tamafio que el hemisfeno
izquierdo. Por otro lado, el hemisferio derecho tiene una mayor proporcién de sustancia
blanca que gris en comparacién con el hemisferio izquierdo; por sustancia blanca se
entiende la agrupacidn de axones neuronales que tienen largas vainas de mielina a su
alrededor (fibras mielinizadas), lo cual facilita la conduccidn de los impulsos nerviosos. La
mielinizacion mas temprana se presenta a las 24 semanas de gestacién, sin embargo la
fase de mielinizacion mas intensa ocurre después del nacimiento. Segun Gur et al. (cit. en
Semrud-Clikeman y Hynd, 1990) la presencia de largas fibras mielinizadas en el hemisferio
derecho va a determinar un mayor numero de comunicaciones interregionales, en
comparacién con el hemisferio izquierdo que tiene mas fibras no mielinizadas y un mayor
nimero de comunicaciones intrarregionales. Por lo tanto, las lesiones cerebrales que
ocurren de forma temprana en el desarrollo del cerebro en los periodos prenatales,
perinatales o posnatales, afectan en mayor grado al hemisferio derecho, debido al alto
porcentaje de conexiones interregionales que posee.

Para Rourke (cit. en Acosta, 2000) la etiologia del trastoro del aprendizaje no verbal va a
depender de la destruccion o disfuncién de sustancia blanca dentro del mismo hemisferio
derecho o por alteraciones que interfieran en los procesos de comunicacion con los
diferentes sistemas cerebrales, asi como del estado del desarrollo del individuo cuando
ocurre la lesion.
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Por otra parte, la comprensién de los procesos madurativos entre los hemisferios
cerebrales, permite explicar su organizacién funcional, es decir la especializacién de cada
hemisferio cerebral para reconocer cierto tipo de informacién y lateralizaria. Una de las
primeras propuestas sobre la lateralizacién funcional entre el hemisferio izquierdo y el
derecho fue realizada por Brumback (1982) como se muestra en la Tabla 1, sin embargo
en la actualidad se reconoce que las funciones cognoscitivas se producen cuando ambos
hemisferios cerebrales reconocen ciertos parametros de informacién y se complementan.

HEMISFERIO CEREBRAL DERECHO HEMISFERIO CEREBRAL IZQUIERDO

Funcionamiento atencional Funcionamiento cognitivo

Alerta Habilidad del lenguaje (expresion y comprension del lenguaje
escrito y hablado)

Atendon Funcionamiento sensoriomotor

Activacion Sensacion del hemicuerpo derecho

Funcionamiento cognitivo
Orientacion espacial -
Discriminacion derecha-izquierda

Movimiento del hemicuerpo derecho
Percepcién del campo visual derecho
Apredacién del sonido para el oido derecho

Ordenamiento y secuencialidad
Percepdon del tiempo

Apredacion musical

Funcionamiento sensoriomotor
Sensacion del hemicuerpo izquierdo
Movimiento del hemicuerpo izquierdo
Percepdon del campo visual izquierdo
Apredacion del sonido para el oido izquierdo
Funcionamiento emocional

Prosodia

Empatia y comprension de las emociones
Conducta afectiva

Tabla 1. Propuesta de Brumback sobre la lateralizacion funcional entre los hemisferios cerebrales.

Por su parte, Goldberg y Costa (1981) plantearon que las diferencias en la organizacién
neuroanatdmica entre los hemisferios cerebrales explica sus distintos modos de
procesamiento de la informacién. E! hemisferio derecho tiene una gran habilidad para
realizar una integracion intermodal y procesar estimulos novedosos, por o que juega un
rol ¢ritico en estados iniciales de adquisicion de un nuevo sistema descriptivo; el
hemisferio izquierdo es mas capaz de procesamiento unimodal, asi como del
almacenamiento de c6digos compactos bien rutinizados.
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Debido a todo lo anteriormente expuesto, la sintomatologia del TANV se asocia a una
disfuncion del hemisferio derecho, sin embargo el TDAH también esta relacionado a dicha
disfuncion. Al respecto, Bumback (1982) sugirié que el trastorno por déficit de atencidn
con hiperactividad, el trastorno del aprendizaje tipo hemisferio derecho y el desorden
depresivo mayor en la infancia, se producen por una disfuncién del hemisferio cerebrat
derecho. Sobre los trastornos del aprendizaje explicd que estan basados en desérdenes de
lateralizacion del funcionamiento hemisférico cerebral. En el trastorno del aprendizaje tipo
hemisferio izquierdo se muestran alteraciones en el funcionamiento detl lenguaje y en el
trastorno del aprendizaje tipo hemisferio derecho se presentan problemas de orientacién
espacial, discriminacion derecha izquierda, ordenamiento y secuencialidad, percepcién del
tiempo, apreciacion musical y disfuncién sensoriomotora del hemicuerpo izquierdo. Segun
este autor, los sintomas del trastorno del aprendizaje tipo hemisferio derecho son los mas
frecuentes en nifios con trastorno por déficit de atencion e hiperactividad, lo cual plantea
la posibilidad de comorbilidad diagndstica entre TANV y TDAH, considerando que no todos
los casos pueden ser diagnosticados con dicha comorbilidad.

Lo anteriomente mencionado plantea la similitud de sintomas clinicos y deficiencias
neuropsicolégicas entre TANV y el TDAH por disfuncién hemisférica derecha, asi como la
necesidad de desarrollar estudios comparativos sobre las deficiencias neuropsicoldgicas
entre ambos sindromes, con la finalidad de orientar un diagndstico preciso. Una
investigacion de este tipo fue la realizada por Landau et al. (1999) la cual se basd en un
estudio comparativo sobre la atencién entre TANV y TDAH. La atencion se abordé desde
dos campos, el primero se referia a los aspectos clinicos de la atencién reportados a través
de perfiles conductuales y el segundo a los aspectos neuropsicolégicos de la atencion.
Para este trabajo, se utilizé un total de 54 nifios entre 7 y 13 afios de edad, equiparados
en tres grupos por edad, sexo, IQ, dominancia manual y estatus socioecondmico: Un
grupo de nifios con TANV y TDAH, otro grupo de nifios con TDAH y finalmente un grupo
de nifios control. Los nifios con TDAH fueron diagnosticados usando los criterios del DSM
III-R y el Conner's Abbreviated Teacher Questionnaire. Los aspectos clinicos de la atencion
y la conducta fueron medidos por el Child Behaviour Checklist, un cuestionario que
proporciona medidas segun el criterio de los padres sobre los problemas de conducta de
sus hijos. Los aspectos neuropsicoldgicos de la atencidn fueron evaluados a través de una
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Tarea de ejecucion continua y un Test de cancelacion de tarjetas visuales. La Tarea de
ejecucion continua, consistia en que a los sujetos se Ies_presentaba de manera repetida en
una pantalla de computadora la letra "O” y cuando cambiara a la letra “"Q” tenian que
presionar una tecla espaciadora. La duracién de esta tarea era de 25 minutos. El Test de
cancelacién de tarjetas visuales es una prueba de lapiz y papel, cuya finalidad era
identificar una figura en particular entre una muititud de diferentes figuras. El test tenia
dos presentaciones, uno con una secuencia ordenada y otro con una secuencia
desorganizada. Los resultados obtenidos en este estudio, informaron de un 1Q=102.6 para
el grupo de nifios con TANV y TDAH, IQ= 107.1 para el grupo de nifios con TDAH y un
IQ= 107.0 para el grupo de nifios control. En el Child Behaviour Checklist el grupo de
nifios con TANV presentd perfiles mas patologicos en desdrdenes internalizados
(aislamiento, problemas somaticos, del pensamiento y sociales). El grupo de nifios con
TDAH, se ubicé en un rango normal en aislamiento, problemas somaticos y del
pensamiento, sin embargo en problemas sociales presenté mayor problematica que el
grupo control. Por otra parte, los aspectos clinicos de la atencidn medidos a través de
perfiles conductuales, informaron resultados similars para el grupo con TANV y TDAH. En
contraste, fos aspectos neuropsicoldgicos de la atencidn si informaron de diferencias entre
el grupo con TANV y TDAH. En la tarea de ejecucion continua, los nifios con TDAH
presentaron un aumento de la ineficacia en la tarea a medida que la duracién de la tarea
progresaba, en comparacion con los nifios con TANV que fueron ineficientes y lentificados
desde el inicio de la tarea y su ejecucion no cambid. En el Test de cancelacidn de tarjetas
visuales, los nifios con TANV presentaron una ejecucion lentificada y menos precisa,
beneficiandose con la presentacion de secuencia organizada, mientras que los nifios con
TDAH tuvieron una ejecucion lenta con la presentacion de secuencia organizada debido a
que muestran un mejor desempefio en tareas novedosas y que requieren esfuerzo.

De este estudio, se concluye que aunque diversas teorias han implicado una disfuncién del
hemisferio derecho para el TANV y el TDAH, desde el punto de vista neuropsicoldgico, los
déficits atencionales en los pacientes con TANV se manifiestan en ineficiencia, lentitud e
inhabilidad para enfrentar cambios y novedades, que no necesariamente estan alterados
en los pacientes con TDAH.
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3. METODO

3.1 Objetivos
Los objetivos que persigue el presente trabajo de investigacion son los siguientes:
Objetivo general

e Demostrar como la evaluacién neuropsicoldgica basada en el andlisis sobre el
funcionamiento cognoscitivo sistémico es un medio diagndstico del Trastorno del
Aprendizaje No Verbal.

Obyjetivos particulares

o Destacar las aportaciones realizadas por la neuropsicologia sobre el estudio del
TANV, considerdndolo como un sindrome poco conocido en los dmbitos médicos.

e Aportar evidencia mediante la exposicion de este caso clinico del sobrediagndstico
que existe del TDAH cuando se basa Unicamente en los criterios clinicos, lo cual
impide las posibilidades de una adecuada intervencién integral.

e Realizar una propuesta de rehabilitacién neuropsicolégica para el caso clinico
expuesto.

Para cubrir los objetivos ya mencionados, se realiza a continuacion la exposicién del caso
clinico.

3.2 Sujeto

Se trata de JFN, adolescente, sexo masculino, de 14 afios con 3 meses de edad,
originario y residente de la Ciudad de México, con escolaridad de 6° grado de Primaria en
escuela de Educacidn especial, clase socioecondmica media, con preferencia manual
diestra, hispanohablante. Es referido por neuropediatra para realizarle una evaluacion
neuropsicolégica que determine si el funcionamiento cognoscitivo del paciente es
compatible con las alteraciones cognoscitivas propias del Trastorno por déficit de atencién
con hiperactividad.

Historia del padecimiento actual

Inicia su padecimiento a los 3 2 afios, cuando al ingresar a una guarderia particular, las
maestras les comentan a los padres que observaban al nifio inquieto, peleonero con sus
compaiieros de salén, ademds de que no realizaba las actividades propuestas por las
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maestras. A los 5 afios, cursa el 3° grado de Kinder en una escuela publica y nuevamente
las maestras les refieren a los padres problemas de conducta en el nifio, por lo que les
solicitan lo lleven a un Centro de Apoyo Pedagdgico de Escuelas Plblicas y posteriormente
al Hospital Psiquidtrico infantil Juan N. Navarro. En este Ultimo lugar, es atendido en
neuropediatria, donde se emite diagndstico de Trastomo por déficit de atencién con
hiperactividad e inicia diversos tratamientos, primero con melleril y carbamazepina, pero
debido a que no se obtuvieron los efectos terapéuticos deseados se cambia a
metilfenidato, medicamento que toma desde los 6 afios hasta la fecha.

