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Resumen

La Esclerosis Multiple es un desorden autoinmune del Sistema Nervioso
Central. El principal tratamiento para la esclerosis multiple (EM) es el uso de
medicamentos modificadores del curso de la enfermedad. No obstante, todavia se
discute si el tratamiento farmacolégico es capaz de mejorar las condiciones
relacionadas con el deterioro cognitivo de los pacientes. Ante este contexto, es
relevante la implementacion de la rehabilitacién neuropsicoldgica con el fin de atacar
el declive cognitivo en los pacientes diagnosticados con esclerosis multiple. El
objetivo de esta investigacién es mostrar los efectos de la aplicacion de un programa
de rehabilitacién neuropsicoldgica, en una paciente con EM. Se realizd una
evaluacion al inicio y al final de la intervencion. En cuanto a los resultados, con la
primera evaluacion se determiné que el defecto primario de la paciente correspondia
al mecanismo de regulacion y control, asi como afectaciones secundarias en los
analizadores de retencion audio-verbal y visual y actividad intelectual. Por su parte,
la evaluacién final demostrd resultados positivos. A nivel neuropsicolégico se
reportaron mejorias tanto del factor primario de regulacién y control como en los
factores de retencion audio-verbal, mientras que a nivel psicolégico, donde se tomd
en cuenta la estructura de la actividad: objetivo, orientacion, planeacion, ejecucion
y verificacion, hubo un efecto positivo desde el eslabdn de la orientacidén hasta la
verificacion. Por ende, el programa de rehabilitacion desde el modelo historico-
cultural fue efectivo y se resalta la necesidad de llevar a cabo la rehabilitacion de
pacientes con la enfermedad de EM.

Palabras clave: Esclerosis multiple, evaluacién neuropsicoldgica, rehabilitacién

neuropsicolégica.



Introduccion

La EM es un desorden autoinmune del SNC que provoca inflamacion,
desmielinizacion, pérdida axonal, destruccion estructural y atrofia neuronal en todas
las fases de la enfermedad (Chen et al., 2000; Molina & Luiquin, 2007). Constituye
uno de los padecimientos neuroldgicas mas frecuentes en adultos jévenes, por lo
que es una de las principales causas de discapacidad en esta poblacion. Asimismo,
esta enfermedad impacta al paciente y su vida social, de modo que altera la esfera

afectivo-emocional, laboral y social (Islas et al., 2015).

Las principales manifestaciones clinicas de la enfermedad se asocian a
afectaciones en la estructura del SNC, particularmente en los nervios 6pticos, la
médula espinal y el tronco encéfalo-cerebelo, asi como lesiones inflamatorias en la
sustancia blanca y gris (Margarit et al., 2019). Generalmente, la primera
manifestacion de la EM en el 40% de los pacientes es la mielitis aguda, condicién
que ocasiona disfuncién motora, sensitiva y autonémica. El 20% de la poblacion
diagnosticada presenta también episodios de neuritis éptica desmielinizante aguda,
la cual provoca pérdida progresiva de la vision. Por otro lado, se reporta que entre
el 10% y el 20% padece un sindrome por afectacion del tronco del encéfalo. Si bien
los sintomas de esta afectacion son variados, los mas comunes son la diplopia, la
oscilopsia, el vértigo, la inestabilidad postular y de marcha, la disartria y las

disentesias o parestesias faciales (Molina & Luiquin, 2007).

A partir de la evaluacion neuropsicoldgica y el estudio electrofisiolégico
(Vazquez-Marrufo et al., 2009), se ha demostrado que los pacientes con EM
presentan deterioro cognitivo. En esta linea, se reporta que entre el 40% y el 60%
de los pacientes manifiestan deterioro cognitivo tanto en etapas iniciales como
avanzadas. Estos problemas cognitivos alteran el desempefio laboral, vida social e
independencia de los sujetos (Chiaravalloti & De Luca, 2015; Mantynen et al., 2014;
Marrufo et al., 2018).



Desde el modelo cognitivo, existen diferentes estrategias y técnicas para la
rehabilitacion de pacientes con dafo cerebral. Una de estas es la restauracion.
Mediante esta estrategia se pretende que el paciente se recupere casi totalmente
del dafo cognitivo. Por su parte, otra técnica implementada para los pacientes es la
compensacion. Al haber una afectacién en una funcion cognitiva, la cual ya no se
restaura, se promueve potenciar diferentes mecanismos alternativos. Por ultimo, a
partir de la sustitucidon, se busca que el paciente emplee una funciéon conservada
para compensar el trabajo que realizaba el proceso cognitivo afectado (Islas, 2010;
Linares, 2015).

