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Resumen

El sindrome de Williams (SW) es un desorden gendmico caracterizado por una
microdelecion en la region g11.23 del cromosoma 7 que presenta caracteristicas
fisicas, cognitivas y conductuales distintivas. El perfil neuropsicolégico del SW se
caracteriza por la presencia de discapacidad intelectual, hipersociabilidad, relativa
fortaleza en el lenguaje expresivo y alteraciones en distintos procesos
cognoscitivos, especialmente en atencidon y en habilidades visoespaciales. A pesar
de que en los ultimos afios han aumentado las investigaciones dedicadas al estudio
del perfil neuropsicologico del SW, tomando en cuenta diferentes factores como el
genético, aun son pocos los estudios dedicados a la intervencion de los procesos
cognoscitivos afectados. El objetivo de este trabajo fue crear un programa de
intervencion enfocado en atencion y habilidades visoespaciales, asi como evaluar
su efectividad en dos personas con SW con diferente tamafio de delecion
cromosomica (1.5Mb y 1.8Mb). Los resultados obtenidos revelaron mejorias a partir
de la aplicacion del programa de intervencion neuropsicologica en atencion y
habilidades visoespaciales; siendo en la habilidad de integracion visomotora en la
que se presentd mayor beneficio por parte de ambos participantes. El participante
con una delecion de 1.8 Mb presentd cambios clinicamente significativos en
atencion verbal sostenida y selectiva., mientras que el participante con una delecién
de 1.5 Mb present6 cambios clinicamente significativos en la percepcion visual
general. En conclusidn, los resultados sugieren que este programa promueve una
mejoria en atencion sostenida y selectiva, en habilidades visoespaciales,
especialmente en la integracion visomotora, y en la conducta adaptativa de los

participantes con sindrome de Williams.

Palabras clave: Sindrome de Williams, Neuropsicologia, Intervencion, Atencion,

Habilidades visoespaciales.



Sindrome de Williams

El sindrome de Williams (SW) es un desorden gendmico con manifestaciones
multisistémicas. La tasa de incidencia es aproximadamente de 1/7,500 a 1/20,000
nacidos vivos (Schubert, 2009; Stramme et al., 2002). Este sindrome es causado
por una microdelecion en la region q11.23 del cromosoma 7, que abarca de 1,5 a
1,8 millones de pares de bases y que contiene de 26 a 28 genes con un amplio
espectro de caracteristicas clinicas, derivadas de la falta de los genes afectados
(Pober, 2010).

Entre las principales manifestaciones clinicas que presentan las personas con SW
se encuentran: retraso en el crecimiento, en la mayoria de los casos se presentan
rasgos faciales caracteristicos (nariz pequefia y hacia arriba, boca ancha, labios
gruesos, los dientes suelen ser pequefios con un amplio espacio entre ellos, piel
con arrugas prematuras y mentdn pequefio, entre otros), cardiopatia congénita
(principalmente estenosis supravalvular adrtica y estenosis de la arteria pulmonar
bilateral), hiperacusia, patron de iris estrellado, un fenotipo neuropsicoldgico
especifico e hipersociabilidad (Lacruz et al., 2015).

Ciertos hallazgos médicos son muy particulares del sindrome, como la
hipercalcemia o la progresién de la estenosis vascular, que suelen presentarse
durante los primeros 3 a 5 afios de vida. El encanecimiento prematuro del cabello,
la diverticulosis y la diabetes mellitus cominmente se desarrollan durante la
adolescencia o en los primeros afios de adultez; por lo que las personas con SW
necesitan atencion médica de por vida (Antonell et al., 2006).

A pesar de que algunas investigaciones han obtenido resultados distintos respecto
al perfil neuropsicolégico especifico de este trastorno, probablemente por el caracter
heterogéneo de los cuadros clinicos y las diferencias metodoldgicas de cada
investigacion, se han identificado algunas caracteristicas que han sido descritas de
manera consistente en la mayoria de los estudios: discapacidad intelectual, severo
deterioro de las habilidades visoespaciales y dificultades en el lenguaje de menor
gravedad (Bellugi et al., 1999; Pober, 2010; Serrano et al., 2018a).



Etiologia

El primer caso descrito de SW fue presentado por el pediatra Guido Fanconi en
1952. Su paciente presentaba hipercalcemia idiopatica, estenosis supravalvular
aortica y rasgos faciales distintivos. A partir de esta primera observacion el
cardidlogo neozelandés John Williams en 1961 y el pediatra aleman Alois Beuren
en 1962, delinearon la entidad y describieron el fenotipo en sus propios pacientes
(Lacruz et al., 2015).

A pesar de que se ha definido la etiologia cromosémica, la presentacion, el curso
clinico e incluso algunos aspectos moleculares del SW, los detalles de sus bases
moleculares aun no han sido completamente esclarecidos (Lacruz et al., 2015).

Aspectos genéticos

El SW es causado por una microdelecion heterocigota que puede ser detectada por
una técnica de laboratorio llamada hibridacion in situ con fluorescencia (FISH), que
permite detectar la presencia o ausencia de una secuencia especifica de ADN en
un cromosoma; o por un analisis de microarreglos cromosémicos, que es utilizado
para identificar un desequilibrio genémico a una resolucién mayor que otras técnicas
de citogenética molecular como el FISH. La mayoria de las personas con SW (91—
95% de los casos) presentan una delecion de 1.5 megabases (Mb), que abarca 24
genes, a esta se le considera una delecidn tipica (Serrano et al., 2018a), sin
embargo, existe una variabilidad en el tamafio del material hereditario perdido que
depende del punto exacto donde se rompe el cromosoma, lo que repercute en el
namero de genes eliminados (Antonell et al., 2006; Hocking et al., 2016). La mayoria
de las deleciones en 7q11.23 son de novo y afectan por igual a hombres y mujeres

(Ramirez & Dominguez, 2017).

Entre el 4% y 8% de las personas con SW presentan una delecion atipica mayor de
1.8 Mb, sin que ello afecte a mas genes funcionales. Solo un 2% de los casos
presentan deleciones mayores o menores, que afectan siempre al mismo intervalo,

la mayoria con cuadros clinicos atipicos, mas leves en el caso de deleciones de
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menor tamafo y mas graves en el caso de deleciones mas grandes (Antonell et al.,
2006).

En estudios realizados en modelos animales y en personas con deleciones atipicas,
se han identificado genes dentro del segmento de la microdelecion del SW que
pueden estar relacionados con el fenotipo neuropsicologico, entre ellos se
encuentra el gen FZD9, el cual podria jugar un papel importante en el desarrollo
temprano del cerebro, al igual que el gen BAZ1B aunque la implicacion de este
altimo se considera ambigua; el gen STX1A se ha relacionado directamente con la
inteligencia, mientras que el gen CLIP2 se ha relacionado con los déficits cognitivos
del SW si se eliminan en combinacion con otros genes dentro de la delecidn, ya que
la delecion de una copia de este no es suficiente por si sola para provocar un
deterioro espacial, lo mismo se ha sugerido con respecto al gen LIMK1 (Gao et al.,
2010; Lalli et al., 2016; Vandeweyer et al., 2012; Wang et al., 1999).

El LIMK1 se ha propuesto como un gen parcialmente involucrado en el déficit
cognoscitivo global, su principal implicacion podria encontrarse en la alteracion
visoespacial, especificamente en la visoconstruccién. El LIMK1 participa en la
maduracion y migracion neuronal y en la conectividad funcional del surco
intraparietal, el cual se ha descrito con alteraciones estructurales y funcionales en
el SW (Antonell et al., 2006; Gray et al., 2006; Gregory et al., 2019).

De acuerdo con el estudio de Gregory et al. (2019) al estar alterada la conectividad
funcional del surco intraparietal en el SW hay menos conexiones con regiones de
procesamiento visual y un aumento de éstas en las regiones de procesamiento
social. Los autores sostienen que las variantes en la secuencia del gen LIMK1
revelan una diferencia en la conectividad del surco intraparietal con regiones de
procesamiento visual, probablemente relacionadas con los déficits de
procesamiento visoespacial en el SW. Estos hallazgos sugieren que existe un
cambio en el funcionamiento del surco intraparietal de las personas con SW,
desviando los recursos neuronales de funciones de procesamiento visual dorsal a
funciones de procesamiento social. Los autores proponen que, a pesar de que los

cambios en la estructura cerebral en personas con SW probablemente sean el
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resultado de interacciones de multiples genes, es posible que el LIMK1 desempefie

un papel importante en la dinamica del surco intraparietal.

Por su parte, los genes GTF2I, GTF2IRD1 y GTF2IRD2 son tres genes que codifican
para los factores reguladores de la transcripcion de la proteina TFIl-I, cuya
interrupcion se ha asociado con alteraciones sociales y de comportamiento,
emocionalidad negativa, habilidad visoespacial e intelectual (Crespi & Hurd, 2014;
Hoeft et al., 2014; Morris et al., 2003; Young et al., 2008, como se citdé en Serrano
et al., 2018a).

El GTF2I ha sido objeto de diversos estudios de correlaciones genotipo-fenotipo en
personas con SW con deleciones atipicas, los cuales han sugerido la asociacion de
este gen en las manifestaciones de muchos rasgos del fenotipo del SW como: la
hipersociabilidad, los déficits visoespaciales, hipersensibilidad al sonido,
discapacidad intelectual y caracteristicas craneofaciales (Chailangkarn et al., 2018;
Sakurai et al., 2011).

Las correlaciones entre la clinica y los hallazgos moleculares en los pacientes con
deleciones méas pequefias han sido claves para la propuesta de un mapa de la
region donde se representan las funciones afectadas en el SW (Antonell et al.,
2006).

Hirota y colaboradores (2003), estudiaron a tres personas con SW con deleciones
menores a 1.5 Mb, para llevar acabo valoraciones médicas y pruebas cognitivas,
comparando los resultados con sujetos con SW con delecion tipica. Los resultados
sugieren que, aunque muchos genes contribuyen a los déficits funcionales globales,
la ausencia de los genes GTF2IRD1 y GTF2I podria contribuir de mayor forma a los
déficits en procesos visoespaciales, debido a que la presencia de estos parece estar
asociada a una mayor preservacion de aspectos visoespaciales en los tres casos

de delecion atipica estudiados.

Otro estudio que sugiere la relacion entre los genes GTF2IRD1 y GTF2l y las
habilidades visoespaciales es el realizado por Dai y colaboradores (2009), en el cual

se utilizaron multiples métodos gendmicos (micromatriz de oligonucledtidos de alta
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resolucion personalizada, hibridos de células sométicas y FISH multicolor
analizados por PCR) para seleccionar a un individuo con caracteristicas de SW
(defectos cardiacos y caracteristicas fisicas) con una delecion atipica que incluyera
al GTF2IRD1, pero no al GTF2Il. Posteriormente analizaron el comportamiento
genético, cognitivo y social, encontrando déficits en la construccion visoespacial
aungue con un rendimiento general por encima del reportado para una persona con
SW con delecion tipica, asi como la ausencia de acercamiento indiscriminado a
extrafios. Los autores sugieren que la sola delecion del GTF2IRD1 no es suficiente
para alterar el desempefo en todas las habilidades visoespaciales, pero parece
tener un impacto importante en la integracion visomotora, ademas también parece
estar asociado con las caracteristicas craneofaciales del SW. Mientras que el gen
GTF2l parece contribuir a los comportamientos sociales caracteristicos del SW,

incluidos el sostener la mirada y el acercamiento indiscriminado a los extrafios.

Por ultimo, las personas con SW que presentan una delecién atipica de 1.8 Mb no
cuentan con dos genes adicionales, entre ellos el GTF2IRD2, cuya ausencia se
sugiere puede generar un mayor deterioro en las areas de funcionamiento
visoespacial, razonamiento social y flexibilidad cognitiva, ademas de presentar
significativamente mas obsesiones y conductas de externalizacién (Serrano et al.,
2018a). Dada la influencia reguladora de GTF2IRD2 en GTF2IRD1, la pérdida de
GTF2IRD2 se cree que puede dar lugar a alteraciones estructurales en sitios donde
GTF2IRD1 se expresa normalmente, lo que lleva a alteraciones mas profundas en

las habilidades visoespaciales y sociales (Porter et al., 2012).

Correlatos neuroanatomicos

Desde 1990, Jernigan y Bellugi, describieron las primeras diferencias
neuroanatomicas relacionados con el SW: microcefalia, ligeras variaciones
morfoldgicas, reduccion del volumen cerebral desigual en distintas regiones, por lo
que se describe mas bien como una regionalizaciéon anormal del cerebro; lo cual
coincide con la premisa de que en los trastornos del neurodesarrollo, como es el

caso del SW, las mutaciones genéticas son mas propensas a expresarse en varias
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regiones cerebrales, causando déficits extensos, aunque a veces sutiles, a través

de varias redes corticales (Karmiloff-Smith, 2012).

A partir de estas descripciones se profundizo en el estudio de las posibles
correlaciones neuroanatomicas con el fenotipo cognitivo y conductual del SW,
ayudados de las nuevas técnicas en estudios de imagen; encontrando reduccion de
sustancia gris en areas parieto-occipitales, reduccion de sustancia blanca
desproporcional (especificamente en cuerpo calloso), anomalias en el volumen
cortical, alteraciones en la corteza posterior, cambios morfolégicos en el surco
central y en la cisura de Silvio, asi como relativa conservacion de regiones frontales
(Hocking et al., 2016), aunque esto ultimo no coincide con la propuesta de Atkinson
et al. (2003) quienes consideran que un desarrollo atipico de los circuitos
frontotemporales podria estar relacionado con muchos de los factores involucrados

en las alteraciones de las funciones ejecutivas y tareas de inhibicion en el SW.

De acuerdo con Crespi y Hurd (2014), los estudios de imagen de personas con SW
han brindado evidencia de que los fenotipos cognitivos y conductuales estan
mediados por anormalidades en estructuras como la insula, la corteza orbitofrontal
y la amigdala, con activacion disminuida de la amigdala hacia rostros amenazantes,
modulacién anormal de inhibicién social, asi como estructura y funcion alterada en
regiones de la insula que se han correlacionado con el perfil de personalidad del
SW.

Entre los hallazgos neuroanatémicos mas consistentes se encuentran los diferentes
patrones de los giros de las regiones parietales superiores y la corteza orbitofrontal.
También se han descrito cambios volumétricos desproporcionados de estructuras
subcorticales, pero estos no han sido consistentes. (Capitao et al., 2011; Gaser et
al., 2006; Kippenhan et al., 2005; Martens et al., 2009; Meda et al., 2012; Meyer

Lindenberg et al., 2004, como se cité en Fan et al., 2017).

En el estudio de Fan et al. (2017) se encontraron reducciones desproporcionadas
en el putamen y el ndcleo accumbens, que los autores proponen como

caracteristicas neuroanatébmicas importantes del SW.
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En cuanto a la corteza visual primaria, de acuerdo con el estudio de Galaburda y
colaboradores (2002), a partir de necropsias de cerebro, se observo que, aunque la
citoarquitectura cerebral tiene una apariencia relativamente normal, pueden verse
pequefias displasias en las capas corticales; particularmente, en la corteza visual
primaria se encontré un aumento de la densidad celular y un exceso de neuronas
pequefias, interpretado como inmadurez del desarrollo, y quiza ésta sea una de las

bases de los trastornos visoespaciales en el SW.

En el estudio de Meyer-Linderberg et al. (2006), los participantes con SW que
realizaban tareas de observacion de objetos mostraron una activacion normal del
circuito de la via ventral de la corteza visual (utilizado para abordar el “;qué?” del
objeto), pero al realizar tareas que requerian de la localizacion espacial, los mismos
participantes mostraron hipoactivacion e hipoplasia del circuito del surco
intraparietal (utilizado para la pregunta de “;donde?”). Los participantes también
mostraron una disminucién de la activacién de la amigdala cuando vieron caras
amenazantes 0 enojadas, pero presentaron mayor activacion en respuesta a
estimulos amenazadores de una naturaleza no social, lo que sugiere que la
alteracion de los circuitos limbicos puede estar relacionada con caracteristicas del
perfil tnico del SW (Pober, 2010).

Hallazgos neuropsicoldgicos del sindrome de Williams

En 1994, Bellugi y colaboradores fueron los primeros autores en describir un perfil
neuropsicolégico del SW, el cual fue caracterizado por discapacidad intelectual y
habilidades en “picos” y “valles”, es decir, habilidades con mayor desarrollo, como
el lenguaje y otras profundamente alteradas, como las habilidades visoespaciales.
Aunque el lenguaje se habia considerado inicialmente como “intacto” dentro del
perfil cognitivo de las personas con SW, estudios posteriores han descrito que
presentan muchos errores en el uso de preposiciones e indicadores espaciales,
entre otros aspectos (Bellugi et al., 1999; Karmiloff-Smith et al., 1997; Mervis et al.,
2011).

Las personas con SW presentan una memoria a corto plazo para sonidos del habla

o memoria funcional fonologica relativamente conservada, algunas muestran un
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mejor desempefio en memoria verbal en comparacion con la memoria espacial
(Bellugi et al., 1999).

El procesamiento facial y las habilidades linguisticas en las personas con SW
generalmente son mejores en comparacion con el procesamiento visoespacial, el
dibujo, la memoria y el procesamiento de numeros (Van Herwegen, 2015).

Se han identificado rezagos en habilidades motoras, del lenguaje y cognoscitivas,
los cuales varian en un amplio espectro. El lenguaje tiende a desarrollarse entre los
tres y cuatro afos, con adecuada expresividad, pero carente de contenido. Los
nifios con SW pueden presentar trastornos en el equilibrio y en la coordinacién del
movimiento por déficits en la orientacion visoespacial. La hiperactividad suele ser
evidente, pero mejora con la edad; su personalidad y comportamiento habitual

vienen caracterizados por la afectuosidad e hipersociabilidad (Lacruz et al., 2015).

Las personas con SW con una delecién tipica presentan relativa fortaleza en el
razonamiento verbal abstracto, atencion visual a los detalles, secuenciacién visual
en situaciones sociales y debilidad en el razonamiento numérico, visoconstruccion

y memoria de trabajo (Hirota et al., 2003).

Coeficiente intelectual

De manera general, se ha descrito que las personas con SW presentan un
Coeficiente Intelectual Total (CIT) que puede ir de 50 a 60, indicativo de
discapacidad intelectual de leve a moderada (Pober, 2010). De acuerdo con
Martens et al. (2008), el coeficiente intelectual promedio entre los estudios
publicados es de 55, y algunas personas con SW pueden obtener una puntuacion
superior a 70. Se ha demostrado que estos puntajes de CIT se mantienen estables
con el aumento de la edad (Howlin et al., 1998; Searcy et al., 2004, como se citd en
Martens et al., 2008).
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Lenguaje

Las habilidades lingtisticas de las personas con SW han resultado de gran interés,
ya que presentan un patron de lenguaje poco habitual en personas con
discapacidad intelectual (Brun et al., 2001). Los primeros estudios enfocados en
este aspecto describian habilidades linguisticas destacables (Bellugi et al., 1988,
citado en Sotillo et al., 2007), sin embargo, los estudios posteriores han cuestionado
esta caracterizacion considerando que el perfil neuropsicoldgico del SW presenta
mayor variabilidad tanto en el lenguaje como en el aspecto individual (L6pez-Rangel

et al., 1992, como se cit6 en Sotillo et al., 2007).

La mayoria de las personas con SW presentan un retraso variable en la adquisicion
del lenguaje, alcanzando los hitos del lenguaje mucho después de lo esperado,
aungue una minoria significativa puede llegar a experimentar un retraso extremo en
la adquisicién del lenguaje (Semel & Rosner, 2003), como es el caso de “Becky”,
una nifia de 5 afios 6 meses en la etapa de una sola palabra (Thal et al., 1989 como

se cité en Semel & Rosner, 2003).

De acuerdo con el estudio de Bellugi et al. (1994), en el que se evalué a mas de 50
adolescentes con SW contrastando sus resultados con el de participantes con
Sindrome de Down (SD) emparejados en sexo, edad, coeficiente intelectual y
funcionamiento cognitivo, el lenguaje expresivo de los adolescentes con SW fue
superior en comparacién con el de los participantes con SD, presentando
habilidades lexicales y gramaticales mas desarrolladas. Los adolescentes con SW
fueron capaces de manipular, procesar y comprender estructuras gramaticales
complejas, usaron palabras apropiadas dependiendo del contexto y mostraron una
habilidad narrativa adecuada; sin embargo, también se describié una organizaciéon
semantica inusual, con tendencia a usar palabras inusuales en conversaciones
espontaneas y/o en pruebas de fluencia verbal (ej. “comadreja”, “triton”,

M ”

“salamandra”, “chihuahua”, “yak”), en contraste con los errores de perseveracion o

de categorizacion que los participantes con SD presentaron (ej. “caballito”, “perro”,
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“helado”). Con base en esto, en estudios posteriores de Bellugi, se ha identificado
que al realizar pruebas especificas de categorizacion, juicios de desambiguacion de
homdénimos y tareas de definicion de palabras, las personas con SW obtienen un
bajo rendimiento (Bellugi et al., 1990; Bellugi et al., 1992; Bellugi et al., 2000, como
se citdé en Sotillo et al., 2007), sugiriendo que la organizacion semantica de las
personas con SW no sufre un retraso, sino que presenta un desarrollo distinto; esto
aunado a la descripcion tradicional de una tendencia a la verborrea contribuye a la
hipotesis de un manejo de palabras “vacio” de significado que da la impresién de un

adecuado funcionamiento semantico (Sotillo et al., 2007).