Ingresa a escuela primaria publica en donde cursa 19, 2° y 3° grado, caracterizéndose por
presentar bajo aprovechamiento escolar y problemas en su comportamiento como no
anotar las tareas en sus cuadernos, ademas de constantes problemas con sus compafieros
por pegarles o molestarlos, ignorar a la maestra y negarse a realizar las actividades diarias
que proponia. Reprueba 2° grado y posteriormente las maestras indican repetir el 3°.
Grado, sin embargo los padres deciden inscribir a su hijo en una escuela de educacion
especial, donde le hacen un examen de colocacién y ubican en 3°. Grado. Cursé en esta
Ultima escuela el 4°, 5° y actualmente el 6° grado con constantes problemas de conducta,
por lo que las autoridades escolares solicitan revaloracion neuropedidtrica. En el 2001 es
atendido en el servicio de neuropediatria del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”,
dénde se da el diagndstico de TDAH tipo combinado, se continda el tratamiento con
metilfenidato y se solicita interconsulta a Psicologia. En este Uitimo servicio se le aplicaron
diversas pruebas psicométricas como la Escala de Inteligencia Wechsler, la Figura Humana
de Goodenough y el Test Gestdltico Visomotor de Bender, reportandose en todas
resultados de Deficiencia Mental Leve.

Historia del desarrollo

Se desconocen antecedentes prenatales y perinatales. Su desarrollo psicomotor fue
reportado dentro de los pardmetros de normalidad, con sostén cefélico a los 3 meses,
sedestacion a los 8 meses, bipedestacion a los 9 meses, y deambulacion a los 15 meses.
El desarrollo del lenguaje fue normal, comenzd a balbucear a los 4 meses, emitid
monosilabos a los 7 meses y expreso las primeras palabras a los 12 meses. El control de
esfinteres vesical y rectal se presentd en forma simultanea a los 3 afios con 6 meses.
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Antecedentes heredofamiliares
Se desconocen

Antecedentes personales patologicos

A los 8 meses presenta un cuadro infeccioso de vias respiratorias y crisis febriles. A los 16
meses posterior a una infeccién grastrointestinal, presenta nuevamente crisis febriles.
Sarampidn, escarlatina y varicela alrededor del 1 V2 de edad, rubéola a los 2 afios.

Antecedentes personales no patologicos

JFN es hijo Unico y no bioldgico de sus padres, ambos trabajadores sociales ya jubilados.
La madre comenté que no habia podido tener hijos, enterdndose por medio de una
comparfiera de trabajo que regalaban a un nifio de tres meses de edad, platicd con su
esposo y ven la oportunidad de tener al nifio con ellos. Fueron intermediarios quienes
entregaron al nifio, por lo que nunca se enteraron de nada de los padres bioldgicos.
Cuando JFN tenia 7 afios, sus padres le hacen saber que no es hijo bioldgico de ellos, ante
esto el nifio reacciona con aparente tranquilidad.

Dinamica familiar

La familia nuclear de JFN esta formada por la madre, el padre y él, y su familia extensa
por sus abuelos paternos y dos tios, con quienes comparten el mismo terreno, pero cada
familia con su propia casa. Los padres refirieron que debido a que anteriormente tenian
que trabajar todo el dia, los abuelos paternos cuidaron a su hijo diariamente por las tardes
hasta la edad de ocho afios, momento en el que se jubild la madre y pudo cuidario.

La cercania con los abuelos y los tios provocé problemas en la educacidn de JFN, ya que
todos opinaban sobre los limites, premios o castigos que trataban de establecer los
padres, lo cual indica que JFN crecid en un ambiente familiar con limites poco claros,
firmes y constantes para su educacién. En adicion a esto, los padres comentaron que
siempre se mostraron poco constantes en la formacion de habitos o establecimiento de
horarios para la realizacion de actividades cotidianas de su hijo, lo cual sugiere poca
estructuracién familiar. Los padres describen el comportamiento de su hijo en su dmbito
familiar como inquieto, distraido, impulsivo, actia sin pensar y sin medir las consecuencias
de sus actos, ademas de que cuando lo castigan, se comporta como si no le importara la



sancion. Tiene pocos Vecinos que sean sus amigos, pero se ha llegado a influenciar por
ellos para cometer hurtos en su propia casa, por lo que al ser descubierto logra
comprender el enojo de sus padres, no asi de la gravedad de sus actos.

Estudios realizados

29.09.2000. EEG: No paroxistico.

3.3 Materiales
Para realizar la evaluacién neuropsicoldgica se seleccionaron las siguientes pruebas:

Escala de inteligencia revisada para el nivel escolar (WISC-R).
Bateria neuropsicoldgica para nifios.

Subtests aplicados: En Lectura (Lectura de palabras comunes y pseudopalabras), en
Escritura (Dictado de palabras comunes y pseudopalabras, Dictado de un parrafo,
Narracién escrita), en Calculo {Dictado de nimeros, Denominacion escrita de nimeros,
Completamiento de series numéricas, Operaciones aritméticas orales, Operaciones
aritmeéticas dictadas y escritas). '

Evaluacién de comprension de lectura, con un texto del libro de lecturas para sexto
grado, solicitando la lectura en voz alta y realizando después una serie de
preguntas.

Prueba de comprension del lenguaje Token Test.

Prueba de aprendizaje seriado de palabras del PIEN

Bateria Piaget-Head.

Figura Compleja de Rey

Wisconsin Card Sorting Test (WCST).

Torre de Londres.

Escala de conducta de Conners para profesores

3.4 Procedimiento

La evaluacién neuropsicoldgica de JFN se practicd en el consultorio de neuropsicologia del
Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”, consistiendo en un total de 10 sesiones con
una duracién de 60 min. cada una. JFN se presentd puntualmente a las sesiones en
regulares condiciones de higiene y alifio, acompafiado por uno o ambos ;?adr&s. En las
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primeras sesiones se mostrd apatico aburrido y parco, sin embargo conforme se fue
avanzando en la evaluacion traté de cooperar en la medida de sus posibilidades en la
realizacion de las actividades propuestas.

Al inicio de la evaluacion se buscé obtener un parametro del nivel de desarrollo general a
través de una escala que incluyera diversos subtests verbales y ejecutivos, por lo que se
decidid aplicar la Escala de inteligencia revisada para el nivel escolar (WISC-R). Sin
embargo, esta escala tiene limitaciones, ya que no evalia la comprension del lenguaje,
lectura, escritura y clculo lo hace de manera superficial. Por este motivo se aplicaron
algunos subtests de la Bateria neuropsicoldgica para nifios y la Prueba de comprensién del
lenguaje Token Test. La comprension de lectura se evalué mediante un texto del libro de
lecturas para sexto grado, solicitindole al paciente la lectura en voz alta y realizandole
después una serie de preguntas. Por otro lado, se necesitaba realizar un analisis mas
detallado del funcionamiento de la memoria en su modalidad verbal por lo que se aplicé la
prueba de aprendizaje seriado de palabras del PIEN. La exploracién de lateralidad se
realizd mediante la Bateria Piaget-Head. Por otra parte, para evaluar detalladamente a las
funciones ejecutivas, que segun reporta la literatura se encuentran alteradas en pacientes
con déficit atencional, se aplicd la Figura Compleja de Rey, la Torre de Londres y el
Wisconsin Card Sorting Test (WCST). Finalmente, para completar la informacion sobre el
comportamiento de Juan en su ambito escolar, se le pidié a su maestra que contestara la
Escala de conducta de Conners para profesores.
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4. RESULTADOS

4.1 Andlisis cuantitativo _
El andlisis cuantitativo de los resultados se muestra en la Tabla 2.

PRUEBA PUNTUACION RANGO
WISC (ESCALA DE INTELIGENCIA
REVISADA PARA EL NIVEL ESCOLAR)
Subpruebas Escala Verbal:
Informacién 3
Semejanzas 6
Aritmética 6
Vocabulario 7
Comprensién 7
Retencion de digitos 5
Total Escala Verbal=29 CI Verbal=74
Subpruebas Escala Ejecutiva: Limitrofe
Figuras incompletas 6
Ordenamiento de dibujos 5
Disefos con cubos 5
Composicion de objetos 3
Claves 6
Laberintos 8
Total Escala Ejecutiva=25 CI Ejecutivo=68
Deficiente Mental
Escala Total=54 ClI Total= 69
Deficiente Mental
FIGURA COMPLEJA DE REY Reproducdén Copia= 18/36 Tipo V: Detalles sobre un
Reproducdon Memoria= fondo confuso
9/36
TORRE DE LONDRES Total de movimientos= 68 Bajo
Total de correctas= 106 Promedio
Violadon de regla= 104 Promedio
Violadon de tiempo= 80 Promedio bajo
Tiempo de inicio=98 Promedio
Tiempo de ejecucion=<60 Bajo
Tiempo de solucién=<60 Bajo
ESCALA DE CONDUCTA DE CONNERS | Déficit de Atencion= 5/<10 Normal
PARA PROFESORES Hiperactividad= 6/<10 Normal
Trastomo de Conducta= 8/<11 Normal

Tabla 2. Muestra de los resultados cuantitativos obtenidos por JFN.
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4.2 Anélisis cualitativo
El analisis cualitativo de los datos se explica a continuacién:

Atencion

La atencidn presenta direccionalidad hacia los estimulos relevantes de una tarea que se le
pide realizar, manteniéndose asi cuando la actividad le resulta familiar 0 poco compleja
por el limitado volumen de estimulos que implica. Sin embargo si la tarea no reline estas
condiciones, el mantenimiento de la atencién se pierde y dirige hacia estimulos extemnos
como las voces de la gente que esta afuera del consultorio, tocando los objetos que estén
encima de la mesa de evaluacion o con algln objeto que encuentre en los bolsillos de su
pantalén o hacia estimulos intemos como el recordar su entrenamiento de foot ball o su
programa favonto de T.V. Esto sugiere alteraciones en los mecanismos de direccionalidad,
mantenimiento y division de la atencidn, pero principaimente en el de mantenimiento,
observandose que al realizar tareas que le parecian poco familiares o complejas se perdia
el mantenimiento de la atencidn. Lo anteriormente descrito contrasta con el desempefio
referido en la literatura neuropsicoldgica para los pacientes con TDAH, que presentan
mejorias en el mantenimiento de la atencién ante tareas novedosas y que requieren
esfuerzo.