Ahora bien, ya que la EM es una enfermedad neurodegenerativa cuya
caracteristica principal es la progresion e irreversibilidad de los sintomas, el modelo
cognitivo propone que se realice un programa de estimulacion cognitiva. A pesar de
la evidencia reportada, esta perspectiva se enfoca solamente en ejercitar un dominio
o distintos dominios afectados mediante la repeticion de ejercicios (Chiaravalloti et
al., 2005; Islas, 2010; Macias et al., 2015; Rosti-Otajarvi et al., 2013). Como
consecuencia, mediante estudios computacionales se reportan mejorias de un
dominio cognitivo en pacientes con EM (Guijarro-Castro et al., 2017; Parisi et al.,
2015; Pedulla et al., 2016).

Por su parte, desde el modelo histérico-cultural, es importante implementar
primero un analisis sindrémico para entender la afectacién cognitiva consecuente
con la EM y, de esta manera, empezar con el establecimiento de tareas para la
rehabilitacion neuropsicolégica del paciente (Tsvetkova, 1977). En esta linea, el
analisis sindrémico posibilita determinar la alteracién del factor o factores
neuropsicolégicos a causa de esta enfermedad neurodegenerativa, por lo que
establece tanto la alteracion primaria como afectaciones secundarias derivadas de
la enfermedad (Luria, 1986). Para Luria (1997), el factor neuropsicoldgico es el
resultado de una estructura cortical altamente especializada. Estos mecanismos
psicofisioldgicos propuestos en el modelo histérico-cultural son los siguientes: la
organizacion cinética; el analisis y sintesis cinestésico; el oido fonematico; la

memoria audio-verbal; la regulacién consciente y voluntaria de las acciones y
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analisis y sintesis espacial (Luria, 1964a). Cabe resaltar que la relevancia de la
evaluacion neuropsicoldgica es la identificacion de las alteraciones observadas al

realizar distintas acciones y operaciones en la actividad.

La rehabilitacion neuropsicologica desde este modelo no se dirige a la
rehabilitacion de las funciones en si mismas, sino a la reorganizacién de los
diferentes sistemas funcionales afectados, por lo que busca generar un efecto
sistémico en el sujeto (Luria, 2016). En este sentido, es necesario distinguir a la EM
de las lesiones locales en el cerebro, pues este es un padecimiento
neurodegenerativo, de modo que existe una progresion de la enfermedad. Por lo
tanto, la compensacion en los pacientes con EM no se efectua automaticamente,
sino al implementar medios externos que permitan la reorganizacion cerebral
(Vigotsky, 1931). Para ello, es indispensable basarse en la organizacion dinamica
y sistémica de las funciones psicoldgicas superiores (Tsvetkova, 2001). Entre los
principios destacados de la rehabilitacion, se prioriza restablecer la actividad del
paciente, quitar todo aquello que lo bloquea, organizar y dirigir la actividad
(Tsvetkova, 2001, p.168), asi como apoyarse en los eslabones conservados. De
este modo, es importante reconstruir en forma desplegada y externa la estructura

interna del eslabon afectado (Tsvetkova, 2001).

En este contexto, y de acuerdo con los planteamientos previos, el objetivo de
este trabajo consiste en determinar los efectos de un programa de rehabilitacion en
un adulto con EM desde el modelo histérico-cultural. Para empezar, en el primer
capitulo, se detalla acerca de la EM, considerando sus aspectos clinicos vy
diagndstico. En el segundo capitulo, se describe el enfoque tedrico-metodoldgico
de la neuropsicologia historico-cultural. En el tercer capitulo, se describen los
aspectos metodolégicos de la investigacion, con énfasis en las caracteristicas de la
participante de la investigacion, asi como los instrumentos utilizados para la
evaluacion. También, se menciona el programa de rehabilitacion y el procedimiento
de la investigacion. En el cuarto capitulo, se especifica el proceso de los andlisis de
resultados. En el quinto apartado, se describen en detalle los resultados obtenidos

después de la intervencion neuropsicolégica, asi como los resultados de los
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estudios de la paciente del registro mediante electroencefalograma (EEG) y de
resonancia magnética (RM). En el ultimo capitulo, se discute la importancia de
realizar un programa de rehabilitacion a partir del modelo histérico-cultural y se dan

las conclusiones de la investigacion.
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1. CAPITULO I: Esclerosis multiple