Algunos estudios han identificado que las habilidades morfologicas de los nifios con
SW estan ligeramente por debajo del nivel esperado para sus habilidades
intelectuales, mientras que otros estudios sugieren que los nifios con SW de habla
inglesa presentan sobre-regularizacion del tiempo pasado, asi como dificultad para
el uso correcto de los verbos ser/estar y hacer (“be” y “do”) (Mervis & Becerra, 2007;

Peregrine et al., 2006, como se citd en Mervis et al., 2011).

En 1997 Karmiloff-Smith y colaboradores, realizaron un andlisis de lenguaje
receptivo en un grupo de personas con SW de habla inglesa a través de una prueba
morfosintactica, encontrando déficits en la produccion morfosintactica que
continuaba hasta la adultez. Lo que muestra que la comprensién y uso de las reglas
morfosintacticas no estan intactas en el SW. Los autores, sefialan que las
habilidades gramaticales de los nifios con SW estan al nivel esperado para sus
habilidades intelectuales, y muchos de los nifios presentan considerable dificultad
con construcciones gramaticales complejas (Karmiloff-Smith et al., 1997).

En cuanto al aspecto fonoldgico, de acuerdo con Gosch et al. (1994), las personas
con SW presentan un mejor desarrollo con respecto a otros cuadros de
discapacidad intelectual, pero con dificultades en la produccion, identificando una

articulacion poco clara (Gosch et al., 1994, como se cit6 en Sotillo et al., 2007).
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La mayoria de los autores coincide en que los individuos con SW son fluentes, con
un amplio vocabulario, tendencia verborreica, gran disposicion para conversar con
otras personas y son capaces de utilizar sus habilidades linguisticas para sus
propios objetivos. Sin embargo, a pesar de estas caracteristicas, se han identificado
algunas dificultades morfosintacticas en estructuras gramaticales complejas, una
organizacion semantica diferente y un nivel de comprensioén inferior al expresivo,
ocasionando que su comunicacibn a menudo se encuentre comprometida,
especificamente en el aspecto pragmatico del leguaje. Tanto padres como
profesores relatan que los nifios con SW muestran una aparente facilidad para
entablar conversaciones, pero dificultades importantes para mantenerlas (Brun et
al., 2001; Semel & Rosner, 2003; Sotillo et al., 2007).

A pesar de las dificultades morfosintacticas y el retraso en la adquisicion del
lenguaje, una vez adquirido, este se ha considerado como una fortaleza relativa
dentro del perfil neuropsicolégico de las personas con SW, en comparacion con la
afectacion de otras habilidades cognoscitivas generales; lo que en ocasiones puede
provocar una sobrevaloracion de su capacidad cognitiva real y la impresion de ser

mas capaces de lo que en realidad son (Brun et al., 2001; Semel & Rosner, 2003).

Memoria

Vicari y su equipo (1996a) investigaron la contribucién del procesamiento fonologico
y semantico a la capacidad verbal en nifios con SW, al comparar su desempefio con
el de niflos neurotipicos en una tarea de intervalo de palabras. Los resultados
indicaron una capacidad verbal, procesamiento fonoldgico y efecto de longitud de
las palabras similar entre ambos grupos. Por otro lado, se encontré un efecto de
frecuencia reducida en los nifios con SW, ya que al pedir que reprodujeran listas de
palabras de diferentes frecuencias, el grupo neurotipico repiti6 mucho mejor la lista
de alta frecuencia, lo cual también ocurrié en el grupo de SW, aunque fue mucho
menos evidente. Algunos autores han interpretado la superioridad de las palabras
familiares ante las poco familiares en la capacidad verbal como evidencia de que

los procesos de memoria a largo plazo hacen una contribucion significativa al
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rendimiento de la memoria a corto plazo, ya que consideran que las
representaciones de las palabras familiares en la memoria a largo plazo integran
trazos de la memoria a corto plazo, por lo que se facilita el recordar palabras
familiares en lugar de palabras poco familiares. Con base en esto, Vicari et al.
(1996a) explican este efecto de frecuencia reducida por dos razones, por una
alteracion en la contribucion de la memoria a largo plazo a la de corto plazo en nifios
con SW, y por el uso rigido de la estrategia fonoldgica de los nifios con SW tanto
para palabras de alta y baja frecuencia. Los autores concluyeron que la memoria
fonologica a corto plazo en personas con SW parece relativamente conservada y
contribuye a la construccion del lenguaje, ademas consideran que la contribucion
de la memoria de largo plazo a la de corto plazo es defectuosa en personas con
SW, ya que dependen demasiado de la memoria fonoldgica. Esto ultimo coincide
con lo propuesto por Bellugi et al. (1999), quienes consideran que las personas con
SW presentan una adecuada memoria a corto plazo para sonidos del habla, también
llamada memoria de trabajo fonolégica (una forma de memoria que es relevante

para el aprendizaje de idiomas y la comprension).

Bellugi y Wang (1994) examinaron la disociacion entre dos tipos de memoria (verbal
y espacial) en individuos con SW, observando que presentaban una mejor ejecucion
en tareas de memoria a corto plazo cuando eran de contenido verbal en
comparacion con las tareas que requerian de memoria visoespacial (Braden &
Obrzut, 2002; Puente, 2010).

En otro estudio, Vicari et al. (1996b) compararon la memoria verbal y espacial, asi
como el recuerdo inmediato y diferido de personas con SW con la de nifios
neurotipicos, encontrando que las habilidades de memoria en nifios con SW
parecian estar caracterizadas por una memoria espacial deficiente tanto a corto
como a largo plazo, asi como una disociacion en la memoria verbal, considerandose

conservada a corto y deficiente a largo plazo.

Por su parte, Serrano et al. (2018b), mencionan que las personas con SW tienen

dificultades para aprender nueva informacion, probablemente debido a su

20



capacidad atencional deficiente; sin embargo, parecen mejorar su desempefo a

través de la repeticion verbal.

Por otro lado, se refiere que las personas con SW cuentan con una memoria para
rostros familiares y desconocidos adecuada (Rossen, Klima, Bellugi, Bihrle, Jones,
1996, como citd en Hepburn et al., 2005).

Conducta social y signos neuropsiquiatricos

El fenotipo social del SW se ha caracterizado por la hipersociabilidad, aunque con
habilidades de comunicacion social reducida de manera general, altos niveles de
ansiedad no social, sesgo inusual hacia el afecto positivo y una menor sensibilidad
al miedo (Jarvinen et al., 2013; Crespi & Hurd., 2014).

En la nifiez las personas con SW pueden presentar dificultades para interactuar con
nifios de la misma edad, pero se relacionan sin inconvenientes con los adultos. En
la adolescencia, las alteraciones en las relaciones interpersonales suelen

incrementar (Lacruz et al., 2015; Pober, 2010).

Algunas investigaciones, como la Jawaid et al. (2010), proponen que en algunos
trastornos del neurodesarrollo la combinacion de la discapacidad intelectual y la
cognicién social atipica puede poner en un mayor riesgo de vulnerabilidad social;
en el caso de las personas con SW, las interacciones sociales atipicas relacionadas
con la hipersociabilidad y la tendencia a acercarse de manera indiscriminada, las
pueden colocar en un mayor riesgo de aislamiento social, acoso escolar, dificultades

laborales y abuso (Jawaid et al. 2010, como se cité en Karmiloff-Smith, 2012).

Fisher et al. (2016) realizaron un estudio en el que examinaron los perfiles
longitudinales del funcionamiento cognitivo y adaptativo en adolescentes y adultos
con SW, sus resultados sugieren que mientras el funcionamiento intelectual de las
personas con SW permanece estable, su funcionamiento adaptativo no; ya que
parecen presentar cierta vulnerabilidad al declive de las habilidades adaptativas a

medida que envejecen.
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Por otro lado, los distintos trastornos de ansiedad y el Trastorno por Déficit de
Atencion e Hiperactividad (TDAH) se han reportado como las comorbilidades mas
comunes en personas con SW. De acuerdo con la revision sistematica de la
literatura sobre ansiedad en SW, Royston et al. (2017) sefialan que la tasa de
trastornos de ansiedad en individuos con SW se calcul6é en aproximadamente 48%,
indicando que las fobias especificas y el trastorno de ansiedad generalizada eran
los trastornos mas frecuentes, las fobias estaban principalmente relacionadas con
ruidos, sangre, heridas e inyecciones, algunas de estas podrian haber estado
relacionadas con la hiperacusia reportada en el SW. De igual forma se ha reportado
qgque mas del 80% de los adultos con SW presenta ansiedad, preocupaciones
principalmente relacionadas a eventos futuros, obsesiones, irritabilidad vy
distraibilidad (Lacruz et al., 2015; Pober, 2010).

En cuanto al TDAH, se ha reportado que los nifios con SW con frecuencia presentan
sintomas y en muchos casos cumplen sus criterios diagndsticos, por lo que varios
autores han considerado al TDAH como el diagndstico psiquiatrico con mayor
comorbilidad en nifios con SW (Carrasco et al.,, 2005; Leyfer et al., 2006). De
acuerdo con el estudio de Rhodes et al., (2011) en el que se compard el
funcionamiento neuropsicoldgico y los sintomas conductuales entre un grupo de
nifos con TDAH, otro con nifios con SW y otro con controles emparejados
verbalmente, encontraron que los nifios con TDAH y SW presentaron alteraciones
similares en cuanto a la presencia y severidad de la inatencion y sintomas de

hiperactividad.

Funciones ejecutivas

Funcion ejecutiva es un término amplio que abarca una variedad de estrategias /
organizacionales de funciones cognitivas de orden superior que incluyen inhibicion,
memoria de trabajo, flexibilidad, atencién y planificacion, entre otras; estas
habilidades ayudan a completar exitosamente situaciones nuevas y demandantes
(Hughes & Graham, 2002; Rhodes, Coghill, & Matthews, 2005, como se citd en
Rhodes et al., 2010). Existe evidencia que sugiere que las personas con SW
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presentan alteraciones en funciones ejecutivas, especificamente en el cambio de
set atencional (Atkinson, 2000, cdmo se citdé en Rhodes et al., 2010) y en la
inhibicidn, la cual se ha relacionado con su conducta hipersociable y acercamiento
indiscriminado a extrafios (Atkinson et al., 2003; Mobbs et al., 2006; Porter et al.,
2007, como se citdé en Rhodes et al., 2010).

En el estudio de Rhodes et al. (2010) se evalud un rango de funciones ejecutivas y
memoria a corto plazo en personas con SW utilizando pruebas neuropsicoldgicas;
los resultados indicaron que los individuos con SW presentaron deficiencias en
planeacién, memoria de trabajo, cambio del set atencional, asi como en memoria
visual a corto plazo. Los autores sugieren que algunas caracteristicas cognoscitivas
y las caracteristicas de comportamiento que a menudo estan relacionadas con el

SW pueden ser atribuibles a los déficits en funciones ejecutivas.

Por su parte, Menghini et al. (2010) aplicaron una bateria de tareas para evaluar
atencién, memoria, memoria de trabajo, planeacién, categorizacion e inhibicién a un
grupo de 15 individuos con SW, con edad media de 19 afios, y a un grupo de 15
nifios con SW; encontrando déficits en atencion selectiva y sostenida tanto verbal
como visual, en memoria a corto plazo y memoria de trabajo tanto con componentes
visuales y verbales, y en planificacion e inhibicién. Encontraron un rendimiento
relativamente conservado en la categorizacion y habilidades de cambio de tareas,

aungue Uunicamente en los ejercicios que se apoyaban en material verbal.

Rhodes et al. (2010) sefala que en tareas de memoria de trabajo espacial las
personas con SW presentan mayores errores en comparacion con los controles, sin
embargo, sugieren que son capaces de adoptar estrategias de busqueda espacial,

aunque sigan presentando una exactitud disminuida.

Respecto a otras funciones ejecutivas, se ha reportado que las personas con SW
parecen presentar una velocidad de procesamiento reducida, asi como dificultades

para elegir un objetivo entre distractores (Vivanti et al., 2017; Lense et al., 2011);
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mientras que Porter y colaboradores (2012) sugieren que se presenta un déficit mas
pronunciado en la flexibilidad cognitiva, razonamiento social y manipulacion

espacial en personas con SW con una delecion de 1.8 Mb.

Algo que debe tomarse en cuenta, es que las diferencias en los resultados respecto
a las funciones ejecutivas en el SW pueden deberse a cuestiones metodologicas,
ya que en cada estudio la demanda cognitiva de cada tarea puede ser muy variable
(Menghini et al., 2010).

Atencién

La atencion es un proceso multifacético, los problemas de atencion frecuentemente
son considerados como una caracteristica del perfil del SW, siendo el TDAH una de
las comorbilidades mas comunes (Carrasco et al., 2005; Leyfer et al., 2006); sin
embargo, mas alla de los sintomas del TDAH, varios estudios apuntan a que las
dificultades atencionales estan mas relacionadas con la desconexion atencional.
Estos estudios han encontrado que las personas con SW presentan dificultades
para desviar la atencidn, ya sea de los puntos de fijacion iniciales u otros estimulos
estaticos, rostros humanos o en un cambio entre modalidades auditivas y visuales
(Atkinson et al., 2003; Brown et al., 2003; Cornish et al., 2007, como se cit6 en
Breckenridge et al., 2013).

De acuerdo con Breckenridge et al. (2013) los nifios con SW de 3 a 6 afios se
desempenian relativamente bien en las pruebas de atencion sostenida, y deficiente
en aspectos de atencion selectiva y control de la atencion (mas relacionado al
funcionamiento ejecutivo), presentando un déficit particular en el control de la

respuesta visoespacial.

Atencidn selectiva y dividida: en el estudio de Farran et al. (2003), se comparo el

desemperio de tres grupos (personas con SW, personas con desarrollo neurotipico
emparejadas por capacidad no verbal y adultos emparejados con el grupo de SW
por edad cronoldgica) en tareas de atencién selectiva, dividida y dibujo. Encontraron
gue el grupo de SW experimentd la misma interferencia de nivel global a local como

de local a global en una tarea de identificacion de estimulos y no mostro una ventaja
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de un nivel sobre otro. Este patron de desempefio fue ampliamente comparable al
de los grupos de control. La tercera tarea, una version de dibujo, revelé que los
individuos con SW eran significativamente mejores dibujando la forma local en
comparaciéon con la figura global, mientras que el grupo de control de desarrollo
tipico no mostré un sesgo hacia ninguno de los niveles. Los autores sostienen que
los individuos con SW no tienen un sesgo de procesamiento local o global cuando
se les pide que identifiquen estimulos, pero si muestran un sesgo local en sus
habilidades de dibujo, lo que podria atribuirse a una alteracion en la percepcion

visoespacial.

Atkinson y Braddick (2012) sefialan que los nifios pequefios con SW presentan
mucha dificultad para desenganchar la atencion, tendiendo a “sobreseleccionar”
elementos no objetivo en las tareas de busqueda visual. De igual forma, Scerif et al.
(2004) observaron dificultades de atencion selectiva en una tarea de busqueda
visual en el que los nifios pequefios con SW cometieron significativamente mas
errores que los controles, sefalando que los errores tendieron a ser respuestas
erréneas, marcando los distractores en lugar de los estimulos objetivos, lo que
sugiere un problema en la seleccion y la inhibicion de respuesta ante los objetivos

(Scerif et al., 2004, como se citd en Breckenridge et al., 2013).

Atencidn sostenida: se considera como un factor importante en la determinacion de

resultados funcionales en multiples trastornos cognitivos y conductuales. En 2003,
Brown et al. no encontraron diferencias en la duracién y frecuencia de atencion
sostenida en nifios pequefios con SW en comparacion con controles y nifios con
SD, sin embargo, su evaluacion de la atencion sostenida consisti6 en medir el
tiempo que los nifilos mantuvieron su interés jugando con juguetes, que si bien es
una medida comun al estudiar a nifios pequefios, el contexto del juego agrega
factores como la novedad y excitacion por lo que podria enmascarar efectos
especificos de la atencidon sostenida, es por esto que las tareas de atencién
sostenida se suelen caracterizan por ser repetitivas y poco o nada atractivas. Por
otro lado, Mevis et al. (2003) y Atkinson (2003) describieron un patron inusual de

intensa fijacion en objetos visuales especificos en el campo visual, que interfiere
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con la capacidad de procesar cambios ambientales en nifios con SW, que se ha
sugerido como un predictor de un mantenimiento de la atencion atipico (Shalev et
al., 2019).

De acuerdo con el estudio de Breckenridge et al. (2013) en el que se comparo el
desemperio de nifilos neurotipicos, nifios con SW y nifios con SD en una tarea de
ejecucion continua (CPT por sus siglas en inglés), los nifios con SD y SW
presentaron un rendimiento inferior general en comparacion con los nifios con
desarrollo neurotipico, encontraron ademas que los grupos de SD y SW diferian en
su capacidad para mantener el desempefio en el tiempo. Se observo una
disminucién significativa en el rendimiento solo dentro del grupo de nifios con SW,
por lo que los autores proponen que los individuos con SW tienen mas
probabilidades de sufrir un deterioro selectivo en la capacidad de atencion sostenida
a lo largo del tiempo, mientras que los nifios con SD tienen una dificultad de
desempefio mas general. En otro estudio, compararon el perfil atencional de nifios
de edad preescolar neurotipicos, nifios con Trastorno del Espectro Autista (TEA) y
nifios con SW, estos ultimos dos presentaron un peor desempefio en comparacion

con nifios neurotipicos en la tarea de atencion sostenida (Vivanti et al., 2017).

Shalev et al. (2019) sugieren que los diferentes resultados obtenidos en los estudios
de atencion sostenida en el SW se deben a que no incorporaron el aspecto de
mantener la atencién a lo largo del tiempo, es decir, el efecto de decremento, ya
que ninguno midié el cambié del rendimiento a lo largo del tiempo. Con base en
esto, compararon el desempefio de nifios con desarrollo tipico, niflos con SW y
nifios con SD en una tarea de rendimiento continuo, enfocandose principalmente en
las diferencias generales en la media del desempefio para estimar hasta qué punto
éste cambi6 con el tiempo. Encontraron que los nifios con SW y los nifios con SD
se desempefiaron peor en general en comparacion con los nifilos con desarrollo
tipico, siendo los nifios con SW quienes mostraron una disminucion en el

rendimiento.
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Habilidades visoespaciales

A pesar de que existen diferentes resultados entre algunos de los estudios sobre el
perfil neuropsicolégico del SW, parece haber un claro consenso respecto a la
importante alteracion en habilidades visoespaciales que presentan las personas con
SW desde la infancia hasta la adultez, lo cual se puede observar en la dificultad que
tienen para realizar tareas que requieren de habilidad viso-gréfica, como realizar
patrones de construccién, dibujar o seguir una ruta marcada en un mapa (Atkinson
& Braddick., 2012; Bellugi et al., 1994; Farran et al., 2003; Karmiloff-Smith, 2012;
Pober, 2010; Shalev et al., 2019; Van Herwegen, 2015), y que pueden afectar la
adquisicién de otras habilidades como la escritura y algunas habilidades numéricas
(Howlin et al., 2010; Mervis & John 2010; Paterson et al. 2006, como se cit6 en Heiz
& Barisnikov, 2016).

Aunque las personas con SW parecen relativamente capaces de mantener
informacion visual, como objetos en la memoria, el ligar informacién visual y
espacial, como la ubicacion de un objeto dentro de un conjunto, es mas
problematico (Jarrold et al., 1999; Vicari et al., 2003, Vicari et al., 2006 como se citd
en Rhodes et al., 2010).

Braddick y Atkinson (2011), Heiz y Barisnikov (2015), asi como O’Hearn et al.
(2010), sugieren que las dificultades en habilidades visoespaciales podrian estar
relacionadas con una pobre percepcién de las relaciones espaciales que podria
deberse a problemas para codificar correctamente la informacion espacial (Braddick
& Atkinson, 2011; Heiz & Barisnikov, 2015; O’Hearn et al., 2010, como se cit6 en
Saj et al., 2017), por su parte Serrano et al. (2018a) refieren que generalmente las
personas con SW pueden captar algunos componentes de las imagenes pero no
consiguen apreciar globalmente la figura, por lo que se les dificulta identificar la
relacion espacial entre los elementos para poder elaborar un dibujo o una réplica.
También sostienen que las praxias constructivas graficas son mas deficientes que
la percepcion visoespacial, lo cual podria estar justificado por una inadecuada

codificacion de las relaciones espaciales entre los elementos de una imagen.
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Se ha sugerido que el déficit en la capacidad visoespacial podria ser consecuencia
de la pérdida de genes implicados en la estructura y funciones de la corteza parietal
y de la via dorsal, encargada de llevar informacién acerca de la localizacion y
movimiento desde la corteza visual primaria hasta las areas parietales (Atkinson et
al., 2001; Atkinson & Nardini, 2008; Atkinson & Braddick, 2012; Garcia-Nonell et al.,
2003 como se citd en Serrano et al., 2018a). Se ha descubierto que la cognicion
visoespacial, a menudo evaluada a través de tareas de dibujo, construccion de
bloques o construccion de patrones, es una debilidad extrema en el desempefio de
las personas con SW, ya que su desempefio es muy bajo con respecto a las normas

de edad y al coeficiente intelectual general (Van Herwegen, 2015).