Lenguaje

Su lenguaje expresivo es fluente, caracterizandose por presentar una adecuada
produccion fonolégica. Puede denominar e identificar las propiedades de los objetos, lo
cual indica el funcionamiento normal de los niveles lexical y semantico del lenguaje. Las
oraciones que emite tienen una estructura sintactica adecuada que incluye el
ordenamiento de las palabras segln su clase (sustantivo, verbo, adjetivo, etc.); por otro
lado las palabras que utiliza en estas oraciones adquieren diversas formas, segin las
flexiones de género, nimero y conjugacién lo que muestra un nivel morfoldgico normal.
En la interaccién con el paciente se observa una falta del sentido pragmatico del lenguaje,
es decir poca intencién de comunicarse, 1o que determina que al plantearle un tema en
particular presente pobreza en el contenido informativo, requirendo que constantemente
se le formulen preguntas con la finalidad de obtener mas informacion. Ademas de esto se
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observa un didlogo poco prosddico, con un tono de voz mondtono y sin las entonaciones
correspondientes al contenido de lo que platica.

La repeticion de palabras comunes y pseudopalabas sin alteraciones.

El lenguaje impresivo, le permite comprender y realizar adecuadamente instrucciones
cortas, largas, asi como de aquellas que incluyan elementos logicogramaticales.

Lectura: La lectura de palabras comunes y logatomos es normal, lo que denota una
adecuada decodificacién grafofonémica. Existe comprension de lectura para textos sin
material abstracto.

Escntura: La escritura de palabras comunes y pseudopalabras presenta un procesamiento
de decodificacién fonografémico normal.

Al dictarle un parrafo se observan errores ortograficos, omisidn de signos de puntuacion y
acentuacion. Estos mismos errores se observan cuando realiza narraciones escritas.

Esta evaluacion del lenguaje indica que el paciente presenta deficiencias en los aspectos
pragmaticos y prosddicos del lenguaije, los cuales se relacionan con las referencias sobre
los desérdenes del lenguaje que exhiben los pacientes con TANV.

Memoria

Para evaluar la memoria verbal se le solicité el aprendizaje seriado de palabras,
encontrandose a través de diversos ensayos, un incremento irregular del ndmero de
palabras recordadas, sin que lograra recuperar la totalidad de palabras que formaban la
lista, ademas de presentar perseveraciones e intrusiones. En adicidn a ésto, se encontré
ausencia del uso de estrategias de aprendizaje seriales, semanticas o numéricas (Ver
Grafica 1).
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CURVA DE APRENDIZAJE DE LA PRUEBA DE
APRENDIZAJE SERIADO DE PALABRAS DEL PIEN
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Grafica 1. Rmn&hmkmm:-pdehm&mdzmsm&pdmwmm En esta
Quva se puede aprediar el incremento ireguiar del nimero de palabras recordadas, smquerecma’elatdﬂldaddelx 10
palabras que formaban la lista, a través de 15 ensayos.

Este desempefio, sugiere que la memoria verbal se encuentra secundariamente afectada
por aiteraciones del mantenimiento atencional en t@reas que al pacente le resulten
complejas por el nimero de ensayos que requirid, asi como por & numero de estimulos
que demandaba recuperar en cada ensayo.

La memonia visual de modelos complejos estd secundariamente afectada por alteraciones
de tipo praxico, es dedir de procesamiento visuoespacial y deficiencias en planeacion.

Gnasias

Las gnosias auditivas sin aparentes datos patoldgicos, y@ que responde ante sonidas
ambientales, a su nombre, a preguntas o instrucciones que se e pidan.

En tareas de andlisis visual presenta dificultad en encontrar &l elemento faltante de un
objeto o fijarse en pequefios detailes de una escena cotidiana, lo cual se interpreta como
un problema para organizar su analisis visual.

Por otra parte, en tareas que requieren procesamiento espacial se observan severas
alteraciones. Asi por ejemplo, en el dictado y denominacion por escrito de nimeros,
presenta aumento o reduccion de la cantidad de ceros de un nimero determinado, lo cual
se explica como alteracién del procesamiento espacial que afectan el conocimiento sobre
el valor posicionial del cero en un nimero determinado (Ver Figura 3).
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Fgura 3. Ateradones del procsanientoespaciai réﬂejadaenel dictado y denominacién de nimeros. Dictado: Se le dida
1080 y esaibe 100080; se le dicta 9007 y escribe 90007; se le dicta 6032004 y esaribe 63204. Denominacion: Denomina al
dos millones ochodentos sesenta mil cien como doscientos ochenta y seis mil cen.

Asi mismo, en las operaciones aritméticas al dictado, se encontré pérdida de los limites
espaciales sobre la colocacion de los nimeros, lo cual cbviamente afecta el resultado (Ver
Figura 4). '
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Figura 4. Ejemplos de dictado de operadciones artméicas de adiaddn, en las que se reflejan alteraciones del procesamiento
espacial por la pérdida de los kmites espaciales sobre |a colocacién de los nimeros.
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Praxias

Realiza actividedes de praxias constructivas como la copia de modelos bidimensionales
complejos con distorsion, fallas en la ubicacion y perseveracion de algunos elementos, lo
cual sugiere alteraciones del procesamiento visuoespacial (Ver Figura 5 y 6). Asi mismo
presenta una ejecucion que denota alteraciones en la capacidad para formular en un plan
la secuencia de pasos necesanos para reprodudir el modelo.

En la construccion de modelos con material tridimensional (cubos), se observa una
manipulacion azarosa de los cubos, pérdida de la figura del modedo y conservacion del
fondo, ademas de falta de planeacion del espacio para colocar los cubos por 1o que llega a
ponerlos en hileras que exceden el tamafio del modelo solicitado. Todo lo descrito, indica
nuevamente alteraciones del procesamiento visuoespacial. En la reproduccion de los
modelos mas complejos, requeria ayuda para planear la secuenda de pasos para colocar
los cubos.

Estos desdrdenes en la organizacion visuoespacial correlacionan con las deficdencias en
esta misma area de los pacientes con TANV.

Figura 5. Modeio de la Figura Compieja de Rey



Figura 6. Reproduccion a i copsa de ia Figura Complega de Rey. Se obsenvan ias alteracones wsuoespacaies en la distorsion
de los slementos, fallas en (@ ubicacon y perseveraciones.

Calculo

Bl area de cGlculo estda secundariamente afectada por alteraciones en 2 memornia de
frabajp. Cuando dice secuencias numéncas en voz alla segun un prncipio de
espaciamiento numeénco preestablecde, se observa gue va contando y llega a perder
dicho principio sin darse cuenta que se ha eguivocado. Realiza operaciones aritmeéticas
escritas de adicion, sustraccion, multiplicacion, division con y sin transformacion, ya que
cuent2 con el conocimiento sobre los procedimientos de solucion, sin embargo puede dar
resultados incomectos (Ver Figura 7), asi como también al batar de realizar mediante
Giiculo mental una operacion aritmética. Estas dos ultimas condiciones son atribuidas a
alteraciones en la memonia de trabajo.
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Fgura 7. Se apreca las alleraconss en memona de trabagn que afectan ja saluoon de operacones arimeboes escritas.



Por otra parte al plantearle problemas aritméticos en forma verbal, se observan
nuevamente problemas en memoria de trabajo, por lo que solicita se le repita
constantemente la pregunta o mezcla informacién de.un problema con el anterior. Es
importante sefialar que al tratar de solucionar dichos problemas aritméticos, se encontré
que cuenta con los paradigmas de adicion y sustraccidn, no asi con los de multiplicacidn y
division.

Psicomotricidad

Su coordinacién motora fina es adecuada. Su preferencia marual es derecha y puede
trazar letras y numeros en la direccionalidad correcta. Realiza adecuadamente
instrucciones de orientacién derecha e izquierda en relacién a su propio cuerpo, sin
embargo confunde la derecha e izquierda de una persona o modelo que tenga enfrente de
él.

Pensamiento

Su tipo de pensamiento es predominantemente funcional, centrandose en el sentido
practico de las relaciones entre los objetos o circunstancias que vive.

Por otra parte, se observé que tiene dificultad para interpretar situaciones dentro de un
contexto social, ya sea que se le planteen verbal o visualmente. Este aspecto se relaciona
con los déficits de percepcién social, juicio social y habilidades de interaccion social que
tienen los pacientes con TANV,

Funciones ejecutivas

Presenta severas alteraciones en su capacidad para resolver problemas, debido a que no
anticipa y planea por lo que actda impulsivamente respondiendo por ensayo y error. Su
desempefic mejora si se le ayuda a establecer un plan de accién, pero tiende a perderio
facimente, lo cual indica dificultad en su capacidad para autorregular su actividad,
ademds de requerir ayuda externa para verificar sus resultados parciales o totales. Asi
mismo, presentd deficiente formacion de conceptos, falta de flexibilidad de pensamiento y
dificultad para beneficiarse de la retroalimentacion externa como medios de resolucién de
problemas.
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4.3 Conclusiones sobre el andlisis de los resultados

Con base en la evaluacion neuropsicoldgica practicada a JFN, se puede concluir que
presenta alteraciones en el mantenimiento de la atencion al realizar tareas que le resultan
poco familiares o complejas, lo cual indica un funcionamiento atencional compatible con
TANV, en contraste con el desempefio de los pacientes con TDAH, que presentan mejorias
en e mantenimiento de la atencién ante tareas novedosas y que requieren esfuerzo.

En lenguaje presenta deficiencias en los aspectos pragmaticos y prosodicos, los cuales se
relacionan con las referencias sobre los desordenes del lenguaje que exhiben los pacientes
con TANV. Por otro lado, JFN tiene dificultad para interpretar situaciones dentro de un
contexto social, lo cual indi@ una deficiente percepcion social que tiene como
componentes a la prosodia (entonacién, acentuacion y ritmo del habla), expresiones
faciales, gestos y experiencias. El desarrolio de la percepcion social esta consignada al
hemisferio derecho, por lo que si TANV se considera un sindrome al que subyace una
disfuncién del hemisferio derecho, se espera que los aspectos prosédicos y de percepcion
social se encuentren alterados. Otras de las funciones en las que €l paciente presenta
deficiencia fueron la organizacién visuoespacial, el calculo y las funciones ejecutivas; se ha
referido que en los pacientes con TANV, dichas funciones se encuentran comprometidas.

Ademas de todo lo anteriormente mencionado, es importante mencionar en este apartado
los resuttados de JFN desde el punto de vista del anadlisis sobre su funcionamiento
cognoscitivo sistémico, encontrandose que los factores primariamente alterados son la
atencion, la memoria de trabajo, el procesamiento espacial y las funciones ejecutivas.
Dichos factores tienen un efecto secundario y sistémico sobre las funciones de cakulo y
praxias constructivas. Presentd una reduccion de su capacidad de juicio social y de
habilidades de interaccion social. En contraste, los factores que reflejaron mejor
funcionamiento son las gnosias auditivas, el lenguaje impresivo, lectura, escritura y
habilidad grafomotora.