1.1. Aspectos clinicos y diagnosticos

En el presente apartado se discutira acerca de la definicién de la enfermedad de
Esclerosis multiple, de igual manera se comentara la etiologia de la enfermedad, la
cual es incierta y la incidencia que existe en México acerca de la EM. Por ultimo, se

comentaran las manifestaciones clinicas que existen en la enfermedad.

La EM se define como un desorden autoinmune del Sistema Nervioso Central
SNC, el cual provoca inflamacion, desmielinizacién, pérdida axonal, destruccion
estructural y atrofia neuronal en todas las fases de la enfermedad en los pacientes
(Molina et al., 2007). Como sefiala Mula (2014), la EM es una de las enfermedades
neurolégicas mas frecuentes en adultos jévenes, por lo que constituye una de las
primeras causas de discapacidad en este grupo poblacional. Asimismo, esta
impacta tanto al paciente como a su vida social, de tal modo que se registran

afectaciones en la esfera afectiva-emocional, laboral y de interaccion social.

Si bien la etiologia de la EM es discutida todavia, esta ha sido asociada a
factores tanto ambientales como genéticos. Las causas ambientales que
actualmente estan implicadas son las infecciones virales, la deficiencia de vitamina
Dy el tabaquismo (Luque & Pueyo, 2013). Por su parte, los factores genéticos estan
“asociados con un numero de genes inmunologicamente relevantes,
particularmente con el antigeno leucocitario humano (human leukocyte antigen,
HLA)” (Luque & Pueyo, 2013, p. 191). En cuanto a la incidencia en México, no
existen estudios que senalen los indices de prevalencia de la EM en la poblacion.
Sin embargo, este padecimiento constituye una de las principales causas de
atencion en los hospitales de tercer nivel del Sistema Nacional de Salud de México
(Macias et al., 2016). La edad en que inicia la enfermedad oscila entre los 25 y 35
afos, aunque puede presentarse a cualquier edad, con afectacion predominante en
el sexo femenino. La expectativa de vida tras el diagnéstico supera los 35 afios
(Carretero et al., 2001; Moreno et al., 2012).
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Las principales manifestaciones clinicas de la enfermedad son afectaciones
en la estructura del SNC, por lo que se alteran los nervios Opticos, la médula espinal
y el tronco encéfalo-cerebelo. El 20% de los pacientes manifiesta un episodio de
neuritis dptica desmielinizante aguda, lo cual representa una pérdida progresiva de
la vision. También, la primera manifestacion de la EM en el 40% de los casos es la
mielitis aguda, condicion que provoca una disfuncion motora, sensitiva vy
autonémica, mientras que entre el 10% y 20% de los pacientes sufre un sindrome
por afectacién del tronco del encéfalo. Los sintomas pueden ser variados, sin
embargo, entre los signos mas comunes destacan la diplopia, la oscilopsia, el
vértigo, la inestabilidad postural y de la marcha, la disartria y las disestesias o

parestesias faciales (Molina et al., 2007).

En las fases estables de la enfermedad, también se presentan diversas
manifestaciones clinicas como consecuencia de las secuelas acumuladas tras los
brotes o recaidas y la progresion de la enfermedad. En este sentido, los pacientes
presentan afectacién piramidal (pérdida de destreza para realizar movimientos
finos, hiperreflejos y reflejos cutaneos patoldgicos), trastornos sensitivos
(entumecimiento, hormigueo, pinchazos, tirantez, frialdad o sensacién de hinchazén
en el tronco o las extremidades), trastornos visuales y oculomotores (pérdida
progresiva de agudeza visual unilateral o bilateral y nistagmo), trastornos
cerebelosos, trastornos neuropsiquiatricos, deterioro cognitivo, fatiga, disfagia,
alteraciones de la coordinacion y de la marcha, trastornos esfinterianos y sexuales.
Molina et al. (2007) comentan que “algunas manifestaciones propias de la fase
establecida de la enfermedad no son consecuencia directa del proceso patoldgico,
sino que son debidas a cambios fisiopatolégicos secundarios, como la espasticidad”
(p- 53). Este trastorno motor causado por lesiones del SNC afecta a la motoneurona
superior y dicha manifestacion tiende a presentarse en el 40 0 60% de los pacientes

diagnosticados con EM (Molina et al., 2007).