De acuerdo con Heiz (2016), se han destacado una disociacion dentro de las
habilidades no verbales, describiendo un adecuado desempefio en tareas
visoperceptuales (reconocimiento de objetos y caras) y un déficit severo en tareas
visoconstructivas (elaboracién de dibujos, figuras geométricas y construcciéon de
patrones). El sesgo en el procesamiento visual perceptivo a favor de la informacion
local parece explicar por qué las tareas visoperceptuales se realizan con éxito, pero
no por qué se encuentran dificultades en las tareas viso-constructivas, Heiz (2016)
considera que estas dificultades estarian mas relacionadas con un problema de
relacion espacial entre objetos y un desarrollo atipico del esquema corporal en las

personas con SW.

En conclusion, aunque existen diferentes resultados entre algunos de los estudios
acerca del perfil neuropsicolégico del SW, la mayoria de las investigaciones
coinciden en la presencia de discapacidad intelectual o en algunos casos
inteligencia limitrofe, conducta hipersociable, tendencia a sintomas de ansiedad no
social, alteraciones importantes en habilidades visoespaciales, déficits en atencion
y funcionamiento ejecutivo, dificultades en el aspecto pragmatico del lenguaje y
como relativas fortalezas el lenguaje expresivo, memoria verbal a corto plazo y

procesamiento facial.
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Rehabilitacion neuropsicoldgica

Los inicios de la neurorrehabilitacion se remontan a las grandes guerras mundiales,
en las que los soldados que sufrian lesiones cerebrales graves requerian de
tratamiento para su recuperacion. Los neurocirujanos y neurologos de la época,
como Harvey Cushing y Kurt Goldstein, aportaron un profundo conocimiento de las
experiencias, comportamientos y reacciones del cerebro de personas con lesiones
cerebrales. Entre los principios para la neurorrehabilitacion se encontraban la
retroalimentacion al paciente sobre las caracteristicas de sus respuestas o

comportamiento y el establecer el tratamiento lo antes posible (Bruna et al., 2011).

En la Unién Soviética, durante la Segunda Guerra Mundial, se cred un hospital de
rehabilitacion en los Urales con Alexander R. Luria como su director. Luria tenia
como metas elaborar programas de rehabilitacion basados en teorias cientificas
sélidas y definir la pérdida de funcionamiento asociada a las lesiones cerebrales de
distinta localizacion. Su trabajo lo llevo a la conclusion de que los procesos
conductuales complejos no estan “localizados” sino distribuidos en todo el cerebro
en “sistemas funcionales”, organizados de tal manera que cada zona cortical
contribuye de forma especifica a uno o varios de estos, de acuerdo con su posicién
jerarquica y los principios que los rigen. Para Luria, el objetivo de la rehabilitacion
neuropsicoldgica posterior debia ser la recuperacion sistematica dirigida firmemente

a restablecer actividades que parecian perdidas (Bruna et al., 2011).

En la actualidad, la neurorrehabilitacion no se limita Gnicamente a tratar a personas
con lesiones cerebrales adquiridas, la necesidad de tratamiento para otras
condiciones como los trastornos del neurodesarrollo, han evidenciado la
importancia de la colaboracion entre los diversos ambitos implicados en la funcion
cerebral, por lo que el conocimiento en areas de la medicina, fisiologia, biologia y

guimica es fundamental para un adecuado diagndstico y tratamiento.

A pesar de que no existe un acuerdo sobre cudl es la metodologia mas adecuada

para organizar los programas de rehabilitacion 6ptimos para cada persona, algunos
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de los programas han mostrado su eficacia al permitir que la persona recupere cierta
funcionalidad (Bruna et al., 2011).

Ademas, en la rehabilitacion neuropsicologica actual, se ha hecho énfasis en la
necesidad de comprender la complejidad de las tareas y sus consecuencias, asi
como en considerar factores que podrian influir en el desarrollo o recuperacion:
etiologia, tipo, tamafo y localizacién de la lesion; personalidad del individuo, su
edad, inteligencia y antecedentes socioculturales; apoyo familiar y/o redes de
apoyo, el tipo de rehabilitacion, entre otros. En los ultimos afios, diversos programas
han reconocido la importancia de prestar mas atencion a las diferencias

individuales, que siempre existiran (Bruna et al., 2011).

Rehabilitacion cognitiva e intervencidon neuropsicolégica

La rehabilitacion se define como un proceso de cambio activo mediante el cual una
persona que sufre una discapacidad adquiere el conocimiento y las habilidades
necesarias para su funcionamiento fisico, psicoldgico y social 6ptimo (Wilson et al.,
2019). La rehabilitacion cognoscitiva es un proceso que busca remediar los déficits
cognoscitivos derivados de una lesion cerebral (Wilson, 2008). Con base en esto,
se hace la distincién en el caso de los nifios, cuyos déficits no son derivados de
lesiones cerebrales y cuyas habilidades se encuentran en desarrollo, en estos casos

resulta mas adecuado el termino de intervencion.

En el nivel mas basico, una intervencion es una accién que conduce al cambio. En
el contexto de la neuropsicologia infantil, el objetivo principal de una intervencion es
efectuar un cambio en el niflo mediante la intervencion directa con él o creando
modificaciones en su entorno con la ayuda conjunta de padres, cuidadores,
maestros y otros especialistas que permitan una mayor adaptabilidad y
funcionalidad (Hunter & Donders, 2007).

De acuerdo con Bruna et al. (2011), la forma de intervencién sera distinta segun la
etiologia del proceso neurolégico, la fase en que se encuentre el paciente dentro
del proceso de recuperacion, su estado cognitivo general y la respuesta a las

intervenciones.
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Modelos tedricos de atencién y habilidades visoespaciales

Debido a las alteraciones atencionales reportadas en el perfil neuropsicoldgico de
las personas con SW, se decidi6 basar la intervencion neuropsicoldgica en el
modelo clinico de Sohlberg y Mateer que establece los componentes de la atencién
y permite hacer un disefio jerarquico y andlisis del desempefio considerando los

diferentes elementos de las tareas.

Modelo clinico de Sohlberg y Mateer

La atencién es el proceso de orientar, enfocar y mantener la vigilancia de los
estimulos. Es un proceso central que subyace a la competencia en las habilidades
cognitivas de orden superior, que incluyen aprendizaje, procesamiento social,

resolucién de problemas, entre otras (Sohlberg & Mateer, 1987,1989).

La mayoria de los modelos de atencidn, independientemente de su orientacion
tedrica, incluyen funciones relacionadas con el mantenimiento de la atencion en el
tiempo (vigilancia), capacidad para obtener informacion, cambiar la atencion y

descartar informacién (Sohlberg & Mateer, 2001).

El modelo clinico de Sohlberg y Mateer (2001) es un modelo racional basado en el
analisis del desempefio de tareas, errores y quejas subjetivas. Este modelo, como
se observa en la tabla 1, consta de los siguientes cinco componentes de atencion:

focalizada, sostenida, selectiva, alternante y dividida.

Tabla 1. Modelo clinico de Sohlberg y Mateer

Componentes de la atencién Descripcion
Atencién focalizada Respuesta basica al estimulo (p. €j., girar la cabeza ante un estimulo auditorio)
Atencion sostenida . Vigilancia: mantenimiento de la atencion a través del tiempo durante una

actividad continua

. Memoria de trabajo: mantener y manipular activamente la informacién
Atencién selectiva Libertad de la distractibilidad
Atencién alternante Capacidad de flexibilidad mental
Atencién dividida Habilidad para responde a dos actividades simultdneamente

Nota: cinco componentes de atencion y su descripcion. Tomada de Sohlberg y Mateer (2001).
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Atencion focalizada: capacidad de responder a estimulos visuales, auditivos o

tactiles.

Atencion sostenida: capacidad de mantener una respuesta conductual durante la
actividad continua y repetitiva. Dividida en dos subcomponentes: nocion de
vigilancia y nocion de control mental o memoria de trabajo con tareas que involucran

manipulando de informacion y manteniéndola en mente.

Atencion selectiva: capacidad de mantener un set conductual o cognitivo frente a
distracciones o estimulos que compiten por la atencion. Los individuos con déficits
en este nivel se desvian facilmente de la tarea por estimulos irrelevantes. Estos
pueden incluir imagenes, sonidos o actividades externas, asi como distracciones

internas (preocupaciéon o rumiacion).

Atencion alternante: capacidad para la flexibilidad mental que permite a las
personas cambiar su enfoque de atencidn y moverse entre tareas con diferentes
requisitos cognitivos, controlando asi qué informacion se procesara de forma
selectiva. Las demandas de la vida real para este nivel de control de la atencion son

frecuentes.

Atencion dividida: capacidad de responder simultdneamente a mdiltiples tareas o
demandas de multiples tareas. Dos 0 mas respuestas conductuales o dos o0 mas
tipos de estimulos pueden necesitar ser monitoreados. Este nivel de capacidad de
atencion es necesario siempre que deban gestionarse multiples demandas

simultaneas.

Estos mismos autores detallan cuatro enfoques para abordar las dificultades de

atencion:

1. Entrenamiento del proceso de atencidon: se basa en la premisa de que las
habilidades de atencién se pueden mejorar activando aspectos particulares de
la atencion a través de ejercicios. La estimulacion repetida de los sistemas de
atencion mediante ejercicios de dificultad graduada facilita cambios en el

funcionamiento de este proceso (Sohlberg et al., 2003).
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2. Uso de estrategias y apoyos ambientales: incluye estrategias de autogestion y
de modificaciones al ambiente para ayudar a la persona a compensar los
problemas de atencion. Las estrategias de autocuidado también pueden mejorar
los problemas de atencion.

3. Uso de ayudas externas: se refiere al uso de diversas estrategias que permiten
a las personas aprender a rastrear y organizar la informacion. Este enfoque se
basa en factores conductuales y principios neuropsicoldgicos.

4. Apoyo psicosocial: aborda los factores emocionales y sociales que puede
resultar de y / o exacerbar un déficit de atencion. Se basa en practicas

psicoldgicas.

Sohlberg & Mateer (2001) proponen algunos ejemplos de ejercicios para mejorar

componentes especificos de la atencion:
Atencidn sostenida

- Ejercicios que requieren escuchar palabras o secuencias objetivo para que sean

identificadas
- Ejercicios de comprension auditiva de parrafos

- Ejercicios que requieren secuenciar un numero presentado de forma auditiva,

series en orden ascendente o descendente
Atencién alterna

- Ejercicios que requieren escuchar un tipo de palabra o secuencia objetivo y luego

cambiar a escuchar un tipo diferente de palabra o secuencia

- Tareas de papel y lapiz que requieren alternar entre generar nimeros o letras que

vienen antes o después del objetivo presentado en una linea numérica o un alfabeto
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Atenciodn selectiva

- Cualquiera de las tareas de atencion sostenida con distractor de fondo ruido o

movimiento

- Tareas que implican la colocacion de superposiciones de distractores visuales (por
ejemplo, una hoja de plastico superior con lineas distractoras) encima de una

actividad de papel y lapiz
Atencion dividida

- Leer parrafos para comprenderlos y buscar simultdneamente una palabra objetivo

(por ejemplo, mientras lee, el paciente tiene que contar el nimero de “y”)

- Completar una tarea de atencion sostenida mientras se realiza simultaneamente

una tarea de tiempo de reaccion

Los cinco componentes de la atencién en combinacién con los enfoques y ejercicios
detallados proporcionan un marco para organizar actividades de evaluacion y

tratamiento de la atencion.

Modelo de la percepcién visual de Marianne Frostig

Las aportaciones de Marianne Frostig en percepcién visual han sido reconocidas
por la publicacion y uso de su inventario: EI Método de la Evaluacién de la
Percepcion Visual de Frostig (DVTP), el cual mide cinco aspectos de la percepcion
visual: coordinacion ojo-mano, figura-fondo, constancia de forma, posicion en el
espacio y relaciones espaciales. La experiencia clinica de la doctora Marianne
Frostig los llevo a plantear que estas cinco areas se desarrollaban de manera
independiente una de la otra y que se relacionaban con la capacidad de los nifios
para desarrollar habilidades académicas (lectura, escritura, calculo, entre otras) y
ajustarse a la escuela u otros ambientes, sin embargo, desde un punto de vista
practico, estas areas estan intimamente relacionadas entre si (Maslow, 1964). Otro
aspecto importante para considerar es la integracion motora como una habilidad
gue requiere considerablemente de la capacidad de percepcién visual (Hammil et
al., 2016).
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Tabla 2. Aspectos de la percepcidn visual de acuerdo con el Modelo de Marianne Frostig

Aspectos de la percepcién visual Definicién

Coordinaciéon ojo-mano Comprende la integracion de capacidades ojo-mano, que incluye el dibujo de

lineas rectas o curvas precisas

Figura-fondo Reconocimiento de figuras incrustadas en un fondo sensorial general

Consistencia/constancia de forma Reconocimiento de aspectos centrales de ciertas figuras o formas cuando

estos aparecen en diferentes tamafos, colores, formas, texturas y posiciones.

Posicion en el espacio Comprende la discriminacion de inversiones y rotacion de figuras.
Relaciones espaciales Involucra el analisis de las formas y patrones en relacién con el propio cuerpo
y al espacio.

El Programa para el Desarrollo de la Percepcién Visual y el Aprestamiento
Preescolar: corporal, objetal y grafico de Marianne Frostig, se basa en su método
consistente en una serie de ejercicios cuyo objetivo principal es entrenar las cinco
habilidades correspondientes a la percepcion visual, previamente descritas. El
programa fue disefiado originalmente para estimular el correcto desarrollo de las
habilidades de percepcion visual dentro del aula de clases, adicionalmente es de
gran utilidad como apoyo en los casos de rezago en el desarrollo en

aprovechamiento escolar.

Nuestro sentido del espacio es critico para interactuar con el mundo externo, por lo
gue la cognicion espacial se ocupa de la adquisicion, organizacién, utilizacion y
revision del conocimiento sobre los ambientes del espacio; implica a un grupo de
procesos mentales que subyacen a las conductas y pensamientos relacionados con
el espacio, para poder etiquetar a algo como “espacial” la informacién o la conducta
gue sostiene necesita implicar procesos de caracteristicas como lugar, tamafo,
forma, direccion, orden, extension, continuidad, relaciones, configuraciones,
conectividad, secuencia, jerarquia y dimensionalidad (Postman & Van Der Ham,

2017) caracteristicas que estan presentes en los ejercicios del programa.
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El programa se presenta en tres libros: nivel elemental, nivel intermedio y nivel

avanzado (Frostig, 2013).

Para la intervencion de los procesos de habilidades visoespaciales y atencion, se
escogieron los modelos de Frostig (2013) y el modelo clinico de Sohlberg & Mateer
(2001) ya que ambos engloban aspectos practicos para el desarrollo de ambos

procesos.
Justificacion

En la actualidad, aunque en la literatura se sefialan a las habilidades visoespaciales
y a la atencion como dos de los principales procesos alterados en las personas con
SW, son pocos los estudios que se han enfocado en intervenciones encaminadas a
mejorar estas habilidades, asi como al uso de medidas para evaluar las variables
conductuales y adaptativas. La importancia de intervenir en estor procesos es que
impactan de manera directa en la adquisicién de habilidades primordiales para un
adecuado desarrollo en el @mbito escolar (lectura, escritura y aritmética) y en la vida
cotidiana.

Por otro lado, el patron conductual y cognitivo tan caracteristico del SW ha
despertado el interés por la posibilidad de correlacionar los hallazgos genéticos con
las manifestaciones clinicas del sindrome, por lo que el comparar el desempefio,
las variables conductuales y adaptativas, y los resultados de la intervencion en
personas con SW con diferente grado de delecion genética resulta enriquecedor

para este propoésito y para futuras investigaciones e intervenciones.

Planteamiento del problema

De acuerdo con la literatura, la atencion y las habilidades visoespaciales son dos de
los procesos cognoscitivos con mayor afectacion en el SW, ademas de ser
potencialmente los que mas podrian repercutir en la funcionalidad cotidiana y
académica. Por lo anterior, se disefid y aplicO un programa de intervencion
neuropsicolégica para favorecer el desarrollo de estas habilidades en dos personas
con SW.
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Pregunta de investigacion

¢Cuél serd la efectividad de un programa de intervencién neuropsicolégica
enfocado a mejorar el desempefio en atencion y habilidades visoespaciales de dos

personas con SW con diferente tamafo de delecion genética?

Objetivo general

Disefiar, aplicar y evaluar la efectividad de un programa de intervencion
neuropsicolégica enfocado en los procesos de atencion y habilidades

visoespaciales en dos personas con SW con diferente grado de delecion genética.
Obijetivos especificos

e Realizar una evaluacion neuropsicolédgica para determinar el perfil de cada
uno de los participantes.

e Disefiar y aplicar un programa de intervencion neuropsicoldgica en atencion
y habilidades visoespaciales, con base en el Modelo clinico de atencién de
Sohlberg y Mateer (2001) y en el Modelo de percepcion visual de Marianne
Frostig.

e Realizar una revaluacién neuropsicolégica al terminar la aplicacion de la
intervencion.

e Comparar los resultados pre y post intervencién de cada participante.
Hipotesis

e Los participantes con SW gque se someten a un programa de intervencion
neuropsicolégica presentaran cambios positivos en sus habilidades
atencionales y visoespaciales.

e El participante con mayor delecion genética se vera menos beneficiado de la
intervencidn neuropsicolégica en comparacion con el participante con una

delecidn tipica, ya que una mayor delecion que incluye al gen GTF2IRD2 se

37



ha relacionado con una mayor afectacion en procesos cognoscitivos,

especialmente en habilidades visoespaciales.

Método

Participantes

Los participantes fueron contactados a partir de la informacién proporcionada por la
Asociacion Nacional de Sindrome de Williams México, quien brindo la informacion
de contacto. En la Figura 1 se puede observar que de catorce personas diagnosticas
con SW que previamente habian externado su interés en participar en el programa,

tres aceptaron participar y solo dos terminaron el programa de intervencion.

Criterios de inclusion
e Tener entre 6 a 13 afos
e Diagnostico clinico de SW realizado por médico genetista
e Evaluacion neuroldgica
e Firma de consentimiento informado avalado por el Comité de Etica de la
Facultad de Estudios Superiores Iztacala
Criterios de exclusion
e Presentar algun trastorno neurolégico no asociado al sindrome
e Deficiencias importantes para realizar las pruebas neuropsicolégicas
Criterios de eliminacién
e Abandono voluntario de la investigacion
Disefio de investigacion
Disefio A-B-A donde A corresponde a la evaluacion, B a la intervencién y A a la
evaluacion postintervencion.
Definicion de las Variables
Variable independiente: intervencion neuropsicolégica
Variable dependiente: puntuaciones obtenidas en la bateria de instrumentos

neuropsicolégicos aplicados

38



Instrumentos

e Escala Wechsler de Inteligencia para Preescolar y Primaria - Tercera edicion
(WPPSI Ill) (Weschler, 2011): evalia el funcionamiento en dominios
cognitivos generales para obtener una medida fiable del coeficiente

intelectual total de nifios de 2 afios 6 meses hasta 7 aios 3 meses de edad.

e Escala Wechsler de Inteligencia para nifios - Cuarta edicion (WISC-IV)
(Wechsler, 2014): evalua la capacidad cognoscitiva de nifios desde los 6
afios hasta los 16 afios 11 meses de edad, mediante subpruebas y
puntuaciones compuestas que representan el funcionamiento intelectual en

dominios cognitivos especificos.

e NEUROPSI Atencion y Memoria (Ostrosky et al., 2012): disefiado para
evaluar a detalle tipos de atencion y etapas de memoria, incluyendo memoria
de trabajo, memoria a corto y largo plazo verbal y visual, asi como
funcionamiento ejecutivo en personas de 6 a 85 afios. Para este trabajo
Gnicamente se tomaron en cuenta las subpruebas relacionadas con atencién

y memoria.

e Meétodo de Evaluacién de la Percepcién Visual de Frostig (DTVP-3) (Hamill
et al., 2016): evalta la presencia y grado de dificultades de la percepcion

visual y visomotriz en personas de 4 a 12 afos.

e Sistema para la evaluacion de nifios y adolescentes (SENA) (Fernandez-
Pinto et al., 2015): sistema desarrollado con el objetivo de ayudar en la
deteccién de un amplio espectro de problemas emocionales y de conducta,
tales como problemas interiorizados, problemas exteriorizados, problemas
contextuales y problemas especificos, desde los 3 hasta los 18 afos.

Ademas, permite explorar areas de vulnerabilidad y la presencia de recursos
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personales que actian como factores protectores que pueden utilizarse en la

intervencion.