Con lo que respecta a la Escala de conducta Conners para profesores, se obtuvo en los
criterios sobre déficit de atencién, hiperactividad y trastorno de conducta resultados
normales. Estos resultados no proporcionaron informacion significativa que orientara hacia
el diagndstico de TANV, ya que los criterios que contiene se consideran clinicos. Es
importante destacar que para emitir el diagndstico de TANV se requiere una evaluacion
neuropsicolégica y no basarse en criterios clinicos. La Escala de conducta Conners para
profesores es de gran utilidad cuando se desea conocer el tipo predominante del trastorno
por déficit de atencion con hiperactividad.
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5. PROPUESTA DE INTERVENCION

5.1 Fundamentos tedricos

La metodologia de las ensefianzas rehabilitadoras de la escuela soviética descansa sobre
todo, en la teoria conceptualizada por Luria sobre los sistemas funcionales cerebrales. Este
autor, sustituyd el término funcidn por sistema funcional, que estd organizado en
eslabones que pueden estar situados en diferentes niveles neurales y son maviles.
Concibid a la pluripotencialidad como la capacidad de cualquier drea especifica del cerebro
para formar parte de mas de un sistema funcional (Luria, 1977/1986). Asi, si sufre dafio
un drea concreta del cerebro, pueden alterarse diversas capacidades en cuya base
sistémica dicha area intervenia como componente, sin embargo, ya que los eslabones de
los sistemas funcionales son mdviles, cuando un sistema es dafiado en algin componente
se puede intercambiar el componente dafiado por otro intacto. Por /o tanto, los sistemnas
funcionales propician por su propia naturaleza, la sustitucion de la funcion mas bien que
su restitucion en el proceso de recuperacion funcional subsiguiente a una lesion. Es decir,
se produce una reorganizacion funcional de los mecanismos neurales subyacentes que han
permanecido intactos.

En la ontogénesis, el proceso formativo de cualquier funcién psiquica superior requiere la
maduracién de rasgos innatos y la relacion del nifio con los objetos externos y las
personas adultas. Este proceso, requiere la participacién de un gran nimero de aferencias
diversas, de ahi que la funcion sea desde el inicio polirreceptiva. Por consiguiente, en
nifios, una lesion al cerebro en desarrollo, trae como consecuencia un retraso en /i@
organizacion de los sistemas funcionales en relacién con el comin de los nifios a una
determinada edad. En estos casos, el objetivo de la neuropsicologia es proporcionar al
paciente situaciones que posibiliten el proceso de organizacién de los sistemas funcionales
a través de la plasticidad sindptica funcional del cerebro.

La tendencia actual de los programas de rehabilitacion neuropsicoldgica deben ser

individualizados y enfocados a las necesidades de cada paciente. En las sesiones se deben
trabajar aspectos cognoscitivos y conductuales.
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Aspectos cognoscitivos

La rehabilitacion cognoscitiva es el proceso mediante el cual se pretende mejorar los
déficits en las capacidades cognoscitivas. Marcos (1994) propuso como sinénimo de
rehabilitacion cognoscitiva al de reeducacién cognoscitiva, refiriéndose al conjunto de
procedimientos disefiados por el neuropsicélogo clinico para que los pacientes puedan
reaprender las tareas previamente aprendidas a una lesidn o disfuncién cerebral o para
construir gradualmente lo que podran hacer.

Segln Benedict R. (cit. en Femandez-Guinea, 2001) las estrategias utilizadas en la
rehabilitacién cognoscitiva con adultos pueden agruparse en tres niveles diferentes:

= Restauracién: Se refiere al reestablecimiento de la funcidn cognoscitiva afectada,
mediante entrenamiento. _

= Compensacion: Se asume que la funcién alterada no puede ser restaurada y por
ello se intenta potenciar el empleo de diferentes habilidades preservadas o
mecanismos altemativos.

= Sustitucién: Se basa en ensefiar al paciente a utilizar diferentes ayudas extemas
para minimizar los problemas resultantes de las disfunciones cognoscitivas.

La rehabilitacién cognoscitiva en nifios se refiere en realidad a un proceso de habilitacidn,
ya que pretende desarrollar la adquisicion de funciones mentales superiores, a diferencia
de la rehabilitacién en adultos que busca la readquisicion de dichas funciones. Rourke
(1983) propuso varios tipos de estrategias remediales que posibilitan la adquisicién de las
funciones mentales superiores. Las estrategias remediales se explican a continuacién:

= Atacar directamente las dreas de deficiencia neuropsicoldgica
Esta estrategia incluye intentos por habilitar las funciones que presentaran deficiencia en
el futuro, asi como las que presentan deficiencia en el presente. Se recomienda para los
nifios mas pequefios, ya que su cerebro tiene mayores posibilidades de experimentar una
organizacion importante que en nifios mayores (9 6 10 afios). Otra ventaja importante, es
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que los nifios pequefios no presentan las resistencias que los nifios mayores para trabajar
directamente sobre sus deficiencias.

= Desarrollar e incrementar las dreas de fuerza neuropsicoldgica
Consiste en ensefiar al nifio a usar sus fuerzas para compensar sus deficiencias. Se
sugiere para nifios en infancia tardia y adolescencia temprana, ya que por lo general
presentan resistencia para la remediacién de sus deficiencias, debido a una historia de
fracaso.

 Estrategia mixta
En esta estrategia, las areas de fuerza y debilidad neuropsicoldgica son dirigidas
sistematicamente, habilitando las dreas de debilidad mediante la utilizacion de las areas de
fuerza. Es comunmente empleada para la mayoria de nifios con dafio cerebral por la
complejidad de sus necesidades remediales.

La evaluacion neuropsicologica realizada a nifios, tiene como finalidad el andlisis sobre e/
funcionamiento cognoscitivo sistémico, el cual informa sobre las funciones afectadas y no
afectadas, en otras palabras, dreas de debilidad y fuerza neuropsicologica, por lo cual en
este caso clinico se plantea que al utilizar la estrategia mixta en la rehabilitacion
cognoscitiva se estarian siguiendo los principios de las ensefanzas rehabilitadoras de la
escuela de Luria sobre la organizacidn de los sistemas funcionales a partir de los
mecanismos neurales que han permanecido intactos tras una kesion cerebral temprana.
Por lo tanto, se potenciaria la habilitacion de las dreas de debilidad mediante la utilizacion
de las dreas de fuerza.

Aspectos conductuales

Las técnicas de modificacion de conducta estan dirigidas al tratamiento de conductas
desadaptativas que acompafian a un dafio cerebral, como el aumento de la agresividad, la
irritabilidad, la menor tolerancia a la frustracién, las deshabilidades sociales, etc. Ejemplos
de estas técnicas son el entrenamiento en autocontrol y autoinstrucciones, 1a solucion de
problemas, el entrenamiento en habilidades sociales, etc.
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Como ya se explicd, el caso del paciente tratado en este estudio, presenta una reduccion
de su capacidad de juicio social y de habilidades de interaccion social por lo que el
entrenamiento en habilidades sociales se considera adecuado. Dicho entrenamiento esta
orientado a desarrollar habilidades nuevas que amplien el repertorio de conductas
adaptativas de un sujeto en su @mbito real de actuacion. Este entrenamiento incluye la
evaluacién de la percepcidn social de aspectos tales como el reconocimiento de
expresiones faciales, gestos, emociones, la prosodia (entonacion, acentuacion y ritmo del
habla) y experiencias de interaccion social (Gil y Garcia, 1995).

5.2 Fundamentos metodoldgicos

Como se ha explicado anteriormente, los programas de rehabilitacién neuropsicologica
deben cubrir aspectos cognoscitivos y conductuales, por lo que la propuesta de
intervencion realizada para el caso expuesto, se orienta a cubrir ambos aspectos.

La aplicacién del programa de rehabilitacién neuropsicoldgica se llevard a cabo en un
consultorio de neuropsicologia, estimandose su duracién en un periodo de seis meses, con
sesiones de 60 minutos una vez por semana.

El programa de rehabilitacién neuropsicoldgica comenzara con una sesién designada a
fomentar en JFN la conciencia sobre sus deficiencias cognoscitivas, ya que si no es
consciente de que tiene problemas, no va a colaborar con el terapeuta y no va a querer
participar en un programa de rehabilitacién que trate de mejorar dificultades que segtn él
no tiene. Esto se realizard a través del didlogo que establezca el terapeuta con el paciente,
en el cual se utilizara la confrontacion como medio para generar en el paciente conciencia
sobre sus deficiencias cognoscitivas. En las sesiones subsecuentes, se trabajaran aspectos
conductuales y cognoscitivos. Los aspectos conductuales se trataran con el entrenamiento
en habilidades sociales que tiene como finalidad que a través de actividades especificas, el
paciente aprenda los componentes de la percepcidn social (reconocimiento de expresiones
faciales, gestos, emociones, la prosodia), asi como conductas adaptativas en la interaccién
social (Ver cronograma de actividades). :
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Los aspectos cognoscitivos se trabajardn mediante actividades que busquen potenciar la
habilitacién de las areas neuropsicolégicas de debilidad a través de la utilizacidn de las
areas de fuerza. Por lo tanto, en el caso de JFN, el proceso de habilitacién de la atencién,
la memoria de trabajo, el procesamiento visuoespacial y las funciones ejecutivas se
sustentard en las gnosias auditivas, el lenguaje impresivo, la capacidad de lectura y
escritura, asi como en la habilidad grafomotora (Ver cronograma de actividades).

Con base en todo lo anteriormente explicado, se establece que el programa de ’
rehabilitacién neuropsicoldgica tiene los siguientes objetivos:

= Potenciar la habilitacién de las areas neuropsicoldgicas de debilidad mediante la
utilizacién de las areas de fuerza como medios de organizacién de los sistemas
funcionales cerebrales.

= Fomentar en el paciente la conciencia sobre sus deficiencias cognoscitivas con la
finalidad de obtener su participacion activa en el programa de rehabilitacion.

= Generar en el paciente habilidades sociales que le permitan adaptarse a su entorno
familiar y escolar, mediante el entrenamiento en habilidades sociales.

= Habilitar la atencién, la memoria de trabajo, el procesamiento visuoespacial y las
funciones ejecutivas mediante la realizacion de actividades que requieran el
sustento de las gnosias auditivas, el lenguaje impresivo, la capacidad de lectura,
escritura y habilidad grafomotora.