1.1.1. Criterio diagndstico de la esclerosis multiple

Las descripciones en torno a la EM previas a 2013 se circunscriben a categorias

puramente clinicas, tales como EM remitente-recurrente (EMRR), EM secundaria
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progresiva (EMSP), EM primaria progresiva (EMPP) y EM progresiva recurrente.
Actualmente, se parte de una nueva clasificacion de los fenotipos de la EM en la que
se integran componentes como inflamatorio recidivante (esto es, si existen brotes)
y neurodegenerativo progresivo. Margarit et al. (2019) comentan que en esta nueva
clasificacion la EM se divide en dos fenotipos. El primer fenotipo implica si hay brotes
y no existe una progresién de la enfermedad, como en la EMRR. Por su parte, en el
segundo fenotipo se observa si hay progresion, a pesar de que el paciente tuviera
0 no brotes, como en la EM progresiva. Esto quiere decir que se reconocen los
fenotipos EMRR, EMPP y EMSP y, ademas, se afiaden dos modificadores para los

diferentes fenotipos: activos o inactivos.

A continuacion, se describe la nueva clasificacion que consta de 4 categorias,
las cuales son el sindrome clinicamente aislado, recurrente-remitente, secundaria y
primaria progresivas. El sindrome clinicamente aislado (SCA) actualmente es parte
del fenotipo EMRR. Un SCA activo constituye una EMRR temprana. Clinicamente, se
manifiesta como una mielitis transversa parcial o, también, como un sindrome del
tronco encefalico o cerebeloso. Por tanto, se desarrolla de forma gradual, puesto
que el episodio dura aproximadamente 24 horas y, luego de este tiempo,
desaparece en dias 0 semanas posteriores. De acuerdo con Margarit et al. (2019),
“‘una premisa esencial para el diagnoéstico de SCA es la ausencia de cualquier

antecedente neuroldgico” (p. 4591).

Por su parte, la EMRR es la forma mas frecuente de esclerosis en los
pacientes, dado que presenta una tasa de prevalencia de 85% y la edad media en
que inician los sintomas es, aproximadamente, a los 28 afios, con mayor incidencia
en mujeres que en hombres (Margarit et al., 2019). Este tipo de esclerosis se
caracteriza por presentar episodios de disfunciéon neurolégica aguda, conocidos
como recurrencia o brotes, seguidos posteriormente por otros de recuperacion o
estabilizacién (Rodriguez et al., 2017). Algunos pacientes pueden tener ciertas
secuelas después de los brotes o episodios, pero, pese a esto, siguen siendo

funcionales en cuanto a su actuacion (Margarit et al., 2019, p. 4592).
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La EMSP se caracteriza por un deterioro lento, con déficits neuroldgicos
progresivos (Rodriguez et al., 2017). En este sentido, el 50% de los pacientes tiende
a evolucionar a una forma secundaria progresiva después de 15 o 20 afios de
padecer esta enfermedad. Por otro lado, los brotes siguen produciéndose durante
esta fase de la enfermedad en el 40% de los casos, contribuyendo minimamente a

la acumulacion de discapacidad irreversible (Margarit et al., 2019).

Por su parte, en el caso de la EMPP, se presenta un cuadro de progresion
desde el inicio de la enfermedad, con ausencia de brotes antes de iniciar la fase
progresiva. Suele comenzar en pacientes con rango de edad de 40 afios, afectando
tanto a mujeres como a hombres de modo sistematico. El sintoma mas frecuente
en la EMPP es una paraparesia espastica progresiva (Margarit et al., 2019; Rodriguez
et al., 2017). De acuerdo con la nueva clasificacion, tanto la EMSP como la EMPP
pueden ser activas o inactivas, con o sin progresion de la discapacidad (Margarit et
al., 2019, p. 4592).