Sistema de Evaluacion de la Conducta Adaptativa (ABAS II) (Harrison &
Oakland, 2013): sistema que permite evaluar la conducta adaptativa desde
el nacimiento hasta los 89 afios. Su objetivo es proporcionar una evaluacién
completa de las habilidades funcionales diarias de una persona en distintas
areas o contextos con el fin de determinar si es capaz de desenvolverse en

su vida cotidiana sin precisar la ayuda de otras personas.
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6 no accedieron a participar por la

distancia o tiempo, 3 por

otras

Procedimiento actividades, 1 no asistio a la entrevista,

a 1 no se le pudo contactar

Contacto
con 14

posibles

candidatos

-

por [ 3 participantes

teléfono*

J

Sesién informativa y firma de L
consentimiento informado /‘

Criterios de inclusion

Criterios de exclusiéon

/

Evaluacién neuroldgica
Consulta con genetista
Microarreglos

Evaluacion neuropsicoldgica inicial

| Sesion de psicoeducacion |

1 participante inicid
—> la intervencion,
pero no la concluyé

l Inicio de intervencién

Conclusién de intervencion en 28 sesiones
con dos participantes

v

Después de la evaluacion post

resultados de los estudios de

/ Evaluacion neuropsicolégica final con / intervencion se revelaron los

adaptaciones por contingencia COVID19 [

microarreglos de ambos participantes

| Andlisis ICC** |

Con base en los resultados de los
microarreglos se decidié comparar el efecto
de la intervencion en los participantes con
diferentes grados de delecion

Figura 1. Diagrama de flujo del procedimiento.

*Informacién proporcionada por Asociacion Nacional de Sindrome de Williams México
** | os datos de la muestra clinica necesarios para la obtencién del ICC se obtuvieron del trabajo de Serrano (2020)
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En la figura 1 se muestra el procedimiento en un diagrama de flujo, mientras en el
Anexo se presenta el programa de intervencion. Cada una de las actividades y
tareas del programa fueron graduadas por dificultad comenzando desde un nivel
bésico y usando estrategias de compensacion. De los tres participantes, dos
iniciaron la intervencion entre septiembre y octubre del 2019, uno de ellos no
completd la intervencion. El tercer participante “J” inicio la intervencion en febrero
del 2020. Los dos participantes (“T” y “J”) completaron la intervencion con un total
de 28 sesiones con duracion de una hora u hora y media, dos veces por semana.

A partir de marzo del 2020 no fue posible continuar con las sesiones presenciales
debido a la contingencia por la pandemia del COVID-19, por lo que se realiz6 una
evaluacion emergente al término de la sesion 28 con el participante “T”, en la cual
se aplicaron el NEUROPSI Atencién y Memoria, asi como el Método de Evaluacion
de la Percepcién Visual de Frostig (DVTP-3). Mientras que con el participante “J” se
realizaron sesiones virtuales a través de videoconferencias, dos veces por semana,
a partir de la sesion 11 a la 28, de igual forma la evaluacion post intervencion en la
que se aplicaron algunas subpruebas del NEUROPSI Atencién y Memoria y del

DVTP-3 se realiz6 de manera virtual.

La teleneuropsicologia se refiere a la administracion de pruebas neuropsicoldgicas
mediante el contacto remoto con el paciente, normalmente mediante técnicas de
videoconferencia; la administracion de las pruebas generalmente sigue las
instrucciones de las tareas estandarizadas, tratando de adaptarlas a la forma de
interaccion con los estimulos de la tarea, sin perder de vista los procesos a evaluar
(Smith, 2017).

Ademas de poder realizar la evaluacion a distancia, también se puede realizar
intervencion. La telerehabilitacion o teleintervencion, se define como un sistema
para la rehabilitacion que utiliza la tecnologia para beneficiar a clientes, clinicos y a
los sistemas para minimizar las barreras de la distancia tiempo y costo (Noogle et
al., 2013).
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Analisis de resultados

Para analizar los resultados obtenidos de la pruebas neuropsicologicas e
inventarios conductuales, se aplicé el indice de Cambio Confiable (ICC) utilizado
para determinar cambios clinicos significativos de resultados terapéuticos; para su
interpretacion, se considerara que un cambio clinico significativo ocurre cuando el
valor del ICC es mayor de 1.96 (a un nivel de 95%) y se supera el punto de corte de
la muestra, mientras que una mejoria clinica (cuando la persona mejora su
desempefio con respecto a si misma pero no a la muestra clinica y normal) implica
que el ICC supera a 1.96 pero no el punto de corte; en caso de no superar ambos
se considera que no hubo cambios significativos y si se supera el ICC pero con
puntuacion negativa se considera un deterioro (Jacobson & Truax, 1991). Los datos

de la muestra clinica se obtuvieron del trabajo de Serrano (2020).

Resultados

Participante “T”

Datos relevantes de la Historia Clinica

El participante “T” es un chico de 13 afios, residente de la Ciudad de México, vive
con sus padres y hermana menor. Al momento de la evaluacion inicial cursaba el
segundo afio de secundaria en escuela publica con apoyo de USAER. No se
refirieron cardiopatias congénitas, Unicamente se mencioné que presentaba asma.
La madre de “T” no presenté complicaciones durante el parto, sin embargo, se
menciono que “T” estuvo en incubadora por dos dias debido a probable ictericia. Se
refirio que “T” presentd retraso en los hitos del desarrollo. A los 5 afios y medio se
le realiz6 un FISH, a partir del cual se confirmd el diagnéstico de SW. Desde
entonces ha acudido a distintas terapias (de lenguaje y psicomotricidad) y clases de
regularizacion. Se refirieron dificultades en la lectoescritura y en las materias de
historia, inglés, espafiol y geografia; por otro lado, se mencioné que a “T” se le
facilitan las exposiciones orales. De acuerdo con la mama de “T”, sus maestros lo
describen como un chico listo pero distraido., su aprovechamiento académico se
encuentra por debajo del de sus pares, sin embargo, se menciona que se han hecho
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adecuaciones curriculares. Presenta una adecuada dinamica familiar. La madre
describi6 a “T” como un chico tierno, carifioso, alegre, nervioso (presenta
hiperhidrosis palmar y onicofagia, entre otras conductas) y sociable, aunque un poco
aislado de otros nifios.

Microarreglos cromosdmicos

Después de terminar la evaluacion post intervencion, se revelaron los resultados de
los estudios de microarreglos. El participante “T” presentd una delecién de 1.8Mb,
indicando la pérdida del gen GTF2IRD2.

Evaluacion Neuropsicoldgica

WISC IV

En la tabla 3 se muestra que en la evaluacion neuropsicoldgica inicial “T” obtuvo un
CIT de 55, present6 un desempefio por debajo o muy por debajo de lo esperado en
todas las subpruebas e indices del WISC-IV. Su lenguaje expresivo fue fluente y
gramaticalmente correcto la mayor parte del tempo, su comprension fue adecuada,
pero con deficiencias en la abstraccién verbal (Semejanzas (SE), Puntuacion
Escalar (PE) 5). En todos los indices compuestos obtuvo puntuaciones que lo
colocaron en un nivel de desempefio muy por debajo del esperado (< 69). El indice
en el que obtuvo la puntuacion mas baja fue el de Memoria de Trabajo (IMT), el cual
representa la habilidad de “T” para aprender y retener informacion en la memoria y

usarla de forma inmediata.

En la tabla 4 se muestra que “T” presentd una puntuacion de 56 en el indice de
Conducta Adaptativa General (CAG) del ABAS-II, que se sitla en un rango de
funcionamiento muy bajo en comparacion con la muestra normativa, lo que indica
la presencia de un déficit importante en el funcionamiento adaptativo general. En el
indice Conceptual del ABAS-II obtuvo una puntuacion de 54, una puntuacion de 51
en el indice Social y obtuvo una puntuacion de 58 en el indice Practico, que lo ubica
en un rango de funcionamiento muy bajo en los tres indices, indicando que “T”
presenta un déficit importante en el manejo cotidiano de conceptos abstractos y

académicos, en habilidades necesarias para establecer relaciones interpersonales

44



y en las habilidades necesarias para cubrir sus necesidades basicas y participar en
la sociedad, aunque con una fortaleza personal en las relaciones que lleva en el
hogar, en la salud y en la seguridad. Por lo anterior, se considera que “T” cumple
con los criterios de discapacidad intelectual de gravedad leve (American Psychiatric
Association, 2013).

Tabla 3. Puntuaciones de los subindices e indices del WISC-IV del participante “T”

indices Subpruebas Puntuacion Rango Intervalo de
escalar/compuesta percentil confianza
Nivel de desempefio
ICV 65 1 60-74 Muy bajo
indice de SE 5 Abajo del promedio
Comprension
Verbal VB 3 Muy por abajo del promedio
CM 4 Muy por abajo del promedio
IN 3 Muy por abajo del promedio
PC 5 Abajo del promedio
IRP 69 2 64-79 Muy bajo
indice de DC 3 Muy por abajo del promedio
Razonamiento
Perceptual CD 7 Promedio
MT 5 Abajo del promedio
FI 5 Abajo del promedio
IMT 52 0.1 60-78 Muy bajo
indice de RD 2 Muy por abajo del promedio
Memoria de
Trabajo NL 1 Muy por abajo del promedio
AR 6 Abajo del promedio
IVP 65 1 60-78 Muy bajo
indice de CL 3 Muy por abajo del promedio
Velocidad de
Procesamiento BS 4 Muy por abajo del promedio
CIT 55 0.1 51-61 Muy bajo

Tabla 3. Representa las puntuaciones escalares de las subpruebas y las puntuaciones compuestas de los indices del WISC-
IV en la evaluacion pre-intervencion del participante “T”. Para las subpruebas el rango promedio se encuentra entre 7 y 13.
Para los indices compuestos, el rango promedio es de 85 a 115.
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La aplicacion del WISC-IV tuvo como principal objetivo evaluar la capacidad
cognoscitiva del participante “T”, por lo que no se aplico en la evaluacion post
intervencion al no considerarse prioritario para el analisis de los resultados del
programa de intervencion, considerando ademas que el tiempo disponible para la

evaluacion post intervencion fue limitado por el inicio la pandemia por Covid-19.
NEUROPSI

En la figura 2 se pueden observar las puntuaciones que “T” obtuvo en las
evaluaciones pre y post intervencion en la prueba NEUROPSI Atencion y Memoria.
En la pre intervencion presentd puntuaciones por debajo del promedio en la
capacidad atencional verbal y visual (Retencion de digitos en progresion PE 5,
Cubos en progresion PE 4), atencion selectiva visual (Deteccion visual, P 1),
atencién verbal sostenida (Deteccion de digitos, P 1), series sucesivas (P 3),
memoria de trabajo visual (Cubos en regresion, P 3), memoria verbal espontanea
(P 6), memoria verbal por claves (P 3), habilidades visoconstructivas y memoria
visual (Figura de Rey copia P 1 y evocacion P 2). También obtuvo puntuaciones
promedio en memoria de trabajo verbal (Digitos en regresion, P 7), codificacion de
la informacién (Curva de memoria P 7) y en recobro de informacion verbal por

reconocimiento (Memoria verbal por reconocimiento P 11).

En la evaluacién post intervencion se puede observar que presentd un mejor
desempefio en atencién selectiva visual (Cubos en progresion PE 4), recuperacion
de informacion verbal a través de claves (Memoria verbal por claves PE 3) y en la
atencion sostenida verbal (Deteccion de digitos PE 1). Por otro lado, se observo que
las puntuaciones de la capacidad atencional (Retencién de digitos en progresion PE
5), la codificacién de la informacion (Curva de memoria PE 7), la memoria verbal
espontanea y la memoria verbal por reconocimiento disminuyeron en la post
evaluacion; lo cual podria haber estado influenciado por el estado animico del
participante al momento de la evaluacion, ya que expresaba cansancio al estar

recuperandose de un resfriado (Figura 2).

46



Comparacion de puntuaciones estandar pre y post intervencion del
NEUROPSI Atenciéon y Memoria del participante “T”
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Figura 2. Comparacion de las puntuaciones estandar de las subpruebas del NEUROPSI Atencién y Memoria en la pre y
post intervencion del participante “T”. Las puntuaciones entre 1y 3 se clasifican como déficit severo, entre 4 y 6 como leve a
moderado, entre 7 y 13 se considera rango promedio y entre 14 a 19 como promedio alto.

Figura de Rey — Osterreith
Copia

-
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Pre-intervencién 02/09/2019 Post-intervencién 18/03/2020

Figura 3. Comparacion del desemperio en la copia de la Figura de Rey-Osterreith en la pre y post intervencion del
participante “T”
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El desempeiio en subpruebas que evaluaron deteccidn visual, memoria de trabajo
verbal (Digitos en regresion), habilidades visoespaciales y de planeacion (Figura de
Rey- Osterreith copia) y memoria visual (Figura de Rey- Osterreith, evocacion) se
mantuvo sin cambios cuantitativos, sin embargo, se observaron mejorias
cualitativas en la ejecucion de la copia de la Figura de Rey Osterreith en la post-

intervencion (Figura 3).
DTVP-3

En la evaluacion pre-intervencion “T” presentd puntuaciones dentro de los rangos
muy pobres a promedio. En la evaluacion post-intervencién, “T” mostré una mejoria

en todas las subpruebas, como se observa en la figura 4.

Comparaciéon de puntuaciones escalares pre y post intervencion
del Método de Evaluacion de la Percepcion Visual de Frostig
(DTVP-3) del participante " T"

N
w b u»

= R
o = N
(o}
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Coordinacién ojo- Copia Figura-fondo Cierre visual Constancia de forma
mano

Pre-intervencion Post-intervencion

Figura 4. Comparacién de las puntuaciones escalares de las subpruebas del DTVP-3 en la pre y post intervencion del
participante “T”. Las puntuaciones entre 1 a 3 se clasifican como un desempefio “muy pobre” en las habilidades evaluadas
por las subpruebas, las puntuaciones 4 y 5 como “pobre”, las 6 y 7 “por debajo del promedio”, entre 8 a 12 se clasifican como
“promedio”, 13 y 14 “por encima del promedio”, 15 y 16 superior, mientras que las puntuaciones entre 17 y 20 se clasifican

como “muy superior”.
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En cuanto a los indices, “T” también presentd puntuaciones por debajo del promedio
en la evaluacién pre-intervencion y de igual forma se observé una mejoria en los
tres indices en la evaluacién post intervencién, especialmente en el indice de

integracion visomotora (Figura 5).

Comparacion de las puntuaciones de los indices compuestos prey
post intervencion del Método de Evaluacién de la Percepcion Visual
de Frostig (DTVP-3) del participante "T"

60 26 60

45 50

Integracion visomotora Percepcion visual con respuesta Percepcion visual general
motriz reducida

=@==Pre-intervencion Post-intervencion

Figura 5. Comparacion de las puntuaciones de los indices compuestos del DTVP-3 en la pre y post intervencion del
participante “T”. Las puntuaciones <70 se clasifican como un desempefio “muy pobre”, las puntuaciones entre 70- 79 como
“pobre”, entre 80- 89 “por debajo del promedio” las puntuaciones entre 85-115 se clasifican como “promedio”, entre 111 -120
“por encima del promedio”, entre 121-130 “superior”, mientras que las puntuaciones >130 se clasifican como “muy superior”.
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ABAS-II

Antes de iniciar la intervencion, se aplicé el cuestionario ABAS-II, en el cual, “T”
obtuvo una puntuacion de 56 en el indice de Conducta Adaptativa General (CAG),
indicando un déficit importante en su funcionamiento adaptativo general. De igual
forma, presento puntuaciones correspondientes al nivel de ejecucidon muy bajo en
los tres indices (Conceptual, Social y Practico) indicando déficits importantes en
estas areas. Mostro fortaleza en las areas de vida en el hogar y en salud y seguridad
(Tabla 4).

Al finalizar la intervencion se aplicé nuevamente el cuestionario ABAS-II, en esta
ocasion, “T” obtuvo puntuaciones mas altas. En el indice de Conducta Adaptativa
General (CAG) obtuvo 79, que se considera en el rango de funcionamiento bajo en
comparacién con la muestra normativa, sefialando un déficit en su funcionamiento
adaptativo general, que en comparacion con los resultados del ABAS-II inicial,
parecen indicar un menor déficit. En cuanto a los indices, el Conceptual present6
una puntuacion de 78 y el Practico una puntuacion de 79, que los ubica en un rango
de funcionamiento bajo, mientras que, en el indice Social obtuvo una puntuacion de
86 indicando un rango de funcionamiento medio-bajo, por lo que se considera que
“T” sigue presentando déficit en el manejo cotidiano de conceptos abstractos y
académicos, presentando como debilidad a la habilidad de comunicacion, en
contraste con la habilidad de autodireccion que se encontr6 como una fortaleza
personal. De igual forma, presentd déficits en las habilidades requeridas para cubrir
sus necesidades basicas y participar en la sociedad, aunque con una clara fortaleza

en su vida en el hogar (Tabla 4).
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Tabla 4. Comparacién del Sistema para la evaluacion de la Conducta Adaptativa (ABAS-II) pre y post
intervencion del participante “T”

) ’ Puntuaciones

Areas/indices Pre-intervencion Post-intervencion
Areas
Comunicacion 1 4
Habilidades académicas 1 5
Autodireccion 1 9
Ocio 1 8
Social 1 7
Utilizacion de recursos comunitarios 1 5
Vida en el hogar 4 11
Salud y seguridad 5 5
Autocuidado 2 6
indices
Conceptual 54 78
Social 51 86
Practico 58 79
Conducta adaptativa general (CAG) 56 79

Tabla 4. Las areas del ABAS-II utilizan puntuaciones escalares con una media de 10 y desviacién de 3. Las puntuaciones
escalares entre 7 y 13 se consideran dentro del rango normal. Por otro lado, los indices utilizan puntuaciones T, con una
media de 100 y desviacion de 15, por lo que una puntuacion entre 85-115 se considera dentro del rango normal.

SENA

En la tabla 5 se pueden ver las puntuaciones pre y post intervencion. En la pre-
intervencion, las escalas de control del SENA (inconsistencia, impresion negativa e
impresion positiva) se encontraron dentro de un rango normal, por lo que la escala
se considera interpretable. “T” presenté puntuaciones que pueden interpretarse
como posibles problemas de atencién (PT 64), poco desarrollo de aspectos que
contribuyen a que la persona esté preparada para afrontar y responder eficazmente
a las dificultades de su entorno (indice de recursos personales PT 35), dificultades
en inteligencia emocional (PT 36), integracién y competencia social (PT 40) y para
la disposicién al estudio (PT 39). Después de la intervencion se aplico otro SENA,
durante la pandemia por COVID-19. De acuerdo con los resultados, “T” presentd
rasgos de ansiedad y aislamiento, problemas conductuales y problemas en las
funciones ejecutivas, que probablemente se relacionen con las situaciones

derivadas de la pandemia. Presenté una mejor puntuacién en la expresion de
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emociones y estados de animo, asi como una mejor comprension y atencién a las

emociones de los demas.

Tabla 5. Comparacién del Sistema para la evaluaciéon de nifios y adolescentes (SENA) pre y post
intervencion del participante “T”

Indice/Escalas/Prueba Puntuaciones T
Pre-intervencion | Post-interevencién

indices globales

Indice global de problemas 50 55
indice de problemas emocionales 48 57
indice de problemas conductuales 48 45
indice de problemas en las funciones ejecutivas 53 58
indice de recursos personales 35 39

Escalas de problemas

Problemas interiorizados

Depresion 54 63
Ansiedad 41 52
Ansiedad social 42 45
Quejas sométicas 58 61
Problemas exteriorizados

Problemas de atencion 64 66
Hiperactividad-impulsividad 54 57
Problemas de control de la ira 45 45
Agresion 48 43
Conducta desafiante a7 47
Conducta antisocial 53 47

Otros problemas

Consumo de sustancias 49 47
Problemas de la conducta alimentaria 53 45
Comportamiento inusual 48 47
Escalas de vulnerabilidades

Problemas de regulacién emocional 45 48
Rigidez 46 54
Aislamiento 59 79
Escalas de recursos personales

Integracion y competencia social 40 34
Inteligencia emocional 36 55
Disposicion al estudio 39 36

Tabla 5. El SENA emplea puntuaciones T, con una media de 50 y una desviacion tipica de 10. Las puntuaciones iguales o
superiores a 60 se consideran areas de precaucion, las puntuaciones iguales o superiores a 70 se consideran clinicamente
significativas e implican un nivel de alteracion alto en esa area, mientras que las puntuaciones iguales o superiores a 80 se
consideran indicativo de puntuaciones extremas a las que se les debe prestar atencion prioritaria. Por otro lado, Gnicamente
en el caso del indice y las escalas de recursos personales, las puntuaciones se califican de manera inversa, por lo que las
puntuaciones iguales o menores a 40 se consideran areas de precaucion, las puntuaciones iguales o menores a 30 se
consideran clinicamente significativas e implican un déficit, mientras que las puntuaciones iguales o0 menores a 20 se
consideran indicativas de un déficit de recursos personales que requiere atencion prioritaria.
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RESULTADOS DEL iNDICE DE CAMBIO CONFIABLE (ICC) DEL PARTICIPANTE “T”

NEUROPSI: al comparar los resultados del ICC de la pre y post intervencion, se
encontré que “T” presentd un cambio clinico significativo en la subprueba de

deteccion de digitos que evalla la atencion selectiva visual (Tabla 6).