Ademas de todo lo anteriormente sefialado, es importante mencionar que el curso del
programa de rehabilitacion neuropsicolégica contempla el control de su evolucién en las
actividades realizadas, mediante registros sistematicos que permitan valorar cémo
evoluciona el paciente en el desarrollo del proceso rehabilitador utilizando para esto
registros basales de respuestas correctas. También se considera realizar una evaluacion
final sobre la eficacia de la intervencion mediante una evaluacién postintervencién, la cual
se analizard comparativamente con la realizada antes de la intervencion.
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5.3 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DEL PROGRAMA DE REHABILITACION NEUROPSICOLOGICA

SESION 1: Se establecerd entre el terapeuta y el paciente un didlogo que tendrd como objetiva el fomentar ia conciencia sobre sus deficiencias

cognitivas.
SESION 2
PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES SOCTALES
PROCESO OBIETIVO ACTIVIDAD MATERIAL FORMA DE OBSERVACIONES
REGISTRO
RECONOCIMIENTO | Consequir que el paciente | Se le presentardn ldminas, cada 10 Iaminas, cada | Establecer un
DE EMOCIONES reconozca y denomine Ia | una con Ja imagen de una persona | una con un registro basal de
emocidn gue se le expresando una emocién. recorte de revista | respuestas
representa. E) paciente deberad observarla, sobre la imagen correctas.
identificar y denominar la emocién | de una persona
representada. expresando una
emocidn.
Hoja de registro
PROGRAMA DE REHABILTACION COGNOSCITIVA
PROCESO OBIETIVO ACTIVIDAD MATERIAL FORMA DE OBSERVACIONES
. REGISTRO
ATENCION Y Habilitar J2 atencidn y la Se e pedicd al pacienie que Hojas de registro. | Establecer un
ORGANIZACION | organizadidn visuoespacial | estando de ple, escuche registro basal de
VISUOESPACIAL mediante un juego que atentamente |2 indicacién de la respuestas
impligue movimientos terapeuta Ia cual dird si tiene que correctas e
corporales de sus dar un brinco “adelante o atras”, Incorrectas en
miembros inferiores (Registrar series de 20). Luego se cada actividag.

le pedird que vuetva a escuchar
atentamente la indicacién de la
terapeuta, porque &l tendra que
realizar o contrario a lo que diga
sobre dar un brinco “adelante o
atras”™ (Registrar series de 20)
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SESION 3

PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES SOCIALES

PROCESO OBJETIVO ACTIVIDAD MATERIAL FORMA DE OBSERVACIONES
REGISTRO
RECONOCIMIENTO | Lograr que el paciente Se le proporcionard una hoja en la | Hoja con 10 caras | Establecer un
DE EXPRESIONES | identifique el significado | que vienen dibujados rostros con | con diferentes registro basaf de
FACIALES de diferentes expresiones | diferentes expresiones faciales, por | expresiones respuestas
faciales. 1o que el paciente deberd decir qué | faciales. correctas.
tratan de representar. Hoja de registro
PROGRAMA DE REHABILITACION COGNOSCITIVA
PROCESO OBJETIVO ACTIVIDAD MATERIAL FORMA DE OBSERVACIONES
REGISTRO
ATENCION Y Habilitar |a atencién y la | Se ie presentaran tarjetas de color | 20 tarjetas de Establecer un
ORGANIZACION organizacién visuoespacial | rojo y verde. Las tarjetas estaran color rojo registro basal de
VISUOESPACIAL mediante un juego que revueitas, 20 tarjetas de respuestas
impliqgue movimientos Se le pedird que cuando se ke color verde correctas.
corporales de sus presente sobre la mesa una tarjeta | Hoja de registro

miembros superiores.

de color rofo, ge un golpe sobre la
mesa Con su mano derecha y que
cuando se le presente sobre la
mesa una tarjeta de color verde,
de un golpe sobre la mesa con su
mano izquierda.

Se registrard una serie de 40
presentaciones de las tarjetas
revueltas,
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SESION 4

PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES SOCJALES

PROCESO OBJETIVO ACTIVIDAD MATERIAL FORMA DE OBSERVACIONES
REGISTRO
RECONOCIMIENTO | Conseguir que el paciente | El terapeuta realizara diversos Hoja de registro Establecer un
DE GESTOS diga el significado de gestos y el paciente dira ef con 10 gestos a registro basal de
diversos gestos. significado de éstos. Ejemplos de representar respuestas
los gestos a representar seran: correctas.
Gesto de decir si
Gesto de decir no
Gesto de decir adids
Gesto de decinle a alguien que se
aleje
Gesto de decirle a alguien que
venga
PROGRAMA DE REHABRILITACION COGNOSCITIVA
PROCESO OBJETIVO ACTIVIDAD MATERIAL FORMA DE OBSERVACIONES
REGISTRO
ATENCION, Habllitar ia atencidn, la Se colocardn diversos objetos de Una mesa, sifla, Establecer un
MEMORIA DE memoria de trabajo y la tal forma que tengan una relaciébn | coaderno, pluma, | registro basal de
TRABAJO Y organizacién espadal uno con otro. La actividad | llaves, un cubo, respuestas
ORGANIZACION visuoespacial, a través de | consistird en dar 10 instrucciones | una pelota y un correctas.
VISUOESPACIAL un ejercicio que implique | que se irdn complejizando. Las casette.
sequir instrucciones. siguientes son ejempios de Hoja de registro

instrucciones:

“Dame el objeto que esta arriba de
la mesa®,

“Dame el objeto que esta debajo
de la silla”

“Dame ef objeto que estd a la
derecha del dado”,

“Dame el objeto que esta entre 13s
llaves y la pluma”,

“Dame las llaves y luego dafe
vuelta al coaderno”,

“Pon la pelota en medio de fa mesa
y luego escribe algo en el cuademo
con {a pluma”, etc.
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SESION 5

PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO EN HARILIDADES SOCIALES

PROCESO OBRJETIVO ACTIVIDAD MATERIAL FORMA DE OBSERVACIONES
REGISTRO
RECONOCCIMIENTO | Lograr que el paciente Se le pondrd al paciente un Casette con Establecer un
DE LA PROSODIA | identifique el significado | casette con pares de expresiones | grabacion de 10 registro basal de
de diversas expresiones a | cuyo contenido es & mismo, pero | pares de respuestas
través de sus con diferente entonacién, expresiones. correctas.
componentes prosddicos. | acentuacién y ritmo.
El paciente debera decir cuéi es el
significado de cada expresion
segun sus elementas prosédicos.
PROGRAMA DE REHABILITACION COGNOSCITIVA
PROCESO ORJETIVO ACTIVIDAD MATERIAL FORMA DE OBSERVACIONES
i REGISTRO
ATENCION, Habilitar fa atencidn, Se le presentaran dos [dminas que | 2 Idminas. Establecer un
MEMORIA DE memoria de trabajo, representan situaciones de la vida | Hoja de registro. registro basal de
TRABAJO, organizacién visuoespacial | cotidiana, pero en Ias que hacen respuestas
ORGANIZACION | y funciones ejecutivas falta siete cosas. Al comenzar a comectas.
VISUOESPACIAL Y | mediante una actividad trabajar con una ldmina, se le
FUNCTONES visual. pedird que analice el contenido de
BJECUTIVAS arriba abajo y de lzquierda a

derecha y que mencione lo que
falta en 13 lAmina. Al mismo tiempo
deberd ir contando lo que faita en
la ldmina, hasta llegar a siete, para
lo cual se puede apoyar de sus
dedos.
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SESION 6

PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES SOCIALES

PROCESO OBIETIVO ACTIVIDAD MATERIAL FORMA DE OBSERVACIONES
REGISTRO
CONDUCTAS EnseRarie al paciente La terapeuta comenzara por Hoja de registro Establecer un
ADAPTATIVAS EN | formas de hacerle al paciente una registro sobre los
LA INTERACCION | comportamiento demostracidn de una conducta aspectos que &
SOCIAL adaptativo en diferentes adecuada. Se trabajara con la paciente requiere
situaciones de interacadn | forma en como se saluda a las modificar o
social. personas que estan en una reunidn perfecclonar sobre
familiar cuando se va llegando. la conducta
Posteriormente el paciente deberd adaptativa.
reproducir dicha conducta y el
terapeuta moldeard y
parfeccionara la conducta exhibida
por el paciente.
PROGRAMA DE REHABILITACION COGNOSCITIVA
PROCESO OBJETIVO ACTIVIDAD MATERIAL FORMA DE OBSERVACIONES
REGISTRO
ATENCION, Habilitar |a atencidn y la | Se le proporcionardn dos 2 rompecabezas Se establecerd un
ORGANIZACION organizacién rompecabezas, cada uno con 10 con 10 piezas cada | registro basal de
VISUOESPACIAL Y | visuoespacial, a través de | plezas. Se comenzara por pedide | uno. las uniones
PRAXJAS actividades de armar que analice el contenigo de cada correctas entre
CONSTRUCTIVAS | rompecabezas. una de las piezas, para que una pieza y otra

deduzca qué es 1o que va a armar.
Una vez que ha hecho ésto, se le
pedird que arme el rompecabezas
hasta completario.

de cada uno de los
rompecabezas.
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SESION 7

PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES SOCIALES

PROCESO OBJETIVO ACTIVIDAD MATERIAL FORMA DE OBSERVACIONES
REGISTRO
CONDUCTAS Ensefiarle al paciente La terapeuta comenzard por Hoja de registro Establecer un
ADAPTATIVAS EN | formas de hacerle al paciente una registro sobre los
LA INTERACCION | comportamiento demostracién de una conducta aspectos que el
SOCIAL adaptativo en diferentes adecuada. Se trabajaré con la paciente requiere
situaciones de interacckdn | forma en como se saluda a una maodificar o
soclal. persona que nos acaban de perfeccionar sobse
presentar. la conducta
Posteriormente e padente debera adaptativa.
reproducir dicha conducta y el
terapeuta moldeara y
perfeccionard 12 conducta exhibida
por ef paciente.
PROGRAMA DE REHABILITACION COGMOSCITIVA
PROCESO OBIETIVO ACTIVIDAD MATERIAL FORMA DE OBSERVACIONES
REGISTRO
ATENCION, Habilitar la atencidn, a Se le proporcionaran al paciente 10 tanjetas, cada | Establecer un
ORGANIZACION organizaddn visuoespacial | tarjetas cuyo contenido sera el una con 100 reglstro basal de
VISUOESPACIAL Y | y e cdlculo, mediante una | siguiente: bolitas. respuestas
CALCULO actividad que impfique 10 tarjetas, cada una con 100 10 tarjetas, cada | comectas.
hacer representaciones bolitas. una con 10
numéricas. 10 tarjetas, cada una con 10 bolitas.
bolitas. 10 tarjetas, cada
10 tarjetas, cada una con una un2 con una
balita. bolita.

La actividad consistira en que se le
dice al paciente un numero, por
ejemplo 253 y €l tendrd que
representar el nimero wtilizando 2
tadetas con boflitas de 100, 5
tarjetas con bolitas de 10y 3
tarjetas con una bolita.

Los numeros que se le
proporcionen seran 10 e irdn
aumentando en dificultad.

Hoja de registro
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SESION 8

PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES SOCIALES

PROCESO OBRETIVO ACTIVIDAD MATERIAL FORMA DE OBSERVACIONES
REGISTRO
RECONOCIMIENTO | Conseguir que el paciente | £l terapeuta le platicard al Hoja de registro Establecer un
DE EMOCIONES reconozca y denomine la | paciente diversas situaciones que | en la que se registro basal de
emocién que se le le han sucedido a diversas anotaran las respuestas
representa. personas. El paciente debera respuestas del correctas.
mencionar cual es la emocidn que | paciente sobre fas
siente fa persona de 1a que se le 10 situaciones
hablé, Por ejemplo: ¢Como crees | planteadas.
que se sentiria Toffo si su amigo le
rompe su baién?
PROGRAMA DE REHABILITACION COGNOSCITIVA
PROCESO ORJETIVO ACTIVIDAD MATERIAL FORMA DE OBSERVACIONES
REGISTRO
ATENCION, . Habilitar la atencién, la Se pondré en la parte superior de | Pizarrén y gis. Establecer un
ORGANIZACION organizacdn visuoespacial | un pizarrén y de izquierda a Hoja de registro registro basal de
VISUOESPACIALY |y el cilculo mediante una | derecha las siguientes letras: respuestas
CALCULO actividad de escritura de | U=Unidades correctas.

ndmeros segun su valor
posicional.