Hasta la fecha, no existe prueba ni biomarcador que establezcan un
diagndstico definitivo e integral de la EM. Ante esto, se han empleado una serie de
criterios diagndsticos, los cuales se fundamentan principalmente en las lesiones en
el SNC, diseminadas en espacio y en tiempo y que fungen un criterio de exclusion
de otras enfermedades que puedan presentar sintomas similares a la EM (Margarit
et al., 2019). La prueba mas empleada para apoyar el diagnéstico clinico es la RMm,
si bien también suelen encontrarse anomalias mediante la recoleccion del Liquido

Cefalorraquideo (LCR) o a partir de potenciales evocados (Jurado et al., 2013).

Actualmente, para la valoracibn se emplean también los criterios
diagndsticos propuestos por McDonald (2017). Dichos criterios deben de utilizarse
solo si las lesiones identificadas en la RM presentan caracteristicas
desmielinizantes, propias de la esclerosis. El diagnoéstico puede ser de EM en caso
de que se cumplan los criterios de McDonald (2017), estableciéndose como la mejor
explicacion clinica que se puede argumentar. En cambio, si se sospecha de un
sindrome clinicamente aislado, pero no se cumplen con los criterios de McDonald

en su totalidad, entonces se estaria hablando de una posible EM. Sin embargo, si
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durante la evaluacion surge otro diagnéstico que explique mejor todas las
manifestaciones clinicas del paciente, el diagnostico no es de EM (Margarit et al.,
2019).

En la Tabla 1, se presenta la descripcidon de los criterios diagndsticos de
McDonald de 2017:

Tabla 1

Criterios de McDonald de 2017 para el diagnéstico de EM en pacientes con un
ataque al inicio
Numero de lesiones con Datos adicionales necesarios para un
evidencia clinica objetiva diagnéstico de EM
Dos o mas >2 Ninguno®
ataques clinicos
Dos o mas 1 (asi como evidencia Ninguno®
ataques clinicos histérica definida de un
ataque previo que involucré
una lesién en una ubicacion
anatomica distinta?)

Dos o mas 1 Diseminacion en espacio demostrada por un

ataques clinicos ataque clinico adicional que implica una
localizacion del sNc diferente o por Rm®

Un ataque >2 Diseminacion en tiempo demostrada por un

clinico ataque clinico adicional o por RM® o
demostracién de Boc especificas en LCR®

Un ataque 1 Diseminacion en espacio demostrada por un

clinico ataque clinico adicional que implica una

localizacion del sNc diferente o por RM° vy
diseminacién en tiempo demostrada por in
ataque clinico adicional o por RM® o
demostracién de BOC especificas en LCRF
BOC: bandas oligoclonales; EM: esclerosis multiple; LCR: liquido cefalorraquideo; RM: resonancia
magnética; SNC: sistema nervioso central.
a El diagnéstico clinico basado en hallazgos clinicos objetivos de dos ataques es el mas seguro.
La evidencia histérica razonable de un ataque pasado, en ausencia de hallazgos
neuropsicolégicos objetivos documentados, puede incluir eventos histéricos con sintomas y
evolucion caracteristicos de un ataque desmielinizante inflamatorio previo. Sin embargo, al menos
un ataque debe ser aportado por hallazgos objetivos. En ausencia de evidencia objetiva residual,
se requiere precaucion.
® No se requieren pruebas adicionales para demostrar la diseminacion en espacio y en tiempo.
Sin embargo, a menos que la RM no sea posible, se debe realizar una RM cerebral en todos los
pacientes en quienes se estan considerando el diagndstico de EM. Ademas, se debe considerar la
realizacion de una RM medular y un examen de LCR en pacientes con evidencia clinica y de RM
insuficiente que apoye la EM, con una presentacion distinta de un sindrome clinico aislado tipico o
con caracteristicas atipicas. Si las imagenes u otras pruebas (por ejemplo, LCR) son negativas, se
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debe tener precaucién antes de hacer un diagnéstico de EM y se deben considerar diagndsticos
alternativos.
¢ Criterios por RM para la diseminacion en espacio. La diseminacién en espacio puede ser
demostrada por una o mas lesiones hiperintensas en T2, en dos o mas de las siguientes cuatro
areas del SNC: regidn periventricular, cortical o yuxtacortical e infratentorial y en la médula espinal.
d Criterios por RM para la diseminacion en tiempo. La diseminacion en el tiempo se puede
demostrar mediante la presencia simultanea de lesiones con y sin realce con gadolinio en una RM
obtenida en cualquier momento o por la presencia de una nueva lesion hiperintensa en T2 o que
realza con gadolinio en un RM de seguimiento (en comparacién con una RM basal, obtenida en
cualquier momento).
¢ La presencia de BocC especificas en LCR no demuestra la diseminaciéon en tiempo per se, pero
puede sustituir el requisito de esta medida.