DTVP-3: en las subpruebas de Copia y Figura-fondo, y en los indices de Percepcion
visual con respuesta motriz reducida y Percepcion visual general, “T” present6 una
mejoria clinicamente significativa, mientras que en el indice de integracion
visomotora se encontré un cambio clinicamente significativo, siendo este el que
indica el estado de las habilidades para la percepcion visual necesarias para

desempefiar tareas complejas de coordinacion ojo-mano (Tabla 6).

Tabla 6. Resultados del ICC del NEUROPSIy DTVP-3 “T”

indice/Subprueba/Proceso Puntuaciones Punto de ICC

Pre | Post corte Confiabilidad .80

Neuropsi Atencién y Memoria
Atencion
Digitos progresion 5 4 7.78 -0.45
Deteccion visual 1 1 7.91 0
Deteccion de digitos 1 9 6.25 4.21%*
Memoria de trabajo
Digitos en regresion | 7 | 7 | 446 | 0
Codificacion
Curva de memoria | 7 | 4 | 923 | -1.15
Memoria
Memoria espontanea 6 4 7.66 -0.83
Memoria claves 3 6 7.35 1.58
Memoria por reconocimiento 11 7 7.05 -2.43
DTVP-3
Integracion visomotora - 73 88 82.36 2.37**
Coordinacion ojo-mano 7 9 5.74 1.26
Copia 4 7 6.62 1.82
Percepcion visual con respuesta 50 56 75.64 2.11*
motriz reducida -
Figura-fondo 2 5 5.92 2.37*
Cierre visual 3 4 3.70 1.95
Constancia de forma 2 4 7.73 1.17
Percepcion visual general (5 60 69 73.02 3.87*
subpruebas) -

Tabla 6. Muestra los resultados del analisis del indice de Cambio Confiable (ICC). *Mayor a 1.96, por lo que se considera
mejoria clinica significativa (p<0.05) ** La puntuacién del ICC se considera una recuperacion y cambio clinico significativo
(p=0.05).
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ABAS

Se compararon los resultados del ABAS-II de la evaluacion pre y post-intervencion
utilizando el ICC. En la tabla 7 se muestra que “T” presentd una mejoria clinica en
las areas de Comunicacion, Habilidades académicas, Social y Utilizacion de
recursos comunitarios y un cambio clinico significativo en las areas de
Autodireccion, Ocio, Vida en el hogar, Autocuidado, en los tres indices, Conceptual,

Social, Practico, y en la Conducta Adaptativa General.

Tabla 7. Resultados del Sistema para la evaluacion de la conducta adaptativa (ABAS-II) “T” 1.8 Mb

indice/Escalas/Prueba Puntuaciones Punto de ICC
corte _
Pre Post Confiabilidad Areas
.80/ Indices .90/ CAG
.95
Areas
Comunicacion 1 4 5.37 2.79*
Habilidades académicas 1 5 3.62 6.32*
Autodireccion 1 9 6.13 5.18**
Ocio 1 8 5.77 4.42%*
Social 1 7 7.36 3.51*
Utilizacion de recursos comunitarios 1 5 6.75 2.10*
Vida en el hogar 4 11 8.47 2.86**
Salud y seguridad 5 5 6.39 0
Autocuidado 2 6 4.75 4.90**
indices
Conceptual 54 78 71.80 8.19**
Social 51 86 82.25 6.17**
Practico 58 79 75.61 5.71*
Conducta adaptativa general 56 79 75.17 8.80**

Tabla 7. Muestra los resultados del anélisis del indice de Cambio Confiable (ICC) del ABAS-II. *Mayor a 1.96, por lo que se
considera mejoria clinica significativa (p<0.05) ** La puntuacion del ICC se considera una recuperaciéon y cambio clinico
significativo (p<0.05).

54



SENA

Se compararon los resultados del SENA de la evaluacion pre y post-intervencion
utilizando el ICC. En la tabla 8 se muestra que “T” presentd un cambio clinico
significativo en la escala de Inteligencia emocional. Por otro lado, se observaron
puntuaciones de ICC indicativas de déficit en los indices de Problemas emocionales,
Problemas en las funciones ejecutivas y en las escalas de Ansiedad y Aislamiento.

Tabla 8. Resultados del ICC del Sistema para la evaluacién de nifios y adolescentes
(SENA) “T” 1.8 Mb

indice/Escalas/Prueba Puntuaciones Punto de ICC
Pre | Post corte Confiabilidad .80

indices globales

indice global de problemas 50 55 52.03 1.66

indice de problemas emocionales 48 57 49.49 2.85*
indice de problemas conductuales 48 45 51.76 -0.85
indice de problemas en las 53 58 55.16 1.96*
funciones ejecutivas

indice de recursos personales 35 39 42.36 0.79

Escalas de problemas

Problemas interiorizados

Depresion 54 63 50.99 1.88
Ansiedad 41 52 51.87 5.25*
Ansiedad social 42 45 47.21 0.77
Quejas sométicas 58 61 49.07 0.53
Problemas exteriorizados

Problemas de atencién 64 66 57.77 0.66
Hiperactividad-impulsividad 54 57 54.39 1.53
Problemas de control de la ira 45 45 49.75 0
Agresion 48 43 52.27 -0.80
Conducta desafiante 47 47 53.33 0
Otros problemas

Comportamiento inusual | 48 | 47 | 5556 | -0.06
Escalas de vulnerabilidades

Problemas de regulacién emocional 45 48 52.01 0.64
Rigidez 46 54 51.15 1.72
Aislamiento 59 79 64.84 2.95*
Escalas de recursos personales

Integracién y competencia social 40 34 44.26 -0.98
Inteligencia emocional 36 55 39.73 8.83**
Disposicién al estudio 39 36 43.98 -0.818

Tabla 8. Muestra los resultados del andlisis del indice de Cambio Confiable (ICC) del SENA, cuestionario que evalda la presencia de
problemas emocionales y conductuales, por lo que las puntuaciones post evaluacion deberian ser menores a las de la preevaluacion
para considerar que existe una disminucion de los problemas detectados en la mayoria de las escalas e indices, excepto en el indice
de Recursos personales y en las escalas de Integracion y competencia social, Inteligencia emocional y Disposicion al estudio, en las
gue un ICC *mayor a 1.96 indica mejoria clinica significativa (p<0.05) y uno que **supera al punto de corte, un cambio clinico
significativo (p=<0.05). Por otro lado, para el resto de los indices y escalas, un ICC *mayor a 1.96 indicaria un deterioro (p<0.05).
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Analisis de actividades de “T”

Con base en los resultados de la evaluacion se decidio iniciar la intervencion
Gnicamente con ejercicios atencionales durante las primeras semanas, con el fin de
mejorar la atencion antes de iniciar con las actividades de habilidades

visoespaciales.

Las actividades aplicadas para mejorar la atencién sostenida y selectiva fueron
principalmente ejercicios de cancelacién con y sin distractores, busqueda de
estimulos, busqueda de diferencias y sopa de letras, la mayoria impresas en papel,

y solo algunos de los ejercicios de diferencias fueron presentados en una tableta.

A pesar de que en la evaluacién post intervencién Gnicamente se encontré mejoria
clinicamente significativa en la subprueba de deteccién de digitos (Neuropsi
Atencion y Memoria), que evalla atencion verbal selectiva y sostenida, también se
encontré una disminucién en la cantidad de omisiones y comisiones en los ultimos

ejercicios de cancelacion realizados.

Se observo que, a partir del uso de estrategias de rastreo visual (arriba hacia abajo,
de izquierda a derecha) y el uso del lapiz o dedo para el seguimiento, el nUmero de
omisiones se redujo de manera importante en los ejercicios de cancelacion, en
comparacion con los resultados de la evaluacion pre-intervencion (Figura 6). En el
caso de errores por comision, estos Unicamente se observaron en dos ocasiones
durante las primeras semanas, posterior a esto no se presentaron, sin embargo, en
donde si se detectaron comisiones fue en la evaluacion pre-intervencion en la
subprueba de deteccién visual (Neuropsi Atencién y Memoria) al marcar 5 estimulos
en 1 minuto de los cuales 4 eran estimulos diferentes al objetivo, mientras que en
la post evaluacibn marco 8 estimulos correctos aplicando la estrategia de
seguimiento con lapiz y rastreo visual. Es probable que los ejercicios requirieran de

un mayor grado de dificultad para observar cambios en el desempefio.
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Promedio de aciertos y errores de omision en
ejercicios de cancelacion del participante "T"
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Figura 6. Promedio de aciertos y errores de omisién en los ejercicios de cancelacion durante la intervencion en los meses

de noviembre 2019, diciembre y enero 2020.

Las actividades utilizadas para mejorar las habilidades visoespaciales fueron
variadas para cada aspecto que se trabajo (esquema corporal, coordinacion
visomotriz, figura-fondo, constancia perceptual, posicién en el espacio, relaciones
espaciales). Varios de los ejercicios aplicados pertenecen al libro “Formas y figuras:
programa de la percepcion visual y el aprestamiento preescolar: corporal, objetal y
grafico de Marianne Frostig” (Frostig, 2013). Se inici6 con actividades para
coordinacién visomotriz (variaciones de unir dibujos con una linea sin salirse del
camino marcado, laberintos, remarcar el contorno de figuras geométricas y otras
figuras, entre otros) y esquema corporal (identificar partes del cuerpo a través de
dibujos, jugar a “Simén dice”). Posteriormente se fueron agregando ejercicios de
figura-fondo, constancia de forma, posicién en el espacio y relaciones espaciales,
aunque la mayoria de los ejercicios no se limitaban a uno solo de estos aspectos,

ya que requerian de distintas habilidades visoespaciales.

Uno de los aspectos que estuvo presente en gran parte de los ejercicios a lo largo
de la intervencion, fue la coordinacion visomotriz. En las actividades de coordinacion
visomotriz, se inicié con los ejercicios de caminos, en los que se requeria que “T”
uniera dos figuras a los extremos del camino con una linea, tratando de no salirse
del camino. En la figura 7 se puede observar que con los caminos de un grosor de

entre dos y un centimetro y medio, “T” podia mantener el trazo dentro del camino,
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aungue con un trazo ondulante mientras que en la figura 8 se pude ver que en los
caminos mas reducidos o de lineas punteadas presento6 algunas dificultades como

mantener el trazo sobre el camino sefalado.

Figura 7. Actividad para coordinacion visomotriz, con camino de 2cm de ancho parte del programa de intervencion
neuropsicologica resuelta por el participante “T”.

En la figura 9 se puede ver que en los ejercicios que requerian la union de niameros
en secuencia para el trazo de dibujos presentdé un mejor desempefio,
probablemente porque no requeria de una apreciacion global o general de un dibujo

muestra, Unicamente la unién de puntos.
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Figura 8. Actividad para coordinacién visomotriz con camino de linea Figura 9. Actividad para coordinacion visomotriz uniendo
punteada parte del programa de intervencion neuropsicoldgica resuelta ndmeros en sucesion parte del programa de intervencion
por el participante “T". neuropsicoldgica resuelta por el participante “T”.
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Alrededor de un mes y medio después de iniciada la intervencion se aumentaron
otros ejercicios que combinaban aspectos de coordinacion viso motriz, atencionales
y de relaciones espaciales. En la figura 10 se puede ver que en este ejercicio se
pedia que “T” dibujara la figura correspondiente al numero que se encontraba en los
recuadros superiores, en general se observé una dificultad en el trazo de las figuras,

especialmente en los rombos y la estrella.

Instruccién: observa la tabla, a cada nimero le corresponde una figura. En la tabla de abajo, dibuja la figura que le corresponda a cada ntimero.
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Figura 10. Actividad para coordinacion visomotriz, atencion y relaciones espaciales parte del programa de intervencion
neuropsicolégica resuelta por el participante “T”.

Al remarcar el contorno de figuras geométricas y otras figuras, se observo especial
dificultad con el rombo. A partir de aqui, se aplicaron mas ejercicios de unién de
puntos de rombos con el fin de que “T” identificara las partes que los componen y
se ayudase de una habilidad ya adquirida (union de puntos secuencial) para facilitar

su desempefio en el dibujo de estas figuras (Figuras 11y 12).
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Figuras 11. Actividad para coordinaciéon visomotriz y Figuras 12. Actividad para coordinaciéon visomotriz y
relaciones espaciales parte del programa de intervencién relaciones espaciales parte del programa de intervencién
neuropsicolégica resuelta por el participante “T". neuropsicoldgica resuelta por el participante “T".

Posteriormente se aplicd el mismo ejercicio inicial, observando que “T” aplicaba la
estrategia de union de puntos para el trazado de rombos y otras figuras geométricas,
realizando un mejor trazo (Figura 13), esto puede explicarse por la tendencia de las
personas con SW a enfocarse en aspectos locales para la copia y dibujo, por lo que
es posible que esta estrategia le permitiera aprovechar esta caracteristica para
mejorar su ejecucion.
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Figura 13. Actividad para coordinacién visomotriz, atencién y relaciones espaciales parte del programa de

intervencion neuropsicoldgica resuelta por el participante “T” con la aplicacién de estrategia.
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Participante “J”

Datos relevantes de la Historia Clinica

El participante “J” es un nifio de 7 afios, al momento de la evaluacion, residente de
la Ciudad de México, vive con su madre, padrastro, hermana menor y padres de su
padrastro, en la casa de estos ultimos. Al momento de la evaluacion e intervencion,
“J” acudia a un Centro de Atencion Multiple (CAM). Fue diagnosticado con SW en
el 2015 por médico genetista. Presenta patron de iris estrellado, hiperacusia y asma.
Como antecedentes médicos relevantes, se menciona que al nacer estuvo en
incubadora aproximadamente 10 dias, se refiere soplo de coraz6n para el cual
anicamente se recetaron medicamentos; por otro lado, se le realizé una cirugia por
hernias a los 4 meses de nacido. Presento un leve retraso en los hitos del desarrollo,
especialmente en aspectos motores. Se refieren dificultades en la lectoescritura y
para mantener la atencion. Presenta dificultad para seguir instrucciones, se ha
observado poca fuerza motriz y se menciona que se tropieza con facilidad; al
momento de la evaluacién pre-intervencion “J” acudia a clases de kickboxing. Se
refiere una adecuada dinamica familiar. Se describié a “J” como un nifio alegre,
entusiasta, enojon, sociable, en ocasiones berrinchudo, celoso y nervioso. Durante
la entrevista y evaluacion pre-intervencion se observé que “J” presenté ligeras

dificultades en la articulacion.

Microarreglos cromosémicos

Después de terminar la evaluacion post intervencion, se revelaron los resultados
de los estudios de microarreglos. El participante “J” presentd una delecién de 1.5

Mb, considerandose una delecion tipica.

Evaluacién Neuropsicoldgica

WPPSI-III

“J” obtuvo un CIT de 70 (WPPSI Ill) en la evaluacion neuropsicolégica pre-
intervencion; se aplico esta prueba ya que al intentar aplicar el WISC-1V “J” no pudo
realizar los primeros reactivos de las primeras tres subpruebas, por lo que se tomo

la decision de aplicar el WPPSI-III. “J” obtuvo una puntuacién de 64 en el indice de
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Conducta Adaptativa General (CAG) del ABAS-II (Tabla 10), que se sitia en un
rango de funcionamiento muy bajo en comparacion con la muestra normativa, lo
que indica la presencia de un déficit importante en funcionamiento adaptativo
general. En cuanto a los indices, en el Conceptual obtuvo una puntuacion de 63y
una puntuacién de 68 en el indice Social, que lo ubican en un rango de
funcionamiento muy bajo, indicando un déficit importante en el manejo cotidiano de
conceptos abstractos y una especial debilidad en las habilidades académicas, y en
habilidades necesarias para establecer relaciones interpersonales, mientras que en
el indice Préactico obtuvo una puntuacion de 71, que lo ubican en un rango de
funcionamiento medio-bajo que sugiere ciertas dificultades en las habilidades
necesarias para cubrir sus necesidades basicas y participar en la sociedad, aunque
con una fortaleza personal en las relaciones que lleva en el hogar. A pesar de que
el CIT de “J” podria considerarse dentro del rango de inteligencia limitrofe, presenta
un nivel muy bajo de conducta adaptativa, por lo que se considera que cumple los
criterios de discapacidad intelectual de gravedad leve (American Psychiatric
Association, 2013).

En cuanto al lenguaje, “J” mostré un lenguaje expresivo fluente, aunque con fallas
de articulacion. Su comprension fue adecuada, pero con deficiencias en la

abstraccion verbal y visual (Conceptos con dibujos, P 5, WPPSI Ill) (Tabla 9).

“J” obtuvo una puntuacién que lo colocé en el nivel de desempefio limitrofe en el CI
Ejecucion (CIE) y en el Coeficiente de Velocidad de procesamiento (CVP), mientras
que su ClI verbal lo ubicé en un rango por debajo del promedio; indicando un mejor

desemperio en tareas con material verbal (Tabla 9).
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Tabla 9. Puntuaciones de los subindices e indices del WIPPSI-IIl del participante “J”

indice Subprueba Puntuacién Rango Intervalo Nivel
escalar/compuesta percentil de 5
de desempefio
confianza
Clv 81 10 76-88 Debajo del
. promedio
Coeficiente
Intelectual
Verbal
IN 7 Abajo del promedio
VB 6 Abajo del promedio
PS 7 Abajo del promedio
CIE 73 4 68-81 Limitrofe
Coeficiente
Intelectual DC 6 Abajo del promedio
Ejecucion
CD 5 Abajo del promedio
MT 6 Abajo del promedio
CVP 75 5 69-86 Limitrofe
Coeficiente
Velocidad de CL 5 Abajo del promedio
Procesamiento
BS 6 Abajo del promedio
CIT 74 4 70-80 Limitrofe

Tabla 9. Representa las puntuaciones escalares de las subpruebas y las puntuaciones compuestas de los
indices del WIPPSI-III en la evaluacion pre-intervencion del participante “J”. Para las subpruebas, el rango
promedio se encuentra entre las puntuaciones 7-13. Todas las subpruebas, Vocabulario (VB), Informacion (IN),
Conceptos con dibujos (CD), Pistas (PS), Matrices (MT), Busqueda de simbolos (BS), Disefio con cubos (DC)
y Claves (CL) se encuentran en un rango abajo del promedio. Para los indices compuestos, el rango promedio
es de 85-115. El indice de CI Verbal (CIV) se encuentra en un rango debajo del promedio, mientras que el resto
de los indices CI Ejecucion (CIE) y Velocidad de procesamiento (CVP) se encuentran en un rango limitrofe.
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NEUROPSI

En la figura 14, se observa que en la evaluacion pre-intervencion, “J” obtuvo
puntuaciones por debajo del promedio en la capacidad atencional verbal y visual
(Retencidn en digitos en progresion P1; Cubos en progresion P4), atencidn selectiva
visual (Deteccion visual P1), atencion verbal sostenida (Deteccion de digitos P1),
memoria de trabajo verbal (Retencion de digitos en regresion P 4), memoria de
trabajo visual (Cubos en regresion P3), memoria verbal por reconocimiento (P1),
habilidades visoconstructivas y memoria visual (Figura semicompleja copia P 4 y

evocacion P 1).

Obtuvo puntuaciones promedio en codificacion de informacion verbal (Curva de
memoria P 11), memoria verbal espontanea (P 11) y en recobro de informacién
verbal por claves (P 14). Al comparar los resultados de las evaluaciones pre y post
intervencién se encontrdé una mejoria en la mayoria de las subpruebas, excepto en
Deteccion de digitos (P 1) y en Retencién de digitos en regresion (P4) que se

mantuvieron igual.

En la figura 15 se observa la ejecucion pre y post intervencion de la copia de la
Figura semicompleja del participante “J”, en donde se aprecia el trazo de un mayor
namero de elementos, asi como una mejor relacion entre ellos en la post
intervencién, por lo que se podria decir que hubo una mejoria tanto cuantitativa
como cualitativa en el desempefio de “J” en esta prueba, que implica integracion

visomotora y memoria visual, entre otros procesos.
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Comparacion de puntuaciones estandar pre-post intervencion en el NEUROPSI
Atencién y Memoria del participante "J"

ORNWRAUIOINWO

Figura 14. Comparacién de las puntuaciones estandar de algunas subpruebas de la prueba NEUROPSI Atencién y Memoria
de la pre y post intervencion del participante “J”. Las puntuaciones entre 1 y 3 se clasifican como déficit severo, entre 4y 6
como leve a moderado, entre 7 y 13 se considera rango promedio y entre 14 a 19 como promedio alto.

Figura semicompleja
Copia

Pre-intervencion 08/02/20 Post-intervencion 28/05/20

Figura 15. Comparacion del desempefio en la copia de la Figura semicompleja en la pre y post intervencién del participante
g
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DTVP-3

En cuanto a las habilidades de percepcion visual, evaluadas mediante el DTVP-3,
en la evaluacion pre-intervencion, “J” obtuvo puntuaciones que lo colocaron en
niveles de ejecucion debajo del promedio (Coordinacion ojo-mano), pobre (Copia),
muy pobre (Figura-fondo), pobre (Cierre visual) y muy pobre (Constancia de forma).
En cambio, se encontr6 que en la evaluacion post intervencion, “J” obtuvo

puntuaciones superiores en la mayoria de las subpruebas (Figura 16).