D=0Decenas

C=Centenas

MU=Miles Unidades

MD=Miles Decenas

MC=Miles Centenas

Ml=Miliones

Se le explicard el significado de las
letras y posteriormente se te
dictaran al paciente 10 ndmeros y
el deberd colocarlos debajo de las
letras segin 5ea su valor
posicional. Los numeros tendran
principaimente al cero e irdn
aumentando en dificultad.
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SESION 9

PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES SOCIALES

PROCESO OBIETIVO ACTIVIDAD MATERIAL FORMA DE OBSERVACIONES
REGISTRO
RECONOCIMIENTO | Lograr que el paciente Se le proporcionaran al paciente 10 I2minas, cada Establecer un
DE EXPRESIONES | Identifique el significado | ldminas cuyo contenido de cada una con un rostro | registro basal de
FACIALES de diferentes expresiones | una es una expresidn facial. El recortado de una | respuestas
faciales, paciente deberd de decir que trata | revssta. correctas.
de representar cada una de las
expresiones faclales.
PROGRAMA DE REHABILITACION COGNOSCITIVA
PROCESO OBJETIVO ACTIVIDAD MATERIAL FORMA DE OBSERVACIONES
REGISTRO
ATENCION, ) Habilitar la atencién, Se le dictaran al paciente Hoja de registro Establecer un
ORGANIZACION organizadién visuoespacial | operaciones matematicas de registro basal de
VISUOESPACIAL Y | y clculo mediante adicidn (cinco), sustraccidn (cinco), respuestas
CALCULO gjercicios de escritura de | multipficacidn (cinco) y division cormectas.

operaciones matemdticas.

(cinco) y él deberd respetar los
limites espaciales sobre la
colocacién de los numeros.
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SESION 10

PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES SOCIALES

PROCESO OBIETIVO ACTIVIDAD MATERIAL FORMA DE OBSERVACIONES
REGISTRO
RECONOCIMIENTO | Conseguir que el El terapeuta realizard diversos Hoja de registro Establecer un
DE GESTOS paciente diga el gestos y el paciente dird el con 10 gestos a registro basal de
significado de diverses significado de éstos. Ejemplos de | representar. respuestas
gestos. gestos a representar seran: oofrectas.
Gesto de decirle a alguien que lo
Vamos a acusar
Gesto de tronarie a alguien los
dedos
Gesto de decirle a alguien que
espere un momento :
Gesto de saludo militar
Gesto para dedrie a alguien que
estd loco
PROGRAMA DE REHABILITACION COGNOSCITIVA
PROCESO OBJETIVO ACTIVIDAD MATERILAL FORMA DE OBSERVACIONES
REGISTRO
ATENCION, Se habilitard la atencidn, | Se le dictardn al paciente Hoja de registro. | Establecer un
MEMORIA DE memoria de trabajo, operaciones matematicas de registro basal de
TRABAJIO organizadén visuoespadial | adicién (cinco), sustraccién (cinco), respuestas
ORGANIZACION y célculo a través de l2 muitiplicacién (cinco) y divisién correctas.
VISUOESPACIAL Y | realizacidn de operaciones | (cinco), en l2s que ademés de
CALCULO mateméticas basicas, respetar los limites espadiales

sobre fa colocadén de los
nimeros, se le pedird que las
realice en voz alta de tal manera
que e} terapeuta tenga la
posibilidad de indicarle cuando
tenga una falla al resolverla por
aiteraclones en su memoria de
trabajo.
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SESION 11

PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES SOCIALES

PROCESO OBJETIVO ACTIVIDAD MATERIAL FORMA DE OBSERVACIONES
REGISTRO
RECONOCIMIENTO | Lograr que el paciente Se {e pondra al paciente un Casette con Establecer un
DE LA PROSODIA | identifique el stgnificado casette con pares de expresiones | grabacién de 10 registro basal de
de diversas expresiones a | cuyo contenido es el mismo, pero | pares de respuestas
través de sus con diferente entonacién, expresiones. correctas.
componentes prosddicos. | acentuacidn y ritmo,
El paciente deberd decir cual es el
significado de cada expresién
sequn sus elementos prosédicos.
PROGRAMA DE REHABILITACION COGNOSCITIVA ] -
PROCESO ORJETIVO ACTIVIDAD MATERIAL FORMA DE OBSERVACIONES
REGISTRO
ATENCION, Habilitar la atencién, Se hard una representacion de un | Hoja de registro Establecer un
MEMORIA DE memonia de trabajo y dia de compras en una tienda de registro basal de
TRABAIO Y calcuio mediante un juego | ropa deportiva. El terapeuta sera el respuestas
CALCULO. en el que se pongan en | vendedor y e! paciente el cliente. correctas.

préctica la soluclén de
problemas aritméticos.

Se formulardn 10 problemas en ios
que el paciente tenga que
identificar 12 operacién matematica
gue soluciona el problema. Los
siguientes son ejemplos:

iCuénto vas a pagar si te llevas
dos playeras que cuestan $75
pesos?

¢Cudntos tenis te puedes comprar
si cuestan $200 pesos y tu tienes
$600 pesos?

¢Cuanto te daré de cambio si tu
compra fue un {otal de $750 y me
_pagas con $900 pesos?
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SESION 12

PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES SOCIALES

PROCESO OBRJETIVO ACTIVIDAD MATERIAL FORMA DE OBSERVACIONES
REGISTRO
CONDUCTAS Ensenarle al paciente La terapeuta comenzara por Hoja de registro Establecer un
ADAPTATIVAS EN [ formas de hacerle al paciente una registro sobre los
LA INTERACCON | comportamiento demostracién de una conducta aspectos que &
SOCIAL adaptativo en diferentes adecuada. Se trabajacé con la paciente requiere
situaciones de interaccién | forma en se realiza el protocolo modificar o
soclal. inicial de una llamada telefénica perfeccionar sobre
realizada a un amigo. la conducta
Posteriormente el paciente deberd adaptativa.
reproducir dicha conducta y el
terapeuta moldeard y
perfeccionard la conducta exhibida
por el paciente.
PROGRAMA DE REHABILITACION COGNOSCITIVA
PROCESO OBJETIVO ACTIVIDAD MATERIAL FORMA DE OBSERVACIONES
REGISTRO
ATENCION Y Habllitar ta atencidn y 1as | Se le planteardn al paciente dos Pizarron Establecer un
FUNCIONES funciones ejecutivas situaciones y el tendra que realizar registro basal de
EJECUTIVAS mediante un juego que una planeacién, podra apoyarse respuestas
implique realizar escribiendo en un pizarrdn su correctas.

planeaciones ante
diferentes situaciones.

planeacion. Las situaciones seran:
¢Qué tienes que hacer para
organizar una fiesta?

¢Qué necesitas llevar en tu
equipaje para ir a 12 playa?
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SESION 13

PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES SOCIALES

PROCESO ORJETIVO ACTIVIDAD MATERIAL FORMA DE OBSERVACIONES
REGISTRO
CONDUCTAS Enseffarle al paciente La terapeuta comenzara por Hoja de registro Establecer un
ADAPTATIVAS EN | formas de hacerle al paciente una registro sobre 105
LA INTERACCION | comportamiento demostracion de una conducta aspectos que e
SOCIAL adaptativo en diferentes adecuada. Se trabajard con la paciente requiere
situaciones de interaccidn | forma en que se pide algo modificar o
soclal. prestado a un amigo. perfecclonar sobre
Posteriormente el paciente deberd la conducta
reproducir dicha conducta y el adaptativa.
terapeuta moldeard y
perfeccionara la conducta exhibida
por el paciente.
PROGRAMA DE REHABILITACION COGNOSCITIVA
PROCESO ORJETIVO ACTIVIDAD MATERIAL FORMA DE OBSERVACIONES
REGISTRO
ATENCION Y Habllitar |2 atencién y las | El juego propuesto al paciente es Jueqgo de mesa Se consideraran
FUNCIONES funciones ejecutivas el UNO. Este juego comienza por UNO. las veces que el
EJECUTIVAS mediante un juego de repartir a cada jugador siete paciente gane una
mesa. cartas, cada jugador en su tumo ronda de juego.

pondra una carta segun la
categoria de color (rojo, amarillo,
verde o azul) o de numero (Del 1
al 9). También existen comodines
que permiten cambiar una
categoria propuesta. Gana el
jugador que se deshaga de todas
sus cartas, antes que el otro
Jjugador.

Se jugardn 3 rondas.
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SESION 14

PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES SOCIALES

PROCESO OBJETIVO ACTIVIDAD MATERILAL FORMA DE OBSERVACIONES
. REGISTRO
RECONOCIMIENTO | Conseguir que el Se le presentaran laminas, cada 10 I3minas, cada | Establecer un
DE EMOCIONES paciente reconozca y una con la imagen de una una con un registro basal de
denomine la emocién persona expresando una emocion. | recorte de revista | respuestas
que se le representa. El paciente deberd observarla, sobre la imagen correctas,
identificar y denominar Ia emocién | de una persona
representada. expresando una
emocidn.
Hoja de registro
PROGRAMA DE REHARILITACION COGNOSCITIVA
PROCESO OBJETIVO ACTIVIDAD MATERIAL FORMA DE OBSERVACIONES
REGISTRO
ATENCION Y Habllitar la atencidn y la | Se le pedird al paciente que Hojas de registro. | Establecer un
ORGANIZACION | organizacién visuocespacial | estando de pie, escuche reglstro basal de
VISUOESPACIAL mediante un juego que atentamente la indicacién de la respuestas
implique movimientos terapeuta la cual dird sl tiene que correctas e
corporales de sus dar un brinco “adelante o atras”. incorrectas en
miembros inferiores (Registrar series de 20). Luego se cada actividad.

{e pedird que vuelva a escuchar
atentamente la indicacién de la
terapeuta, porque &l tendrs que
realizar {o contrario a lo que diga
sobre dar un brinco “adelante o
atrds” (Registrar series ge 20)
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SESION 15

PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES SOCIALES

PROCESO OBJETIVO ACTIVIDAD MATERIAL FORMA DE OBSERVACIONES
: REGISTRO
RECONOCIMIENTO | Lograr que el paciente Se le proporcionara una hoja en fa | Hoja con 10 caras | Establecer un
DE EXPRESIONES | identifique el significado | que vienen dibujados rostros con con diferentes registro basal de
FACIALES de diferentes expresiones | diferentes expresiones faciales, por | expresiones respuestas
faclales. lo que el paciente debera decir qué | faciales. correctas.
tratan de representar. Hoja de registro
PROGRAMA DE REHABILITACTON COGNOSCITIVA
PROCESO OBRJETIVO ACTIVIOAD MATERIAL FORMA DE OBSERVACIONES
REGISTRO
ATENCION Y Habilitar 12 atencién y 13 | Se le presentaran tarjetas de color | 20 tarjetas de Establecer un
ORGANIZACION organizacién rojo y verde, Las tarjetas estaran color rojo registro basal de
VISUOESPACIAL visuoespacial mediante un | revueltas. 20 tanetas de respuestas
juego que implique Se le pedird que cuando se le color verde correctas.
movimientos corporales presente sobre 12 mesa una tarjeta | Hoja de registro

de sus miembros
superiores,

de color rojo, de un golpe sobre la
mesa con su mano derecha y que
cuando se le presente sobre la
mesa una tarjeta de color verde,
de un golpe sobre (a2 mesa con su
mano jzquierda,

Se registrara una serie de 40
presentaciones de las tarjetas
revueltas.
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SESION 16

PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES SOCIALES

PROCESO ORJETIVO ACTIVIDAD MATERIAL FORMA DE OBSERVACIONES
REGISTRO
RECONOCIMIENTO | Conseguir que ef paciente | El terapeota realizard diversos Hoja de registro Establecer un
DE GESTOS diga el sigrificado de gestos v el paciente dird el con 10 gestos a registro basal de
diversos gestos. significado de éstos. Ejemplos de | representar respuestas
los gestos a representar serdn: oorrectas.
Gesto de deir si
Gesto de decir no
Gesto de decir adiés
Gesto de decirle a alguien que se
aleje
Gesto de decirle a alguien que
venga
PROGRAMA DE REHABIUTACION COGNOSCITIVA
PROCESO OBJETIVO ACTIVIDAD MATERIAL FORMA DE OBSERVACIONES
REGISTRO
ATENCION, Habilitar Ia atencién, la Se colocaran diversos objetos de Una mesa, silla, Establecer un
MEMORIA DE memoria de trabajo vy la tal forma que tengan una relacldn | cuademo, pluma, | registro basal de
TRABAIOY | organizadon espacial uno con otro. La actividad | llaves, un cubo, respuestas
ORGANIZACION visuoespacial, a través de | consistird en dar 10 instrucciones | una pelota y un correctas.
VISUOESPACIAL un ejercicio que implique | que se complejizaran. Las casette.
sequir instrucclones. siguientes son ejemplos de Hoja de registro

insturcciones:

“Dame el objeto que esta arriba de
la mesa”,

“Dame el objeto que estd debajo
de la silla”

“Dame el objeto que esta a la
derecha del dado”, ’

“Dame el objeto que esta entre las
llaves y 1a pluma”,

“Dame las llaves y luego dale
vuelta al cuaderno”,

"Pon |3 pelota en medio de la mesa
y luego escribe algo en el
cuaderno con la pluma®, etc.
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SESION 17

PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES SOCIALES

PROCESO OBJETIVO ACTIVIDAD MATERIAL FORMA DE OBSERVACIONES
REGISTRO
RECONOCIMIENTO | Lograr que el paciente Se le pondrd al paciente un Casette con Establecer un
DE LA PROSODIA | identifique el significado casette con pares de expresiones | grabacién de 10 registro basal de
de diversas expresiones a | cuyo contenido es el mismo, pero | pares de respuestas
través de sus con diferente entonacién, expresiones. correctas.
componentes prosédicos. | acentuacién y ritmo.
£l paciente deberd decir cuél es el
significado de cada expresién
seguin sus elementos prosédicos.
PROGRAMA DE REHABILITACION COGNOSCITIVA
PROCESO OBJETIVO ACTIVIDAD MATERIAL FORMA DE OBSERVACIONES
_ REGISTRO
ATENCION, Habilitar Ja atencién, Se le presentaran dos l3minas que | 2 ldminas. Establecer un
MEMORIA DE memoria de trabajo, representan situaciones de Ia vida | Hoja de registro. | registro basal de
TRABAJOQ, organizacidn visuoespacial | cotidiana, pero en las que hacen respuestas
ORGANIZACION | y funciones ejecutivas falta siete cosas. Al comenzar a comrectas.
VISUOESPACIAL Y | mediante una actividad trabajar con una ldmina, se le
FUNCIONES visual. pedird que analice el contenido de
EJECUTIVAS arriba abajo y de izquierda a

derecha y que mencione lo que
falta en (2 [dmina. A mismo tiempo
deberé ir contando ko que falta en
la 14mina, hasta llegar a siete, para
Io cual se puede apoyar de sus
aedos.
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SESION 18

PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES SOCIALES

PROCESO ORJETIVO ACTIVIOAD MATERIAL FORMA DE OBSERVACIONES
REGISTRO ]
CONDUCTAS Ensefarle al paciente La terapeuta comenzara por Hoja de registro Establecer un
ADAPTATIVAS EN | formas de hacerle al paciente una registro sobre los
LA INTERACCION | comportamiento demostracién de una conducta aspectos que &l
SOCIAL adaptativo en diferentes adecuada. Se trabajard con la paciente requiere
situaciones de interaccidn | forma en como se saluda a las maodificar 0
soclal. personas que estdn en una reunion perfeccionar sobre
familiar cuando se va llegando. la conducta
Posteriormente el paciente deberd adaptativa.
reproducir dicha conducta y el
terapeuta molgeard y
perfeccionara la conducta exhibida
por el paciente.
PROGRAMA DE REHABILITACION COGNOSCITIVA
PROCESO ORJETIVO ACTIVIDAD MATERIAL FORMA DE OBSERVACIONES
REGISTRO
ATENCION, Rabilitar 12 atencién y la | Se le proporcionaran dos 2 rompecabezas | Se establecerd un
ORGANIZACION organizadon rompecabezas, cada uno ¢on 10 con 10 piezas ¢cada | registro basal de
VISUOESPACIAL Y | visuoespacial, a través de | piezas. Se comenzard por pedirle | uno. las uniones
PRAXTIAS actividades de armar que analice el contenido de cada correctas entre
CONSTRUCTIVAS | rompecabezas. una de las piezas, para que una pieza y otra de

deduzca qué es lo que va a armar.
Una vez que ha hecho esto, se le
pedird que arme el rompecabezas
hasta completario.

cada uno de los
rompecabezas,
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SESION 19

PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES SOCJALES

PROCESO ORIETIVO ACTIVIDAD MATERIAL FORMA DE OBSERVACIONES
REGISTRO
CONDUCTAS Ensefiarle al paciente La terapeuta comenzara por Hoja de registro Establecer un
ADAPTATIVAS EN | formas de hacerle al paciente una registro sobre los
LA INTERACCION | comportamiento demostracidn de una conducta aspectos que el
SOCIAL adaptativo en diferentes adecuada. Se trabajarad con la paciente requiere
situaciones de interaccién | forma en como se saluda a una modificar o
social. persona que nGs acaban de perfeccionar sobre
presentar, la conducta
Posteriormente el padiente deberd adaptativa.
reproducir dicha conducta y el
terapeuta moldeard y
perfeccionard la conducta exhibida
por el paciente.
PROGRAMA DE REHABILITACION COGNOSCITTVA
PROCESO ORJETIVO ACTIVIDAD MATERIAL FORMA DE OBSERVACIONES
REGISTRO
ATENCION, Habillitar la atencién, la Se {e proporcionardn al paciente 10 tarjetas, cada | Establecer un
ORGANIZACION | organizacién visuoespacial | tarjetas cuyo contenido serd el una con 100 registro basal de
VISUOESPACIAL Y | y el cdlculo, mediante una | siguiente: bolitas. respuestas
CALCULO actividad que implique 10 tarjetas, cada una con 100 10 tarjetas, cada | correctas.
hacer representaciones bolitas. una con 10
numéricas. 10 tarjetas, ¢cada una con 10 bolitas.
bolitas. 10 tarjetas, cada
10 tarjetas, cada una con una una con una
bolita. bolita.
La actividad consistira en que se le | Hoja de registro

dice at paciente un nimero, por
ejempto 253 y éf tendrd que
representar el nimero utilizando 2
tarjetas con bolitas de 100, 5
tarjetas con bolitas de 10y 3
tarjetas con una bolita.

Los numeros que se le
proporcionen seran 10 e irdn
aumentando en dificuitad.
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SESION 20

PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES SOCIALES

PROCESO ORJETIVO ACTIVIDAD MATERIAL FORMA DE OBSERVACIONES
REGISTRO
RECONOCIMIENTO | Conseguir que el paciente | El terapeuta (e platicard al Hoja de registro Establecer un
DE EMOCIONES reconozca y denomine 13 | paciente diversas situacicnes que | en {a que se registro basal de
emocidn gue se le le han sucedido a diversas anotaran fas respuestas
representa. personas. El paciente deberd respuestas del correctas.
mencionar cudl es la emocién que | paciente sobre fas
siente la persona de la que se le 10 situaciones
habld. Por ejemplo: LCOmo crees | planteadas.
que se sentina ToRo sl su amigo le
rompe su baldn?
PROGRAMA DE REHABILITACION COGNOSCITIVA
PROCESO OBJETIVO ACTIVIDAD MATERJIAL FORMA DE OBSERVACIONES
REGISTRO
ATENCION, ) Habilltar Ja atencién, 12 Se pondra en la parte superior de | Pizarrdn y gis. Establecer un
ORGANIZACION organizaddn visuoespacial | un pizarrén y de zqulerda a Hoja de registro registro basal de
VISUOESPACIAL Y | y el calculo mediante una | derecha las siguientes letras: respuestas
CALCULO actividad de escritura de | U=Unidades correctas.

numeros segun su valor
posicional.

D=Decenas

C=Cantenas

MU=Miles Unidades

MD=Mites Decenas

MC=Miles Centenas

MI=Millones

Se le explicard el significado de las
letras y posteriormente se le
dictardn al paciente 10 nimeros y
el deberd cokocarlos debajo de las
letras segdn sea su valor
posicional. Los numeros tendran
principalmente al cero e irdn
aumentando en dificultad.
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SESION 21

PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES SOCIALES

PROCESO ORJETIVO ACTIVIDAD MATERIAL FORMA DE OBSERVACIONES
REGISTRO
RECONOCIMIENTO | Lograr que el paciente Se le proporcionaran al paciente 10 laminas, cada Establecer un
DE EXPRESIONES | identifique e significado | Iminas cuyo contenido de cada una con un rostro | registro basal de
FACIALES de diferentes expresiones | una es una expresidn facial. El recortado de una | respuestas
faciales. paciente debera de decir que trata | revista. correctas.
de representar cada una de las
expresiones faclales.
PROGRAMA DE REHABILITACION COGNOSCITIVA
PROCESO ORETIVO ACTIVIDAD MATERIAL FORMA DE OBSERVACIONES
o REGISTRO
ATENCION, Habilltar ta atenadn, Se le dictaran al paciente Hoja de registro Establecer un
ORGANIZACION organizacidn visuoespacial | operaciones matematicas de registro basal de
VISUOESPACTIAL Y | y célculo mediante adicién (cinco), sustraccién (¢inco), respuestas
CcALCULO ejercicios de escritura de | multiplicacién (cinco) y divisién correctas.

operaciones matematicas.

(cinco) y él deberd respetar los
limites espaciates sobre ta
colocacion de los nomeros.
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SESION 22

PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES SOCIALES

PROCESO ORIETIVO ACTIVIDAD MATERIAL FORMA DE OBSERVACIONES
REGISTRO
RECONOCIMIENTO | Conseguir que el paciente | El terapeuta realizard diversos Hoja de registro Establecer un
DE GESTOS diga el significado de gestos y el paciente diré el con 10 gestos a registro basal de
diversos gestos. significado de éstos. Ejemplos de | representar. respuestas
gestos a representar seadn; comectas.
Gesto de decirle a alguien que lo
vamaos a acusar
Gesto de tronarle a alguien los
dedos
Gesto de decirle a alguien que
espere un momento
Gesto de saludo militar
Gesto para dedirle a alguien que
esta loco
PROGRAMA DE REHABILITACION COGNOSCITIVA
PROCESO ORJETIVO ACTIVIDAD MATERIAL FORMA DE OBSERVACIONES
o REGISTRO
ATENCION, Se habilitara la atenckén, | Se le dictardn al paciente Hoja de registro. Establecer un
MEMORIA DE memoria de trabajo, operaciones matematicas de registro basal de
TRABAIO organizacién visuoespacial | adicién (cinco), sustraccion (cinco), respuestas
ORGANIZACION | y cAlculo a través de la muttiplicacién {cinco) y divisién correctas.
VISUOESPACTIAL Y | realizacién de operaciones | (cinco), en las que ademds de
CALCULO matemdticas basicas. respetar los limites espaciales

sobre la ¢colocacidn de los
numeros, se le pedira que las
realice en voz alta de tal manera
que el terapeuta tenga la
posibilidad de indicarle cuando
tenga una falla al resolverla por
alteraciones en su memoria de
trabajo.