Tomado de (Margarit et al., 2019, p. 4594)

1.1.2. Resonancia magnética

La RM ha demostrado ser la técnica mas sensible para identificar las placas que
caracterizan a la EM. Esta técnica no solo es util para establecer parcialmente el
diagndstico de la enfermedad, sino que también ayuda como marcador prondstico
en la fase inicial de la enfermedad, tanto en relacion con la prediccion de
recurrencias clinicas como por la gravedad de la discapacidad futura (Margarit et
al., 2019; Rovira, 2001). Asimismo, funciona para comprender la historia natural de
la enfermedad y funge como un marcador intermedio o definitivo en la eficacia de

nuevos tratamientos para la esclerosis (Rovira, 2001).

Las lesiones cerebrales en la EM afectan, principalmente, a la sustancia
blanca de las regiones periventriculares, la zona yuxtacortical y el parénquima
infratentorial, la cual comprende tallo cerebral, pedunculos cerebelosos medios y
sustancia blanca cerebelosa de la fosa posterior (Marrufo et al., 2018; Rovira, 2001).
En la evaluacion rutinaria de pacientes con EM definida o con indicios de EM, se
utilizan imagenes axiales ponderadas en T2, imagenes FLAIR axiales y sagitales e
imagenes axiales ponderadas en T1 tras la administracion de gadolinio. Marrufo et
al. (2018) comentan que en las imagenes ponderadas T2 las lesiones por EM se
presentan como hiperintensidades y en las imagenes ponderadas en T1 como

hipointensidades.

A pesar de que la RM es la técnica mas sensible para la deteccion de lesiones

por EM, carece de la especificidad necesaria para identificar la extension completa
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de la EM en relacién con las lesiones (Marrufo et al., 2018; Rovira, 2001). En los
hallazgos de las imagenes convencionales obtenidas con RM suele presentarse
poca correlacion entre el estado clinico de los pacientes y las lesiones. De igual
manera, tiene escasa relevancia para predecir los cambios clinicos de la

enfermedad en los pacientes (Marrufo et al., 2018).

1.1.3. Valoracion de la discapacidad neurologica

Se han propuesto diversas escalas de valoracion de la discapacidad neurolégica en
la EM. La mas empleada actualmente es la Escala Amplia del Estado de
Discapacidad (EDSS), desarrollada por Kurtzke. Esta escala puntua la disfuncién de
0 (exploracion normal) a 10 (muerte por EM), con intervalos de 0.5 puntos a partir de

1. Margarit et al. (2019) sefialan que para obtener un puntaje se recurre a

la valoracion cuantitativa de las alteraciones presentes en diferentes sistemas
funcionales neuroldgicos: piramidal, cerebelo, tronco cerebral, sensibilidad, vejiga e
intestino, vision, funciones mentales y otras funciones. La escala permite al clinico
seguir la enfermedad y detectar mas facilmente el momento en el que paciente pasa a
la forma progresiva (p. 4594).

En la Tabla 2 se presenta una descripcion detallada de cada uno de los

valores considerados en la EDSS:

Tabla 2
Escala ampliada del estado de discapacidad (EDSS)

0 Exploracién neurolégica normal
(todos los sF tienen grado 0; en las funciones mentales se acepta el grado 1)

1,0 Sindiscapacidad. Signos minimos en un SF (grado 1 en cualquier SF, exceptuando funciones
mentales)

1,5 Sin discapacidad. Signos minimos en mas de un sF (mas de un SF grado 1, exceptuando
funciones mentales)

2,0 Discapacidad minima en un SF (un SF grado 2, el resto con grado 0 o0 1)

2,5 Discapacidad minima en dos sF (dos SF grado 2, el resto con grado 0 0 1)

3,0 Paciente completamente ambulante. Discapacidad moderada en un SF (un SF grado 3, el
resto con grado 0 o 1) o discapacidad leve en tres o cuatro SF (tres o cuatro SF grado 2, y
grado 0 0 1 en el resto)

3,5 Paciente completamente ambulante, pero con discapacidad moderada. Un sF grado 3 y uno
o dos SF grado 2, o dos SF grado 3, o cinco sF grado 2, con 0 0 1 en el resto

4,0 Completamente ambulante sin ayuda, independiente mas de 12 horas al dia, a pesar de
sufrir una discapacidad grave. Un sF grado 4 (con grado 0 o 1 en el resto), o combinaciones
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de grados menores que exceden los EDSS anteriores. Puede caminar sin ayuda o descanso
unos 500 metros.