Comparacion de puntuaciones escalares pre y post intervencion del
Método de Evaluacion de la Percepcion Visual de Frostig (DTVP-3) del
participante "J"
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Coordinacién ojo- Copia Figura-fondo Cierre visual Constancia de forma
mano

=@==Pre-intervencion Post-intervencion

Figura 16. Comparacion de las puntuaciones escalares de las subpruebas del DTVP-3 en la pre y post intervencién del
participante “J”. Las puntuaciones entre 1 a 3 se clasifican como un desempefio “muy pobre” en las habilidades evaluadas
por las subpruebas, las puntuaciones 4 y 5 como “pobre”, las 6 y 7 “por debajo del promedio”, entre 8 a 12 se clasifican como
“promedio”, 13 y 14 “por encima del promedio”, 15 y 16 superior, mientras que las puntuaciones entre 17 y 20 se clasifican
como “muy superior”.
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Por otro lado, también se observé una mejoria de los tres indices compuestos en
la post intervencion, especialmente en el indice de Integracion visomotora (Figura
17).

Puntuaciones de los indices compuestos pre y post intervencién del
Método de Evaluacion de la Percepcion Visual de Frostig (DTVP-3) del
participante "J"

95 94

80 71 81
73

60 —e® 61

>0 54

Integracién visomotora Percepcidn visual con respuesta motriz Percepcién visual general
reducida

=@==Pre-intervencion Post-intervencion

Figura 17. Comparacion de las puntuaciones de los indices compuestos del DTVP-3 en la pre y post intervencion del
participante “J”. Las puntuaciones <70 se clasifican como un desempefio “muy pobre”, las puntuaciones entre 70- 79 como
“pobre”, entre 80- 89 “por debajo del promedio” las puntuaciones entre 85-115 se clasifican como “promedio”, entre 111 -120
“por encima del promedio”, entre 121-130 “superior”’, mientras que las puntuaciones >130 se clasifican como “muy superior”.
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ABAS

Con respecto a los cuestionarios, en el ABAS-II, el participante “J” obtuvo una
puntuacion del indice de Conducta Adaptativa General (CAG) de 70, indicando
que el nivel de conducta adaptativa se considera en el rango de funcionamiento
bajo en comparacion con la muestra normativa, lo que indica la presencia de un
déficit importante en su funcionamiento adaptativo general. Esta puntuacion y rango
de funcionamiento es superior al de la evaluacion previa. La puntuacién del indice
Conceptual se mantuvo igual, mientras que present6 un aumento en las

puntuaciones en los indices Social y Practico (Tabla 10).

Tabla 10. Comparacion del Sistema para la evaluacion de la Conducta Adaptativa (ABAS-
II) pre y post intervencion del participante “J”
indice/Escalas/Prueba Puntuaciones
Pre-intervencion Post-intervencion

Areas

Comunicacion 3 4
Habilidades académicas 1 1
Autodireccion 5 4

Ocio 2 3

Social 5 9
Utilizacién de recursos comunitarios 5 4

Vida en el hogar 7 9

Salud y seguridad 5 6
Autocuidado 4 8

indices

Conceptual 63 63

Social 68 79
Practico 71 79
Conducta adaptativa general (CAG) 64 70

Tabla 10. Las areas del ABAS-II utilizan puntuaciones escalares con una media de 10. Por otro lado, los indices utilizan
puntuaciones T, con una media de 50 y una desviacion estandar de 10, las puntuaciones de 50 a 70 se consideran en un
nivel de funcionamiento muy bajo, de 70 a 80 bajo, de 80 a 90 medio-bajo, 90 a 110 medio, de 110 a 120 medio alto, de 120
a 130 alto y de 130 a 150 muy alto.
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SENA

En la pre-intervencion se aplic6 un SENA, cuyos resultados son considerados
interpretables debido a que las escalas de control (inconsistencia, impresion
negativa e impresion positiva) se encontraron dentro de un rango normal, arrojando
indicios de precaucion en el indice Global de problemas (PT 68), indice de
Problemas conductuales (PT 64), Depresion (PT 61), Ansiedad (PT 66), Problemas
de control de la ira (63), Agresion (PT 69), Problemas de regulacion emocional (PT
69) y Aislamiento (PT 62).

Por otro lado, obtuvo puntuaciones que indicaron la necesidad de atender
problemas de manera prioritaria en las Funciones ejecutivas (PT 76), Problemas de
atencion (PT 76), Hiperactividad-impulsividad (PT 74) y Comportamiento inusual
(PT 91) (Tabla 11).

Al finalizar la intervencion se aplicé nuevamente el SENA, en esta ocasion, las
escalas de control resultaron dentro de parametros normales excepto en

“‘inconsistencia” por lo que se sugiere tomar los resultados con cierta precaucion.

En esta segunda aplicacion, se observd que la mayoria de las puntuaciones de
indices y escalas identificados como de precaucién y atencion inmediata, se
mantuvieron en rangos similares, por ejemplo el indice Global de problemas (PT
60), indice de Problemas conductuales (PT 60), Ansiedad (PT 60), Agresion (PT
61), Problemas de regulacién emocional (PT 72), indice de Problemas en funciones
ejecutivas (PT 69), Problemas de atencion (PT 70), Hiperactividad-impulsividad (PT
70) y Comportamiento inusual (PT 97); excepto por las escalas de Depresion (PT
47), Problemas de control de la ira (59) y Aislamiento (PT 56) en las que se
observaron puntuaciones lo suficientemente reducidas para ya no ser consideradas

areas de precaucion (Tabla 11).
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Tabla 11. Comparacioén del Sistema para la evaluacién de nifios y adolescentes
(SENA) pre y post intervencion del participante “J”

indice/Escalas Puntuaciones
Pre-intervencién Post-intervencioén

indices globales

indice global de problemas 68 60
indice de problemas emocionales 57 50
indice de problemas conductuales 64 60
indice de problemas en las funciones 76 69
ejecutivas

indice de recursos personales 48 48

Escalas de problemas
Problemas interiorizados

Depresion 61 47
Ansiedad 66 60
Ansiedad social 38 45
Quejas somaticas 56 47
Problemas exteriorizados

Problemas de atencion 76 70
Hiperactividad-impulsividad 74 70
Problemas de control de la ira 63 59
Agresion 69 61
Conducta desafiante 54 55
Otros problemas

Comportamiento inusual 91 97
Escalas de vulnerabilidades

Problemas de regulacion emocional 69 72
Rigidez 58 45
Aislamiento 62 56
Escalas de recursos personales

Integracion y competencia social 58 52
Inteligencia emocional 58 58
Disposicion al estudio 30 36

Tabla 11. EI SENA emplea puntuaciones T, con una media de 50 y una desviacion tipica de 10. Las puntuaciones iguales o
superiores a 60 se consideran zona de precaucion, las puntuaciones iguales o superiores a 70 se consideran clinicamente
significativas e implican un nivel de alteracion alto en esa area, las puntuaciones iguales o superiores a 80 se consideran
indicativo de puntuaciones extremas a las que se les debe prestar atencion prioritaria. Por otro lado, Gnicamente en el caso
del indice y las escalas de Recursos personales, las puntuaciones se califican de manera inversa, por lo que las puntuaciones
iguales o menores a 40 se consideran areas de precaucion, las puntuaciones iguales o menores a 30 se consideran
clinicamente significativas e implican un déficit, mientras que las puntuaciones iguales 0 menores a 20 se consideran
indicativas de un déficit de recursos personales que requiere atencion prioritaria.

70



RESULTADOS DEL iNDICE DE CAMBIO CONFIABLE (ICC) DEL PARTICIPANTE “J”

NEUROPSI: de acuerdo con los resultados del ICC, “J” presenté un cambio clinico
significativo (p<0.05) en las subpruebas de deteccion visual, memoria espontanea

y memoria por reconocimiento (Tabla 12).

DTVP-3: “J” presentd una mejoria clinicamente significativa (p<0.05) en las
subpruebas Figura-fondo y Constancia de forma, mientras que en Copia se encontro
un cambio clinico significativo (p<0.05). La subprueba de Cierre visual se
mantuvo igual y se identificO una ligera disminucion en la puntuacion en la
subprueba de Coordinacién ojo-mano. Por otro lado, se observé una mejoria

clinica significativa (p<0.05) en los tres indices compuestos (Tabla 12).

ABAS: de acuerdo con el andlisis de cambio confiable, “J” presenté una mejoria
clinica significativa (p<0.05) en indice Social y un cambio clinico significativo
(p<0.05) en las Areas de Social y Autocuidado (Tabla 13).

SENA: de acuerdo con el analisis, no se encontraron mejorias ni cambios

clinicamente significativos (p<0.05) en las escalas e indices del SENA (Tabla 14).
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Tqbla 12. Resultados del ICC “J” 1.5 Mb

Indice/Subprueba/Proceso Puntuaciones Punto de ICC

Pre Post corte Confiabilidad .80

Neuropsi Atencién y Memoria
Digitos progresion 1 4 6.84 1.63
Deteccion visual 1 10 8.8 4.06**
Deteccién de digitos 1 1 5.5 0
Digitos en regresion 4 4 5.84 0
Curva de memoria 11 14 7.76 1.63
Memoria espontanea 11 14 6.71 2.06**
Memoria claves 14 14 7.05 0
Memoria por reconocimiento 1 14 8.21 4.67*
DTVP-3
Integracion visomotora - 73 94 78.8 4.43**
Coordinacién ojo-mano 7 6 453 -1.05
Copia 4 12 6.42 5.75**
Percepcion visual con 54 71 79.35 3.85*
respuesta motriz reducida -
Figura-fondo 2 4 5.36 1.97*
Cierre visual 5 5 4.69 0
Constancia de forma 1 7 7.11 4.31*
Percepcién visual general (5 61 81 78.03 4.80**
subpruebas) -

Tabla 12. Muestra los resultados del anélisis del indice de Cambio Confiable (ICC). *Mayor a 1.96, por lo que
se considera mejoria clinica significativa (p<0.05) ** El ICC supera al punto de corte por lo que se considera
una recuperacion y cambio clinico significativo (p<0.05).
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Tabla 13. Resultados del ICC en ABAS-II “J” 1.5 Mb

indice/Areas Puntuaciones | Punto de ICC

corte _ _
Pre Post Confiabilidad Areas .80/
indices .90/ CAG .95

Areas
Comunicacion 3 4 6.56 0.56
Habilidades académicas 1 1 4.90 0
Autodireccioén 5 4 7.79 -0.47
Ocio 2 3 8.22 0.52
Social 5 9 8.69 2.51**
Utilizacion de recursos 5 4 6.90 -0.51
comunitarios
Vida en el hogar 7 9 8.82 1.06
Salud y seguridad 5 6 7.78 0.46
Autocuidado 4 8 7.21 2.04**
Indices
Conceptual 63 63 78.36 0
Social 68 79 90.47 2.20*
Practico 71 79 83.83 1.49
Conducta adaptativa general 64 70 82.25 1.75
(CAG)

Tabla 13. Muestra los resultados del andlisis del indice de Cambio Confiable (ICC). *Mayor a 1.96, por lo que se considera
mejoria clinica significativa (p<0.05) ** EI ICC supera al punto de corte por lo que se considera una recuperacion y cambio
clinico significativo (p<0.05).
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Tabla 14. Resultados del ICC en SENA “J” 1.5 Mb

indice/Escalas/Prueba Puntuaciones Punto de ICC
corte
Pre Post Confiabilidad .80

indices globales
indice global de problemas 68 60 52.93 -0.91
indice de problemas emocionales 57 50 51.40 -0.83
indice de problemas conductuales 64 60 52.55 -0.44
indice de problemas en las funciones 76 69 53.91 -1.03
ejecutivas
indice de recursos personales 48 48 47.44 0

Escalas de problemas

Problemas interiorizados

Depresion 61 47 51.40 -1.29
Ansiedad 66 60 53.29 -0.67
Ansiedad social 38 45 45.24 144
Quejas somaticas 56 47 52.98 -1.07

Problemas exteriorizados

Problemas de atencion 76 70 55.79 -1.02
Hiperactividad-impulsividad 74 70 53.74 -0.64
Problemas de control de la ira 63 59 52.28 -0.39
Agresion 69 61 52.70 -0.92
Conducta desafiante 54 55 51.92 0.11

Otros problemas

Comportamiento inusual 91 97 56.56 0.54

Escalas de vulnerabilidades

Problemas de regulacién emocional 69 72 52.54 0.37
Rigidez 58 45 50.48 -1.93
Aislamiento 62 56 54.39 -0.81

Escalas de recursos personales

Integracién y competencia social 58 52 47.61 -0.99
Inteligencia emocional 58 58 50.76 0
Disposicion al estudio 30 36 46.33 0.60

Tabla 14. Muestra los resultados del analisis del Indice de Cambio Confiable (ICC). EI SENA es un cuestionario que evalla
la presencia de problemas emocionales y conductuales, por lo que las puntuaciones de la evaluacién post intervencion
deberian ser menores a las de la evaluacién pre-intervencién para considerar que existe una disminucién de los problemas
detectados en la mayoria de las escalas e indices, excepto en el indice de Recursos personales y en las escalas de Integracién
y competencia social, Inteligencia emocional y Disposicion al estudio, en las que un ICC *mayor a 1.96 indica mejoria clinica
significativa (p<0.05) y uno que **supera al punto de corte una recuperacién y cambio clinico significativo (p<0.05). Por
otro lado, para el resto de los indices y escalas, un ICC *mayor a 1.96 indicaria un deterioro (p<0.05).
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Andlisis de actividades de “J”

Con base en los resultados de la evaluacidn pre-intervencion y la entrevista se
decidi6 iniciar la intervencion con ejercicios atencionales durante las primeras
semanas, con el fin de mejorar la atencion antes de iniciar con las actividades de

habilidades visoespaciales.

Las actividades aplicadas para mejorar la atencion sostenida y selectiva fueron
principalmente ejercicios de cancelacién con y sin distractores, busqueda de
estimulos y diferencias, la mayoria impresas en papel, solo algunos de los ejercicios
de diferencias fueron presentados en una tableta. La mayor parte de las actividades

atencionales se aplicaron de manera presencial.

En el caso de “J” se inici6 con el establecimiento de un agarre adecuado de lapiz,
ya que durante la evaluacién se detectd un agarre inmaduro. También se realizaron
ejercicios para promover la coordinacion motora fina (por ejemplo, hacer bolitas de
papel china con solo con los dedos indice y pulgar o colocar bolitas en un frasco
utilizando pinzas) tanto en sesiones como en casa, durante y al finalizar la
intervencion “J” presentaba un agarre maduro. Después de esto se establecio el
rastreo visual y seguimiento con el dedo o lapiz en los mismos ejercicios de
cancelacién aplicados a “T”, con algunas variantes relativas a los estimulos para
que resultaran atractivos y del interés de “J”. A partir del establecimiento del rastreo
visual se observé una mejora en el desemperfio de “J”, aunque no tan evidente como
en el caso de “T”, en parte posiblemente porque “J” presenté un mejor desempefo
en la evaluacion pre-intervencion, al marcar correctamente 8 estimulos en un minuto
(Deteccion visual, Neuropsi Atencién y Memoria). “J” presenté errores de omisién

en las primeras sesiones, aungque estas disminuyeron continuamente.

A partir de la sesion 11 a la 28 la intervencion se realizo via videoconferencia debido
a la pandemia por COVID-19. Las adaptaciones para esta modalidad incluyeron:
equipo adecuado para la videoconferencia (computadora o celular con cdmara y
micréfono), un espacio condicionado sin distractores y luz suficiente para trabajar,

enviar los ejercicios con instrucciones y notas extras para la mama de “J” sobre
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recomendaciones y aspectos a observar durante las sesiones y la presencia de la

mama de “J” en todas las sesiones.

En cuanto a las habilidades visoespaciales, se aplicaron ejercicios y actividades
similares a los utilizados con el participante “T”, aunque con “J” se realizaron mas
ejercicios de relaciones espaciales y constancia de forma durante las Ultimas
sesiones, lo que pudo haber influido en la obtencion de mayores cambios clinicos

significativos por parte de “J”.

Los ejercicios que incluian el componente de relaciones espaciales, por ejemplo,
copia de dibujos, resultaron especialmente complejos para “J”, por lo que se empezé

con ejercicios de unir puntos y copiar dibujos en cuadriculas (Figura 18 y 19).

Instruccion: completa la  mitad { = i [ [ —— ]
faltante del dibujo exactamente igual

al modelo. —

PARA MAMA: ; i e RS | 4‘
\ |

Si le cuesta trabajo ayudarle contando
los cuadrados e indicando el tipo de ) T
linea & dibujar (horizontal, vertical o
diagnonal) pero dejando que el lo
dibuje. Anotar que tanta ayuda = |
necesita. ‘

Figura 18. Actividad para relaciones espaciales parte del programa de intervencién neuropsicoldgica resuelta por el
participante “J”, las estrategias para esta actividad eran identificar que objeto era, contar los cuadrados que abarcaban los
trazos del dibujo e indicar el tipo de linea a dibujar (horizontal, vertical o diagonal). Antes de aplicar esta actividad se habian

realizado ejercicios para establecer los conceptos de horizontal, vertical y diagonal.

Instruccidén: une los puntos para
formar las figuras de la derecha,
lo mas parecido que puedas.

PARA MAMA:

Si empieza a tener dificultades .
preguntarle que linea va a dibujar

y hacia donde va, si vertical,

horizontal o diagonal. .

Figura 19. Actividad para relaciones espaciales parte del programa de intervencién neuropsicolégica resuelta por el
participante “J”, las estrategias para esta actividad eran identificar que objeto era, indicar el tipo de linea a dibujar

(horizontal, vertical o diagonal) y de qué punto a que punto debia ir cada linea.
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Después de algunas sesiones, se observo una mejoria en la ejecucion de estos
ejercicios, por lo que se aumento el nivel de dificultad y se quitaron los puntos y las
cuadriculas, pero se establecieron otras estrategias como: el identificar los
elementos del dibujo, empezar por remarcar un solo elemento con lapiz o color
(Figura 20, 22 y 23) y después copiarlo. Con base en el desempefio de “J” se
considera que estas estrategias resultaron de ayuda para establecer de una mejor

manera las relaciones espaciales entre los elementos del dibujo (Figura 20 y 21).

Instruccidn: en esta pagina tenemos
tres pares de figuras. En la primera
figura de la izquierda se observan 3
figuras, dos circulos y un rombo,
dibuja las lineas que hacen falta para
completar el dibujo de la derecha.

Usa colores.

Figura 20. Actividad para relaciones espaciales parte del programa de intervencion neuropsicolégica resuelta por
el participante “J”, el objetivo era completar los elementos faltantes en la figura de la derecha con base en el
modelo. En esta actividad se aplico la estrategia de remarcar la figura a copiar.

Instruccién: observa los dibujos de la
izquierda y copiarlos en los espacios de la
derecha, lo mas parecido que puedas.

PARA MAMA:
Como se ha estado haciendo, remarcar con . A i -

colores las diferentes partes del dibujo para -
@ &z 2

que se vayan agregando poco a poco.
Figura 21. Tarea enviada a casa para trabajar relaciones espaciales parte del programa de intervencion neuropsicolégica resuelta
por el participante “J”, en esta se observa que no se sigui6 la estrategia de remarcar las figuras a copiar. Se observa que se
requirieron varios intentos y borrones para realizar la copia de las figuras.
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Instruccidn: observa los dibujos de la
izquierda y copialos en los espacios de la | \ |
derecha, lo mas parecido que puedas, \

Figura 22. Actividad para relaciones espaciales parte del programa de intervencién neuropsicolégica resuelta
por el participante “J” haciendo uso de las estrategias mencionadas.

Instruccion: observa los dibujos de la 5

i |
izquierda y copialos en los espacios de la ‘
derecha, lo mas parecido que puedas.

PARA MAMA:

Como se ha estado haciendo, remarcar con
colores las diferentes partes del dibujo para
que se vayan agregando poco a poco. T

Figura 23. Actividad para relaciones espaciales parte del programa de intervencién neuropsicolégica resuelta por el
participante “J” con la estrategia de remarcar la figura a copiar, aunque en este caso, solo se realiz6 con la primera figura.
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Discusioén

Este trabajo tuvo como objetivo evaluar la efectividad de un programa de
intervencidon neuropsicologica enfocado en los procesos de atencion y habilidades

visoespaciales en dos personas con SW con diferente delecion genética.

Los resultados obtenidos revelaron que existen mejorias a partir del programa de
intervencidn neuropsicologica en algunos componentes atencionales y de
habilidades visoespaciales, siendo en la integracion visomotora en la que se
observé mayor beneficio en ambos casos. En cuanto a la atencion, se encontraron
cambios clinicamente significativos en la subprueba de deteccién de digitos (que
evalla atencion sostenida y selectiva verbal) en el caso del participante “T”; y en la
subprueba de deteccion visual (que evalla atencion sostenida y selectiva visual) en
el participante “J”, quien ademas mostr6 mejoria en componentes de memoria
verbal. Ademas, se encontré que el participante con una delecion tipica de 1.5 MB
(“J”) presentd mayor beneficio del programa al presentar cambios clinicamente
significativos en todos los indices compuestos del DVTP-3, a diferencia del
participante con una delecion atipica de 1.8 MB (“T”), quien solo present6 cambios

clinicamente significativos en uno solo de los indices compuestos del DVTP-3.
Perfil neuropsicolégico en SW

Ambos participantes presentaron discapacidad intelectual leve, con la observacion
de que “J” obtuvo un CIT de 70, lo cual coincide con las afirmaciones de Martens et
al. (2008), acerca de la variabilidad intelectual, entre inteligencia limitrofe y

discapacidad intelectual, en el SW.