58




SESION 23

PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES SOCIALES

PROCESO ORJIETIVO ACTIVIDAD MATERIAL FORMA DE OBSERVACIONES
REGISTRO
RECONOCIMIENTO | Lograr que el paciente Se [e pondré al paciente un Casette con Establecer un
DE LA PROSODIA | identifique el significado casette con pares de expresiones | grabacién de 10 registro basal de
de diversas expresiones a | cuyo contenido es el mismo, pero | pares de respuestas
través de sus con diferente entonacion, expresiones. correctas,
componentes prosédicos. | acentuacién y ritmo.
E} paciente deberd decir cuél es el
significado de cada expresién
seguin sus elementos prosédicos.
PROGRAMA DE REHABILITACION COGNOSCITIVA
PROCESO OBRJETIVO ACTIVIDAD MATERIAL FORMA DE OBSERVACIONES
REGISTRO
ATENCION, Habilitar ta atencién, Se hard una representacion de un | Hoja de registro | Establecer un
MEMORIA DE memoria de trabajo y dia de compras en una tienda de registro basal de
TRABAIO Y célculo megdiante un juego | ropa deportiva. El terapeuta serd e respuestas
CALCULO. en el que se pongan en vendedor y el paciente el cliente. correctas.

practica Ja solucidn de
problemas aritméticos.

Se formularan 10 problemas en los
que el paciente tenga que
identificar la operacién matematica
que soluciona el problema. Los
siguientes son ejemplos:

¢Cudnto vas a pagar si te llevas
dos playeras que cuestan §75
pesos?

¢Cuantos tenis te puedes comprar
si cuestan $200 pesos y tu tienes
$600 pesos?

{Cudnto te daré de cambio si tu
compra fue un total de $750 y me
pagas con $300 pesos?
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SESION 24

PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES SOCIALES

equipaje para hacer un viaje donde
haga mucho frio y niave?

¢Qué necesitas llevar en tu mochila
si es tu primer dia de clases?

PROCESO OBJETIVO ACTIVIDAD MATERIAL FORMA DE OBSERVACIONES
REGISTRO
CONDUCTAS Enseiiarle al paciente L2 terapeuta comenzard por Hoja de registro Establecer un
ADAPTATIVAS EN | formas de hacerle al paciente una registro sobre los
LA INTERACCION | comportamiento demostracién de una conducta aspectos que el
SOCIAL adaptativo en diferentes adecuada. Se trabajara con a paciente reguiere
situaciones de interaccidn | forma en se realiza e protocolo modificar o
social. inicial de una llamada telefénica perfeccionar sobre
realizada a un amigo. la conducta
Posteriormente el padente debera adaptativa.
reprodudir dicha conducta y el
terapeuta moldeara y
perfeccionard la conducta exhibida
por &l paciente.
PROGRAMA DE REHABILITACION COGNOSCITIVA
PROCESO ORJETIVO ACTIVIDAD MATERIAL FORMA DE OBSERVACIONES
REGISTRO
ATENCION Y Habilitar 1a atencién y las | Se le planteardn al paciente dos Pizarrén Establecer un
FUNCIONES funciones ejecutivas situaciones y el tendrd que realizar registro basal de
EIECUTIVAS mediante un juego que una planeacién, podra apoyarse respuestas
implique realizar escribiendo en un pizarrdn su correctas.
planeaciones ante ptaneacién. Las situaciones serdn:
diferentes situaciones. ¢Qué tienes que llevar en tu
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SESION 25

PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES SOCIALES

PROCESO OBRJETIVO ACTIVIDAD MATERIAL FORMA DE OBSERVACIONES
REGISTRO
CONDUCTAS Enseilarte al paciente La terapeuta comenzara por Hoja de registro Establecer un
ADAPTATIVAS EN | formas de hacerle al paciente una registro sobre los
LA INTERACCION comportamiento demostracién de una conducta aspectos que &
SOCIAL adaptativo en diferentes adecuada. Se wrabajara con (a paciente requiere
situaciones de interaccidn | forma en que se pide algo modificar o
social. prestado a un amigo. perfeccionar sobre
Posteriormente el paciente deberd la conducta
reprodudir dicha conducta y el adaptativa.
terapeuta moldeara y
perfeccionard Ja conducta exhibida
r el pactente.
PROGRAMA DE REHABILITACION COGNOSCITIVA
PROCESO OBJETIVO ACTIVIDAD MATERIAL FORMA DE OBSERVACIONES
REGISTRO
ATENCION Y Habllitar 1a atencién y las | El juego propuesto al paciente es | Juego de mesa Se consideraran
FUNCIONES funciones ejecutivas el UNO. Este juego comienza por UNO. las veces que el
BJECUTIVAS mediante un juego de repartir a cada jugador siete paciente gane una
mesa. cartas, cada jugador en su turno ronda de juego.

pondrd una carta segun la
categona de color (rojo, amarillo,
verde o azul) o de ndmero (Del 1
al 9). También existen comodines
que permiten cambiar una
categorfa propuesta. Gana el
jugador que se deshaga de todas
Sus cartas, antes que el otro
jugador.

Se jugarén 3 rondas.
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6. DISCUSION

La evaluacion neuropsicoldgica permitid realizar un andlisis sobre el funcionamiento
cognoscitivo sistémico de JFN, encontrandose que los factores primariamente alterados
son la atencién, la memoria de trabajo, el procesamiento espacial y las funciones
ejecutivas. Dichos factores tienen un efecto secundario y sistémico sobre las funciones de
calculo y praxias constructivas. Ademas presentd una reduccion de su capacidad de juicio
social y de habilidades de interaccion social. Por otra parte los factores que reflejaron
mejor funcionamiento son las gnosias auditivas, el lenguaje impresivo, lectura, escritura y
habilidad grafomotora. Estos hallazgos neuropsicolégicos son compatibles con lo referido
por Rourke (Harnadek y Rourke, 1994) sobre el patrdn de déficits y habilidades
neuropsicoldgicas que presentan los pacientes con trastomo del aprendizaje no verbal.
Este autor plantea que las principales deficiencias se encuentran en las habilidades tactiles
y motoras complejas, en un lenguaje con pobreza pragmatica y didlogo poco prosddico,
en habilidades de organizacién visuoespacial, aritmética, habilidades para la solucion de
problemas, formacién de conceptos, limitaciones para beneficiarse de la retroalimentacion
externa, deficiente juicio social y de habilidades de interaccién social. En contraste, las
areas de mejor funcionamiento son gnosias auditivas, habilidades receptivas verbales, de
memoria de rutina verbal, habilidades grafomotoras y lectura.

Como se puede notar, la evaluacién neuropsicoldgica posibilitd la emision del diagndstico
de TANV, ya que JFN habia sido diagnosticado falsamente desde los 5 afios en
neuropediatria con trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad, debido a la
similitud de sintomas clinicos que se pueden presentar entre TANV y TDAH, lo que
conllevd una vez mas al sobrediagndstico de este Uitimo sindrome. El tratamiento recibido
por JFN se limitd a la prescripcion de medicamentos y nunca obtuvo intervencion
neuropsicolégica, por lo que sus déficits cognoscitivos continuaron en el curso de su
desarrollo, ademds de contar con un ambiente familiar poco favorable para la formacidn
de sus funciones mentales superiores.
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Por otra parte se planted que ademas de la similitud de sintomas clinicos entre TANV y
TDAH, existen alteraciones neuropsicoldgicas analogas asociadas a disfuncion hemisférica
derecha, sin embargo la revisién de la literatura neuropsicoldgica informd procesos
fisiopatoldgicos diferentes. El TDAH es resultado de una disfuncién cerebral que afecta a la
corteza prefrontal y estructuras frontoestriadas de ambos hemisferios, siendo mas
acentuados en el hemisferio derecho (Barkley, 1997; Narbona, 1997). El TANV se ha
explicado como producto de una destruccion o disfuncion de la sustancia blanca dentro del
hemisferio derecho, afectando al alto porcentaje de conexiones interregionales que posee
con los diferentes sistemas cerebrales (Rourke, 1989).

Con respecto a las posibilidades de intervencidn neuropsicoldgica del caso clinico
presentado, se considerd pertinente plantear un programa de rehabilitacion
neuropsicoldgico sustentado en las ensefianzas rehabilitadoras de la escuela de Luria
sobre la reorganizacion de los sistemas funcionales cerebrales a partir de mecanismos
neurales que permanecen intactos tras una lesion cerebral. Se asume que JFN presenta
una disfuncién hemisférica derecha ocurrida en periodos tempranos de desarrollo cerebral,
lo que ocasiond un retraso en la organizacion de sus sistemas funcionales cerebrales. Por
lo tanto, el programa de rehabilitacién neuropsicoldgica propuesto, buscé potenciar la
habilitacién de las areas neuropsicoldgicas de debilidad mediante la utilizacion de las areas
de fuerza como medios de organizacion de los sistemas funcionales cerebrales del
paciente.
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7. CONCLUSIONES

El trabajo de investigacion presentado informa que él DSM 1V estima una prevalencia
entre el 3% y 5% para el trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, sin embargo
esta estimacion debe asumirse con reservas, ya que ademds de otras causas, se ha
observado que en los centros de atencién neuropedidtrica se realiza un sobrediagndstico
de este sindrome, debido a la similitud de caracteristicas clinicas que presenta con otras
entidades, entre ellas el trastomo del aprendizaje no verbal. Ante esta problemética, se
propuso que la evaluacién neuropsicoldgica permite identificar y diagnosticar a través de
la realizacion de un analisis sobre el funcionamiento cognoscitivo sistémico a los pacientes
que presentan el trastorno del aprendizaje no verbal.

Por otro lado, se considera como.una posible causa del sobrediagndstico del trastormo por
déficit de atencion con hiperactividad, la poca divulgacion y apertura de lineas de
investigacién sobre el trastorno del aprendizaje no verbal como un’ subtipo de los
trastornos de aprendizaje, por lo que el trabajo del neuropsicdlogo queda comprometido
como divulgador e investigador de este sindrome en ambitos educativos, médicos y
sociales.

Debido a lo anteriormente mencionado, el trabajo presentado aporta informacidn
importante sobre los métodos de investigacion en neuropsicologia clinica, al exponer la
evaluacion, analisis de resultados y propuesta de intervencion en un caso clinico referente
al trastorno del aprendizaje no verbal.
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