Los participantes también presentaron déficits importantes en habilidades
visoespaciales, problemas en atencion identificados tanto en pruebas
neuropsicolégicas como en escalas y por referencia de los padres, habilidades
linglisticas como fortalezas personales, especificamente en lenguaje expresivo,
aunque con discretas dificultades en comprensién verbal y en el caso de “J” fallas
en la pronunciacion. Ademas, el participante “J” presento indicios de ansiedad, lo
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cual coincide con la literatura en general (Bellugi et al., 1999; Lacruz, et al., 2015;
Morris, 2010; Pober, 2010; Royston et al., 2017; Van Herwegen, 2015).

Por otro lado, a diferencia de lo reportado en la literatura, el participante “T” presento
un mejor desempeiio en habilidades de razonamiento perceptual (IRP PC 69) que
en el ICV (PC 65), aunque esta diferencia no es significativa y estuvo principalmente
relacionada con la subprueba de Conceptos con dibujos (WISC-IV) que evalla
aspectos de abstraccion visual, y en la que se obtuvo una puntuacion debajo del
promedio pero superior al resto de las subpruebas; lo anterior coincide con la
heterogeneidad del perfil neuropsicologico en el SW reportado en la literatura
(Antonell et al., 2006; Van Herwegen,2015).

En cuanto a la memoria, el participante “T” presentdé mayores dificultades en el
aprendizaje de nueva informacion, sin embargo, ambos participantes lograron un
mejor desempefio a través de la repeticion verbal y de claves por reconocimiento,
lo cual podria estar relacionado con la hipétesis de que la memoria fonoldgica a
corto plazo se encuentra conservada en las personas con SW (Mervis et al., 1999
como se cité en Grant et al., 1997), lo que podria resultar en una sobre dependencia
de la codificacion fonolégica en la memorizacion de palabras y una relativa ausencia
de una contribucion de la memoria a largo plazo (Vicari et al., 1996, como se cit6 en
Grant et al., 1997). Aungue existen estudios, como el de Majerus et al., (2003) que
cuestionan el supuesto de que las habilidades de procesamiento fonoldgicos en las
personas con SW se encuentren conservado, sugiriendo que presentan una
memoria a corto plazo para “no palabras” conservada, pero no basado en un

sistema fonolégico, sino en un sistema acustico.

Ambos participantes presentaron déficits en el reconocimiento y manejo de la
lateralidad, observado en el juego “Simén dice” y en otras actividades, lo cual
concuerda con lo propuesto por Chasouris et al., (2014) quienes proponen que los
nifos con SW presentan una lateralidad atipica, que podria explicarse por
movimientos sacadicos anormales, por anomalias que involucran el desarrollo de la

corriente dorsal o por un desarrollo cortical desigual. De igual forma, ambos
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participantes presentaron dificultad en la discriminacion de las letras “d” y “b”,

ademas de problemas en la lectoescritura reportada por los padres.

De manera consistente con los postulados de Serrano et al. (2018a) y Heiz (2016),
ambos participantes fueron capaces de identificar de manera aislada algunos
componentes de la Figura compleja de Rey (Neuropsi Atencion y Memoria) (Anexo)
y en los ejercicios de habilidades visoespaciales que requerian la copia de distintas
figuras, sin embargo, presentaron un déficit severo en la visoconstruccion, lo cual
contribuye a laidea de que las personas con SW no consiguen apreciar globalmente
la figura, por lo que se les dificulta identificar la relacion espacial entre los elementos

para poder hacer un dibujo o una réplica.

Con base en las observaciones y resultados de la intervencién, se considera que
las estrategias de identificar los elementos que componen una figura, aprovechando
la habilidad conservada de las personas con SW de distinguir elementos locales, y
relacionarlos de manera segmentada puede contribuir a una mejor percepcion y
ejecucion de copia de figuras, lo cual posiblemente se podria generalizar a la

escritura.

Comparacion entre participantes en cuanto al tipo de delecién

Con base en los resultados, se considera que el participante “T” con una delecién
atipica de 1.8 Mb con afectacién del gen GTF2IRD2, presenté un menor beneficio
de la intervencion neuropsicoldgica en habilidades visoespaciales en comparacion
con el participante “J”, quién present6 una delecion tipica de 1.5 Mb, a pesar de la
edad y de que ambos participantes presentaran un desempefio inicial similar en el
DVTP-3, lo que concuerda con la literatura (Broadbent et al., 2014; Crespi & Hurd,
2014; Dai et al., 2009; Hirota et al., 2003; Porter et al., 2012; Schubert, 2009;
Serrano et al., 2018a), acerca de que las personas con SW atipico que incluya la
delecion del gen GTF2IRD2 pueden presentan alteraciones mas profundas en las
habilidades visoespaciales (Porter et al., 2012).
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Es importante sefialar que, en la intervencion neuropsicoldgica en nifilos, ademas
de considerar la etiologia de la afectacion como un factor pronostico, se debe tomar
en cuenta que el desarrollo psicolégico es un proceso dinamico, por lo que los
procesos psicolégicos superiores se encuentran en evolucion, y estos tiene una

relacion directa con la maduracion del sistema nervioso central (Villa et al., 2017).

Por otro lado, se observé que el participante “J” tendia a querer distraer al evaluador
cuando una tarea le resultaba especialmente dificil, cambiando de tema o buscando
otra actividad, a diferencia del participante “T” quien se mostré dispuesto a realizar
las actividades que le resultaban dificiles, lo que podria deberse a aspectos de
personalidad, crianza, parte del perfil neuropsicolégico del SW o bien a un aspecto
relacionado con la maduracion cerebral y la edad.

En cuanto a las variables conductuales y adaptativas, no se encontraron cambios
clinicos significativos ni mejorias clinicas relacionadas a problemas emocionales y
conductuales en el participante “J” después de la intervencion (Tabla 14), mientras
que el participante “T” presentd un aumento de problemas conductuales y en
funciones ejecutivas, ansiedad y asilamiento, los cuales, en cierta medida podrian
deberse a las condiciones de distanciamiento y el cambio de modalidad escolar de
presencial a en linea que se han dado por la pandemia de COVID-19. Por otro lado,
ambos participantes presentaron mejorias y cambios clinicos significativos en
conductas adaptativas, como en el area social y el autocuidado, siendo el
participante “T”, quien presenté mejoria en la mayoria de las areas evaluadas; por
lo que se sugiere considerar tanto el impacto de la intervencion en la conducta

adaptativa como en el proceso de desarrollo de los participantes.

La diferencia de edad entre los participantes también pudo haber influido en su
desempeiio, de manera cualitativa se observd que el participante “T”, quien tenia
13 afios al momento de la evaluacion inicial y cumplié 14 durante la intervencion,
presentaba mayor disposicién y atencién a las instrucciones durante las sesiones;
a diferencia del participante “J”, de 7 afios recién cumplidos al momento de la

evaluacion inicial, quien necesitaba de una mayor cantidad de reforzadores sociales
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y material atractivo para mantener la atencion en las actividades, lo cual se podria
explicar por el desarrollo de los procesos atencionales, ya que entre los 6 y los 12
afos se siguen desarrollando los circuitos atencionales, especificamente entre los
7 y los 9 afos se produce un incremento de la atencion sostenida (Halperin, 1996
como se citd en Pérez, 2008) mientras que alrededor de los 9 y 12 afios maduran
los procesos de control atencional provocando una mejora de la atencion selectiva
(Goldberg et al., 2001 como se cité en Pérez, 2008). Booth y colaboradores (2003)
encontraron muy pocas diferencias entre el patron de activacion cerebral de los
nifios entre 9 y 12 afios y los adultos mientras realizan una tarea de atencion
selectiva, por lo que sostienen que a partir de los 12 afios la atencidn selectiva no
experimenta grandes cambios; las diferencias en cuanto a la ejecucion que se
pueden encontrar durante este periodo se deben a la falta de maduracién del circuito
fronto estriatal, uno de los responsables del control inhibitorio, que continda su
desarrollo hasta la adolescencia (Pérez, 2008). Por otro lado, se ha propuesto que
los sistemas visuales (ventral y dorsal), podrian estar influenciados por otros
sistemas cerebrales tales como los sistemas de control atencional y control
ejecutivo; dado que el control atencional juega un papel central en el desarrollo
visoespacial debemos mencionar la propuesta de la existencia de dos sistemas
atencionales, uno posterior que subyace a la atencion visoespacial y otro anterior
supramodal que estaria envuelto en varias funciones cognoscitivas complejas y que
se relacionaria con las funciones ejecutivas (Posner & Dehaene, 1994 como se citd
en Rosselli, 2015).

Respecto a las condiciones de salud, se refirié que ambos participantes se enferman
frecuentemente de vias respiratorias y ambos presentan asma. Ambos necesitaron
de incubadora al nacer y presentaron retraso en los hitos del desarrollo. Unicamente
el participante “J” nacié con un soplo, el cual fue tratado con medicamentos. De
acuerdo con Bellinger y Newburger (2010), Cassidy et al., (2017) y Jaworski et al.,
(2017), algunas cardiopatias congénitas se han asociado con déficits en el
procesamiento visoespacial tantos en niflos como en adolescentes, sin embargo, se
desconoce de qué manera y proporcion estas podrian impactar en las alteraciones

visoespaciales de las personas con SW.
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En cuanto a los aspectos socioecondémicos y familiares, los participantes
pertenecen a un nivel socioecondémico similar, ambos acudian a escuelas de
manera presencial, previo a la pandemia, aunque con apoyos y adaptaciones
especiales. Ambos reportaron dificultad para relacionarse con pares. Los dos
participantes refirieron una dinamica familiar adecuada, asi como apoyo de ambos
padres, ademas de actividades extras (kickboxing por parte del participante “J”) y
clases de regularizacion (participante “T”). Ambos participantes eran primogénitos
varones con una hermana menor, ninguna de las hermanas de los participantes

referia condiciones médicas de importancia.

El proceso de intervencién neuropsicoldgica infantil debe estar basado en un
modelo que incluya el desarrollo cerebral, asi como las interacciones que tiene con

los procesos psicolégicos en formacion y el ambiente psicosocial (Villa et al., 2017).

Dados los resultados, es probable que, en futuras intervenciones, el uso de
estrategias de rastreo visual, de autoinstrucciones y el establecimiento de una
estrategia de identificacion de los elementos y relacion entre ellos, resultara
benéfica para el desarrollo de las habilidades visoespaciales y la atencion en nifios
con SW.

Por altimo, con la actual pandemia por Covid-19, la teleneuropsicologia ha surgido
como un medio para continuar la labor de evaluacion e intervencion
neuropsicoldgica a distancia, en este trabajo se llevé a cabo una evaluacion y varias
sesiones de intervencion por esta via con uno de los participantes, cuyas
adaptaciones y condiciones (disponibilidad de equipo, conectividad de internet y
distractores propios de los contextos del hogar) deben ser considerados, aunque de
acuerdo con algunas investigaciones (Harder et al., 2020; Smith., 2017), la
teleneuropsicologia parece tener una efectividad relativamente similar a la condicion

presencial tradicional.

De acuerdo con el estudio de Harder et al. (2020), en el que se realizaron
evaluaciones neuropsicoldgicas en linea a nifios desde casa, no se observaron

diferencias significativas en los resultados obtenidos de manera presencial y por
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videoconferencias, ni en su desempefio a lo largo de las sesiones. De igual forma
las evaluaciones sobre satisfaccion de los participantes y los cuidadores fueron
favorables para el formato de evaluacion mediante videoconferencia. Por lo que se
considera que las evaluaciones en linea son validas y presentan resultados

comparables a los obtenidos bajo una evaluacion presencial tradicional.

Smith (2017) seifala que las investigaciones que han explorado las intervenciones
psicolégicas a través de videoconferencia han revelado en general que la
intervencidn cara a cara y los métodos de videoconferencia son relativamente

comparables.
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Conclusioén

En el presente trabajo se cumplié con el objetivo de evaluar la efectividad de un
programa de intervencion neuropsicoldgica enfocado en los procesos de atencion 'y
habilidades visoespaciales en dos personas con SW, encontrando que el programa
promueve tanto una mejoria en algunos componentes atencionales, particularmente
en atencion sostenida y selectiva, como en las habilidades visoespaciales,
especialmente en la integracion visomotora; ademas, se encontré una mejoria en la
conducta adaptativa de ambos participantes. Tomando en cuenta el grado de
delecion, se identificé que el participante con la delecion tipica se beneficié mas del
programa de intervencion. Se considera que el uso de estrategias de rastreo visual
en ejercicios de cancelacion puede ayudar a mejorar la atencion selectiva y
sostenida, mientras que la estrategia de autoinstrucciones resulta 0til para
interiorizar las instrucciones. Se sugiere que el establecimiento de una estrategia de
identificacion de los elementos y relacion entre ellos podria resultar benéfica para el
desarrollo de la integracion visomotriz, facilitando el dibujo, la copia de figuras y el
desarrollo de la escritura en nifios con SW. Es importante mencionar que, a pesar
de ser un programa de intervencion neuropsicoldgica, no esta exentd de la
adaptacion personalizada, se deben considerar las necesidades individuales para

realizar las intervenciones que resulten mas benéficas para cada persona.

Por otro lado, a pesar de la creciente necesidad del uso de la teleneuropsicologia
debido a la pandemia por COVID-19, existen limitaciones para las evaluaciones e
intervenciones a través de videoconferencias, estas incluyen distractores propios
del contexto en casa (Harder et al., 2020) y problemas técnicos, desde
disponibilidad del equipo a la velocidad y calidad de la transmision, sin embargo, se
considera que conforme su necesidad crezca, la disponibilidad y mejora se
expandira (Myers & Turvey., 2012). Por otro lado, se destaca el potencial para
mejorar los resultados mas alla de los que se tendria en una rehabilitacion cara a
cara al permitir una evaluacion e intervencion mas natural, en vivo lo que representa

una ventaja potencial para su aplicacién (Noogle et al., 2013).
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Dados los resultados, es probable que, en futuras intervenciones, el uso de
estrategias de rastreo visual, de autoinstrucciones y el establecimiento de una
estrategia de identificacion de los elementos y relacion entre ellos, resultara
benéfica para el desarrollo de las habilidades visoespaciales y la atencion en nifios
con SW.

Limitaciones

Aunque este trabajo propone un programa de intervencion neuropsicologica para
mejorar la atencion y habilidades visoespaciales en personas con SW con
resultados favorables, se reconocen ciertas limitantes a considerar. Primero, a pesar
de que se conto con el apoyo de la Asociacién Nacional de Sindrome de Williams
México para el contacto con candidatos y el nimero de la muestra se sujeto a las
posibilidades de cada individuo, un mayor nimero de participantes podria sustentar
mas los hallazgos encontrados. Segundo, las condiciones forzadas por la pandemia
de COVID-19 hicieron necesarias adaptaciones limitadas a la disponibilidad de
recursos de los participantes y del evaluador, e implicaron inconvenientes

metodoldgicos tanto para la evaluacién como para la intervencion.

En cuanto a las actividades de la intervencion, el implementar actividades practicas,
enfocadas a situaciones de la vida diaria hubieran complementado de manera mas

ecoldgica la intervencion.
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Recomendaciones

Se sugiere mayor investigacion de intervenciones neuropsicolégicas enfocadas a
mejorar la funcionalidad de las personas con SW, especificamente en el caso de
esta intervencion se requiere profundizar en la implementacion de tareas y
actividades précticas que permita generalizar las mejoras observadas en las
pruebas y en el desempefio de actividades como la copia de dibujos, a otros
aspectos de la vida de los participantes, por ejemplo, en la escritura y las habilidades
aritméticas. Por otro lado, se recomienda que las personas con SW utilicen
estrategias como las autoinstrucciones con el fin de que esto les ayude a interiorizar
las instrucciones y puedan realizar mejor las tareas obteniendo mayores beneficios.
Ademas, se recomienda el establecimiento de una estrategia de identificacion de
los elementos y relacion entre ellos podria resultar benéfica para la copia de figuras
en nifios con SW.
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ANEXO

ESTRUCTURA DEL PROGRAMA DE INTERVENCION Y MODELOS USADOS PARA EL DISENO DE

ACTIVIDADES
Proceso Modelo tedrico Actividades Estrategia compensatoria o
ejercicios practicos

Atencioén Modelo de Sohlberg y Mateer Cancelacion —  Seguimiento con el dedo
(Sohlberg & Mateer, 2001) Cancelacion con distractores | — Rastreo visual de arriba
e Atencion sostenida Busqueda de estimulos y abajo, de izquierda a
e  Atencion selectiva diferencias derecha

Sopa de letras
Habilidades Modelo de la percepcion visual Identificar 'y  denominar | -Jugar “simén dice” para

visoespaciales

de Marianne Frostig, ejercicios
basados en “Figuras y formas:
programa de

y el
preescolar: corporal, objetal y

la percepcion
visual aprestamiento
grafico”

e Esquema corporal

e Imagen corporal

e  Concepto corporal

e  Coordinacion visomotriz

e Figura-Fondo

¢ Constancia perceptual

e Posicion en el espacio

¢ Relaciones Espaciales

partes del cuerpo en uno
mismo, en otros y en dibujos
Ejercicios de lateralizacion
Analisis de formas vy
patrones en relacién con el
propio cuerpo y al espacio
Ejercicios de coordinaciéon
0jo-mano
Identificacion de figuras
geomeétricas
Reconocimiento de figuras
en un fondo determinado
Reconocimiento de aspectos
centrales de figuras o formas
cuando estos aparecen en
diferentes tamafios, colores,
formas, texturas y posiciones
Discriminacion de
inversiones y rotacion de
figuras

Copiado de figuras

identificar y denominar partes
del cuerpo y lateralizacion

-Jugar “gallo, gallina pollito” para
calcular cuantos pasos se
necesitan para llegar a ciertos

objeto o lugares

— Remarcar figuras
geomeétricas
— Unir puntos para la

formacion de figuras
geomeétricas

—  Buscary denominar objetos
con formas de figuras

geomeétricas en el ambiente

— Identificar los aspectos
centrales de figuras o
dibujos

— Discriminacion de

diferentes tamafios
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PROGRAMA DE INTERVENCION NEUROPSICOLOGICA EN ATENCION Y HABILIDADES VISUOESPACIALES EN PERSONAS CON

SINDROME DE WILLIAMS

No. de sesion Proceso Actividades
Participante “T” Participante “J”
Atencion 1. Ejercicios de cancelacion - con | 1. Ejercicios para desarrollar un agarre adecuado
sostenida y establecimiento de estrategias (rastreo visual del lapiz (ej. hacer bolitas de papel Unicamente
selectiva, visual de izquierda a derecha, seguimiento con dedo con los dedos indice y pulgar, colocar esas
y verbal o0 lapiz) bolitas en un frasco utilizando unas pinzas
Sesién 1 sostenidas por los dedos indice, pulgar y
2. Se le pidi6 a “T” tocar un circulo de color rojo medio).

Imagen corporal cada vez escuchara nombres de objetos y el
circulo de color negro cada vez que escuchara | 2. Uso de la aplicacion de “Rhythm & dots” en ipad
el nombre de animales para fomentar el rastreo visual de izquierda a

derecha.

3. Jugar “Simon dice” sobre partes del cuerpo (e;j.

Simon dice...manos a los hombros) 3. Jugar “Simon dice” sobre partes del cuerpo (e;.
Simon dice...manos a los hombros)
Tareas: ejercicios de cancelacibn  sin
distractores y jugar en casa “Simén dice” Tareas: ejercicios de agarre de lapiz
1. Ejercicios de cancelacion con estrategias de | 1. Uso de la aplicacién de “Rhythm & dots” en ipad
rastreo visual con el dedo o lapiz, busqueda de para fomentar el rastreo visual de izquierda a
Atencion izquierda a derecha. Cuando se completaban 3 derecha.
Sesioén 2 sostenida y ejercicios sin errores y omisiones se agregaban

selectiva visual

Imagen corporal

distractores

2. Busqueda de diferencias en tres imagenes

sencillas en ipad
Tareas: ejercicios de cancelacibn  sin
distractores

2. Ejercicios para desarrollar un agarre adecuado
del lapiz (ej. hacer bolitas de papel Unicamente
con los dedos indice y pulgar).

3. Hacer una lista con todas las partes de cuerpo
que “J” conoce y jugar “Simon dice” con base
en esa lista

Tareas: ejercicios de agarre de lapiz y jugar a

“Simoén dice” en casa nombrando partes del

cuerpo




1. Ejercicios de cancelacion en orden, desorden y
con distractores, con material visual de acuerdo
con los intereses del participante (balones de
futbol, basquetbol, entre otros) Se aplicaron las

1. Ejercicios para desarrollar agarre adecuado del
lapiz (ej. colocar bolitas de papel con pinzas
sostenidas por los dedos indice, pulgar y
medio).

Sesién 3 Atencion estrategias de rastreo visual
sostenida y 2. Uso de la aplicacion de “Rhythm & dots” en ipad
selectiva visual 2. Busqueda de diferencias en tres imagenes para fomentar el rastreo visual de izquierda a
impresas en papel derecha.
3. Selepidio a “T” que observara los numeros que | 3. Ejercicios de cancelacidén — con establecimiento
aparecian en la pantalla del ipad (utilizando una de estrategias (rastreo visual de izquierda a
aplicacién) y después trata de recordar cuales derecha, seguimiento con dedo o lapiz)
habian sido. Se realizaron 5 rondas.
Tareas: ejercicios de agarre de lapiz y ejercicios
Tareas: ejercicios de cancelacion sin y con | de cancelacion sin distractores
distractores
1. Ejercicios de cancelacion en desorden y con | 1. Ejercicios para desarrollar agarre adecuado del
Atencion distractores, con material visual de acuerdo con lapiz (ej. colocar bholitas de papel con pinzas
sostenida y los intereses del participante (tacos de futbol). sostenidas por los dedos indice, pulgar y
selectiva visual Se aplicaron las estrategias de rastreo visual medio).
Sesién 4
Imagen corporal | 2. Busqueda de diferencias en tres imagenes | 2. Identificar partes del cuerpo y cara en dibujos
impresas en papel
3. Ejercicios de cancelacion sin distractores — con
Tareas: ejercicios de cancelacibn con establecimiento de estrategias (rastreo visual
distractores y busqueda de diferencias en de izquierda a derecha, seguimiento con dedo
imagenes impresas o0 lapiz)
Tareas: ejercicios de cancelacién sin
distractores
1. Ejercicios de cancelacién en desorden y con | 1. Ejercicios de cancelacion sin distractores y con
distractores, con material visual de acuerdo con establecimiento de estrategias (rastreo visual
Atencion los intereses del participante (playeras de futbol). de izquierda a derecha, seguimiento con dedo
Sesién 5 sostenida y Se aplicaron las estrategias de rastreo visual o lapiz)

selectiva visual




Imagen corporal

2. Se le mostr6é a “T” una presentacién en power
point con paisajes con elementos que aparecen
y desaparecen y se le pidio que pusiera atencion
y recordara que elementos eran los que habian

2. ldentificar partes del cuerpo en dibujos, en
otros y en si mismo

3. Ejercicios de coordinacion visomotriz, caminos

aparecido. rectos de 1.5 centimetros de ancho
Coordinacion
visomotroz Tareas: ejercicios de cancelacién con | 4. Jugar “Simén dice” sobre partes del cuerpo
distractores y busqueda de diferencias en especificas (ej. Simén dice...mano derecha a
imagenes impresas rodilla izquierda)
Tareas: ejercicios de cancelacién sin
distractores
1. Ejercicios de cancelacion en desorden y con | 1. Ejercicios de cancelacidn con distractores y con
distractores, con material visual (Transformers). establecimiento de estrategias (rastreo visual
Atencion Se aplicaron las estrategias de rastreo visual de izquierda a derecha, seguimiento con dedo
Sesioén 6 sostenida y o0 lapiz)
selectiva visual 2. Sele dio a “T” una lectura de dos paginas
sobre “Lucha libre” y se le pidi6 que subrayara | 2. Ejercicios de coordinacion visomotriz, caminos
todas las palabras que iniciaran con la letra “A” rectos y semirrectos de 1.5 centimetros de
Imagen corporal ancho
3. Ejercicio de atencién selectiva con figuras y
nameros en desorden 3. Jugar “Simon dice” sobre partes del cuerpo
Coordinacion especificas (ej. Simon dice...mano derecha a
visomotroz Tareas: ejercicios de cancelaciébn con parpado izquierdo)
distractores y blisqueda de palabras en lecturas
Tareas: ejercicios de cancelacibn con
distractores y de coordinaciéon visomotriz
1. Ejercicios de cancelacion en desorden y con | 1. Ejercicios de cancelacion con distractores y
Atencion distractores, con material visual de acuerdo con con establecimiento de estrategias (rastreo
sostenida y los intereses del participante (Marshmellow). Se visual de izquierda a derecha, seguimiento con
selectiva visual aplicaron las estrategias de rastreo visual dedo o lapiz)
Sesién 7

Coordinacioén
visomotroz

2. Test de ejecucion continua (CPT) en
presentacion de power point con nimeros

3. Sopa de letras

2. Ejercicios de coordinacion visomotriz, caminos
semirrectos y curvos de 1 centimetro de ancho




4. Ejercicios de encontrar diferencias en imagenes
impresas

5. Ejercicios de coordinacion visomotriz caminos
curvos y ondulados de 1 centimetro

Tareas: ejercicios de cancelacién con
distractores, sopas de letras y ejercicios de
coordinacién visomotriz

Tareas: ejercicios de cancelacion con
distractores y de coordinacion visomotriz

Atencion 1. Ejercicios de cancelacién de las letras “B”y “R” | 1. Ejercicios de cancelacion con distractores y
sostenida y en desorden y con distractores. Se aplicaron las establecimiento de estrategias (rastreo visual
Sesién 8 selectiva visual estrategias de rastreo visual. de izquierda a derecha, seguimiento con dedo
o0 lapiz)
Coordinacion 2. Sele dio a “T” una lectura de cuatro paginas y
visomotroz se le pidi6 que subrayara todas las palabras que | 2. Ejercicios de coordinacién visomotriz, caminos
empezaran con la letra “G” semirrectos y curvos de 1 centimetro de ancho
Figura-fondo 3. Ejercicios de coordinacion visomotriz caminos | 3. Ejercicios de Figura-fondo
curvos y ondulados de 1 centimetro
4. Ejercicio practico: se le pidié a “T” que adivinara | Tareas: ejercicios de cancelacion con
cuantos pasos tenia que dar de un lugar para | distractores y de coordinacién visomotriz
llegar a otro
Tareas: ejercicios de cancelacibn con
distractores, ejercicios de coordinacién
visomotriz y lectura para encontrar palabras
Atencion 1. Ejercicios de cancelacién con distractores y
sostenida y 1. Ejercicios de cancelacion con varios establecimiento de estrategias (rastreo visual
selectiva visual distractores (el chavo del ocho). Se aplicaron de izquierda a derecha, seguimiento con dedo
las estrategias de rastreo visual. o l4piz)
Sesion 9 Coordinacion 2. Encontrar palabras en lectura 2. Ejercicios de coordinacion visomotriz, caminos

visomotroz

angostos y laberintos




Figura-fondo

3. Ejercicios de encontrar diferencias en imagenes
impresas

4. Ejercicios de
(laberintos)

coordinacion visomotriz

Tareas: ejercicios de cancelacibn con
distractores, lectura para encontrar palabras y
ejercicios para encontrar las diferencias en
imagenes

3. Ejercicios de Figura-fondo

4. Ejercicio practico: se le pidi6 a “J” que adivinara
cuantos pasos tenia que dar de un lugar para
llegar a otro “jugando gallo, gallina, pollito”

Tareas: ejercicios de cancelacion con
distractores, de coordinacion visomotriz y
ejercicios de figura-fondo

Atencion
sostenida y
selectiva visual

1. Ejercicios de cancelacion con varios
distractores (el chavo del ocho). Se aplicaron
las estrategias de rastreo visual.

2. Encontrar palabras en lectura

3. Ejercicios de  coordinacion  visomotriz

1. Ejercicios de cancelacién con distractores y
establecimiento de estrategias (rastreo visual
de izquierda a derecha, seguimiento con dedo
o0 lapiz)

2. Ejercicios de coordinacién visomotriz, caminos

Sesién 10 (laberintos) angostos rectos y laberintos
Coordinacion 4. Ejercicios de Figura-fondo 3. Ejercicios de Figura-fondo y constancia de
visomotroz forma
Tareas: ejercicios de cancelacibn con
distractores, ejercicios de coordinacién viso | Tareas: ejercicios de cancelacibn con
Figura-fondo motriz y de figura-fondo distractores, de coordinacion visomotriz y
ejercicios de figura-fondo
Constancia de
forma
**SE INICIAN LAS SESIONES EN
Atencion 1. Ejercicios de cancelacibn con varios LINEA CON EL PARTICIPANTE “J”***
sostenida y distractores (el chavo del ocho). Se aplicaron
selectiva visual las estrategias de rastreo visual. L L, .
2. Encontrar palabras en lectura 1. EjeI’CICIO_S _de cancelacion con distractores y
Sesion 11 Coordinacién 3. Ejercicios de  coordinacion  visomotriz establecimiento de estrategias

visomotriz

Figura-fondo

Constancia de
forma

(laberintos)
4. Ejercicios de Figura-fondo

Tareas: ejercicios de cancelacibn con
distractores, ejercicios de coordinacidon viso
motriz y de figura-fondo

2. Ejercicios de coordinacién visomotriz, caminos
angostos rectos y laberintos

3. Ejercicios de Figura-fondo y constancia de
forma (tamafios)

Tareas:
distractores, de

ejercicios de cancelacibn con
coordinacién visomotriz,




ejercicios de figura-fondo y ejercicios de
constancia de forma

Atencion
sostenida y
selectiva visual

Coordinacion

1. Ejercicios de cancelacion con varios
distractores (el chavo del ocho). Se aplicaron
las estrategias de rastreo visual.
Encontrar palabras en lectura
Ejercicios de  coordinacion
(laberintos)

2.
3. visomotriz

1. Test de ejecucion continua (CPT) en
presentacion de power point con nidmeros

2. Ejercicios de coordinacién visomotriz
(laberintos)

3. Ejercicios de Figura-fondo y constancia de
forma (tamafios)

Sesioén 12 visomotroz 4. Ejercicios de Figura-fondo
Tareas: ejercicios de coordinacion visomotriz,
Figura-fondo Tareas: ejercicios de cancelacién con | ejercicios de figura-fondo y ejercicios de
distractores, ejercicios de coordinacion viso | constancia de forma
motriz y de figura-fondo
1. Ejercicios de cancelacibn con varios | 1. Ejercicios de coordinaciéon visomotriz
Atencion distractores (el chavo del ocho). Se aplicaron | 2. Ejercicios de Figura-fondo y constancia de
sostenida y las estrategias de rastreo visual. forma (tamafios)
selectiva visual 2. Encontrar palabras en lectura 3. Identificacién de figuras geométricas
3. Ejercicios de coordinacion visomotriz
Coordinacion (laberintos) Tareas: ejercicios de coordinaciéon visomotriz,
Sesion 13 visomotriz 4. Ejercicios de Figura-fondo y constancia de | ejercicios de figura-fondo y ejercicios de
forma constancia de forma
Figura-fondo
Tareas: ejercicios de cancelacibn con
Constancia de | distractores, ejercicios de coordinacidon viso
forma motriz, figura-fondo y constancia de forma
Atencion 1. Ejercicio de atencidn alternante, se le pidié a “T” | 1. Ejercicios de coordinacion visomotriz
alternante que tachara todos los 2 que encontrara en un | 2. Ejercicios de Figura-fondo y constancia de
grupo de nimeros y después que circulara todos forma (tamafios y rotaciones)
Coordinacion los 5. 3. Identificacién de figuras geométricas
Sesion 14 visomotriz 2. Ejercicios de coordinacion visomotriz

Figura-fondo

Constancia de
forma

3. Ejercicios de Figura-fondo y constancia de forma

Tareas: ejercicios de coordinaciéon viso motriz,
figura-fondo y constancia de forma

Tareas: ejercicios de coordinacién visomotriz,
ejercicios de figura-fondo y ejercicios de
constancia de forma




1. Test de ejecucion continua (CPT) en jos de coordinacion visomotriz
Atencion presentacion de power point con letras “b” “r” “d” jos de Figura-fondo
sostenida y y “p” os de constancia de forma (tamafios y rotaciones)
selectiva 2. Ejercicios de coordinacion visomotriz cacion de figuras geométricas
3. Ejercicios de Figura-fondo cabezas de dibujos
Coordinacion 4. Ejercicios de constancia de forma (tamafios)
visomotriz 5. Ejercicios de posicion en el espacio Tareas: ejercicios de coordinacién viso motriz,
Sesioén 15 figura-fondo, constancia de formay posicién en
Constancia de | Tareas: ejercicios de coordinacion viso motriz, | el espacio
forma figura-fondo, constancia de forma y posicién en
el espacio
Posicion en el
espacio
1. Identificacion de figuras geométricas 1. Identificacion de figuras geométricas
Coordinacion 2. Ejercicios de coordinacion visomotriz 2. Ejercicios de coordinacion visomotriz
visomotriz 3. Ejercicios de Figura-fondo 3. Ejercicios de Figura-fondo
4. Ejercicios de constancia de forma (tamafos y 4. Ejercicios de constancia de forma (tamafos,
Sesioén 16 Figura-fondo rotaciones) rotaciones y texturas)
5. Ejercicios de posicion en el espacio 5. Ejercicios de posicion en el espacio
Constancia de
forma Tareas: ejercicios de coordinacidon viso motriz, | Tareas: ejercicios de coordinacién viso motriz,
figura-fondo, constancia de forma y posicién en | figura-fondo, constancia de formay posicién en
Posiciébn en el | el espacio el espacio
espacio
1. Ejercicio de atencién alternante, se le pidié a “T” | 1. Identificacién de figuras geométricas
Atencion que tachara todas las letras “b” que encontrara | 2. Ejercicios de coordinacién visomotriz
alternante en un grupo de letras y después que circulara 3. Ejercicios de Figura-fondo
todas las letras “d” 4. Ejercicios de constancia de forma (tamafios,
2. ldentificacién de figuras geométricas rotaciones y texturas)
Sesion 17 Constanciade | 3. Ejercicios de constancia de forma (tamafios y 5. Ejercicios de posicion en el espacio

forma

Posicién en el
espacio

rotaciones)
4. Ejercicios de posicion en el espacio

Tareas: ejercicios de constancia de formay
posicion en el espacio

Tareas: ejercicios de figura-fondo, constancia
de formay posicién en el espacio




Constancia de
forma

1. Ejercicio practico: se le pidi6 a “T” que
encontrara 6 objetos dentro del consultorio con
formas geométricas determinadas

2. Ejercicios de constancia de forma (tamafios,

1. Test de ejecucion continua (CPT) en
presentacion de power point con letras “b” “r’
A(d" 13 "

2. EjerCICIOS de constancia de forma (tamafios,

Sesioén 18 rotaciones y texturas) rotaciones y texturas)
Posicién en el | 3. Ejercicios de posicion en el espacio 3. Rompecabezas de dibujos
espacio Copiado de figuras con cuadriculas 4. Copiado de figuras con cuadriculas
Copiado de figuras con puntos
Relaciones Tareas: ejercicios de constancia de forma y
espaciales posicion en el espacio
Tareas: ejercicios de constancia de forma,
posicién en el espacio y relaciones espaciales
1. Ejercicios de constancia de forma 1. Se le mostré a “J” la presentacion en power
Constanciade | 2. Ejercicios de posicidén en el espacio point con paisajes con elementos que aparecen
forma Copiado de figuras con cuadriculas y desaparecen y se le pidi6 que pusiera
Copiado de figuras con puntos atencién y recordara que elementos eran los
Sesioén 19 gue habian aparecido.
Posicion en el | Tareas: ejercicios de constancia de forma, | 2. Ejercicios de constancia de forma (tamafios,
espacio posicién en el espacio y relaciones espaciales rotaciones y texturas)
Relaciones 3. Copiado de figuras con cuadriculas
espaciales Tareas: ejercicios de constanciade formay
posicién en el espacio
1. Ejercicios de posicion en el espacio 1. Ejercicios de constancia de forma
Posicion en el 2. Copiado de figuras con cuadriculas (tamafios, rotaciones y texturas)
espacio 3. Copiado de figuras con puntos 2. Ejercicio practico: se colocaron diversos
objetos con distintas formas geométricas
Relaciones frente a la camara y se le pidié a “J” que
Sesién 20 espaciales Tareas: ejercicios de constancia de forma, encontrara cuales correspondian a que

posicién en el espacio y relaciones espaciales

figuras geométricas
3. Copiado de figuras con cuadriculas

Tareas: ejercicios de constancia de forma,
posicién en el espacio y relaciones espaciales




Posicién en el

1. Ejercicios de posicion en el espacio

1. Ejercicios de posicion en el espacio

espacio 2. Ejercicios de relaciones espaciales copiado de | 2. Copiado de figuras con puntos
Sesién 21 figuras con estrategia de remarcado 3. Ejercicios para identificar distancias
Relaciones 3. Ejercicios con mapas y caminos para ubicacion
espaciales espacial Tareas: ejercicios de posicidn en el espacio y
Tareas: ejercicios de posicién en el espacio y | relaciones espaciales
relaciones espaciales
1. Ejercicios de posicién en el espacio 1. Actividad de neuronup para mejorar atencion
Atencion 2. Ejercicios de relaciones espaciales copiado de selectiva. Se le pidi6 a “J” que apretara la barra
selectiva y figuras con estrategia de remarcado espaciadora para dispararle al monstruo, solo
sostenida 3. Copiado de figuras con puntos cuando un elemento pasara justo en un punto
4. Ejercicios con mapas y caminos para ubicacién determinado. Nivel de dificultad facil
Sesion 22 espacial 2. Copiado de figuras con puntos
Posicion en el 3. Ejercicios de posicién en el espacio
espacio Tareas: ejercicios de posicién en el espacio y | 4. Ejercicios para identificar distancias
relaciones espaciales 5. Ejercicios de relaciones espaciales, copiado de
Relaciones figuras con estrategia de remarcado
espaciales
Tareas: ejercicios de posicidon en el espacio y
relaciones espaciales
Atencion 1. Ejercicios de posicién en el espacio 1. Actividad de neuronup para mejorar atencion
selectiva y 2. Ejercicios de relaciones espaciales copiado de selectiva. Se le pidié a “J” que apretara la barra
sostenida figuras con estrategia de remarcado espaciadora para dispararle al monstruo, solo
3. Ejercicios con mapas y caminos para ubicacion cuando un elemento pasara justo en un punto
Posicién en el espacial determinado. Nivel de dificultad medio.
espacio 2. Ejercicios de posicién en el espacio
Sesion 23 Tareas: ejercicios de posicién en el espacio y | 3. Ejercicios de relaciones espaciales, copiado de
Relaciones relaciones espaciales figuras con estrategia de remarcado
espaciales 4. Ejercicios con mapas y caminos para

ubicacion espacial

Tareas: ejercicios de posicidon en el espacio y
relaciones espaciales




Atencion
selectivay
sostenida

Posicién en el

1. Ejercicios de posicion en el espacio
2. Ejercicios de relaciones espaciales copiado de
figuras con estrategia de remarcado

Tareas: ejercicios de posicidn en el espacio y

1. Actividad de neuronup para mejorar atencion
selectiva. Se le pidié a “J” que apretara la barra
espaciadora para dispararle al monstruo, solo
cuando un elemento pasara justo en un punto
determinado. Nivel de dificultad medio.

Sesién 24 espacio relaciones espaciales 2. Ejercicios de posicidn en el espacio
3. Ejercicios de relaciones espaciales, copiado de
Relaciones figuras con estrategia de remarcado
espaciales Tareas: ejercicios de posicidon en el espacio y
relaciones espaciales
Posicibn enel | 1. Ejercicios de posicion en el espacio 1. Ejercicios de posicion en el espacio
espacio 2. Ejercicios de relaciones espaciales copiado de | 2. Ejercicios de relaciones espaciales, copiado
figuras con estrategia de remarcado de figuras con estrategia de remarcado
Sesién 25 Relaciones
espaciales Tareas: ejercicios de posicion en el espacio y | Tareas: ejercicios de posicion en el espacio y
relaciones espaciales relaciones espaciales
Posicién en el 1. Ejercicios de posicién en el espacio 1. Ejercicios de posicién en el espacio
espacio 2. Ejercicios de relaciones espaciales copiado de | 2. Ejercicios de relaciones espaciales, copiado de
figuras con estrategia de remarcado figuras con estrategia de remarcado
Sesién 26 Relaciones
espaciales Tareas: ejercicios de posicién en el espacio y | Tareas: ejercicios de posicion en el espacio y
relaciones espaciales relaciones espaciales
1. Ejercicios de posicion en el espacio 1. Ejercicios de posicion en el espacio
Posicion en el | 2. Ejercicios de relaciones espaciales 2. Ejercicios de relaciones espaciales, copiado de
espacio figuras con estrategia de remarcado
Sesion 27 Tareas: ejercicios de posicién en el espacio y
Relaciones relaciones espaciales Tareas: ejercicios de posicidon en el espacio y
espaciales relaciones espaciales
Cierre de la 1. Ejercicios de posicién en el espacio Ultimos ejercicios de relaciones espaciales y
intervencion 2. Ejercicios de relaciones espaciales copiado de figuras
Sesién 28 3. Jugar jenga

Posicién en el
espacio
Relaciones
espaciales

Retroalimentacion de la intervencién
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