4,5 Completamente ambulante sin ayuda y autosuficiente durante la mayor parte del dia. Puede
trabajar una jornada completa, aunque tiene alguna limitaciéon o necesita una ayuda minima.
Discapacidad relativamente grave. Un sF grado 4 (con grado 0 o 1 en el resto) o
combinaciones de grados menores que exceden los EDSS anteriores. Puede caminar sin
ayuda o descanso 300 metros

5,0 Camina sin ayuda o descanso unos 200 metros. Discapacidad grave que dificulta el
desarrollo de todas las actividades diarias. Grado 5 en un sF (con grado 0 o 1 en el resto),
0 combinaciones de grados menores que suelen superar las especificaciones del punto 4,0

5,6 Camina sin ayuda o descanso unos 100 metros. Discapacidad grave que imposibilita el
desarrollo de todas las actividades diarias. Grado 5 en un sF (con grado 0 o 1 en el resto),
0 combinaciones de grados menores que suelen superar a los del punto 4,0

6,0 Necesita apoyo (baston o muleta) intermitente o constante unilateral para caminar 100
metros con o sin descanso. La combinacion de SF tiene mas de dos sF grado 3

6,5 Necesita apoyo bilateral (bastones o muletas) constante para andar 20 metros sin descanso.
La combinacion de SF tiene mas de dos SF grado 3

7,0 No puede andar mas de 5 metros incluso con ayuda, esta en silla de ruedas casi
permanentemente. Utiliza una silla normal, es capaz de desplazarse el solo y de levantarse
de ella. Suele estar en la silla mas de 12 horas al dia. Combinaciones de mas de un grado
4 en los SF

7,5 Esta en una silla de ruedas permanentemente, necesita ayuda para trasladarse a la silla.
Capaz de desplazarse solo en la silla, pero no puede utilizar una silla normal durante todo
el dia; puede necesitar una silla con motor, combinaciones de mas de un grado 4 en los SF

8,0 Actividad limitada a la cama o sentado, puede usar una silla de ruedas para desplazarse.
Puede estar fuera de la cama gran parte del dia. Conserva en gran parte su cuidado
personal. Generalmente mantiene la funcionalidad de sus brazos. Combinaciones de grado
4 en varios SF

8,5 Pasa la mayor parte del dia en la cama. Conserva algunas funciones de cuidado personal.
Generalmente mantiene parcialmente la funcionalidad de sus brazos. Combinaciones de
grado 4 en varios sistemas

9,0 Paciente encamado. Es absolutamente dependiente. Puede comunicarse y comer.
combinaciones de grado 4 en la mayor parte de los SF

9,5 Paciente encamado. Es absolutamente dependiente. No puede comunicarse, comer ni
tragar. Combinaciones de grado 4 en casi todos los sF

10  Muerte debida a EmM

EM: esclerosis miiltiple; sF: sistemas funcionales

Tomado de Margarit et al. (2019, p. 4595)

Por otro lado, se podria deducir que los déficits cognitivos aumentan
conforme el grado de la discapacidad fisica, el progreso de la enfermedad y la edad,
sin embargo, hasta ahora, no se ha encontrado ninguna correlacién directa entre
estos parametros (Marrufo et al., 2018). Uno de los problemas principales de la
relacion entre discapacidad y deterioro cognitivo se asocia con que en la EDSS existe

una escasa evaluacion del deterioro cognitivo. Por ello, se recurre a estudios cuyas
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escalas evaluan con mayor especificidad el deterioro cognitivo en los pacientes,
concluyendo que una puntuacién alta en la EDSS predice la afectacion en la

realizacion de, al menos, un test cognitivo (Marrufo et al., 2018).

Ante este contexto, Sacca et al. (2017) han buscado establecer un
instrumento breve y a la vez sensible para la medicion del sistema funcional
cognitivo y correlacionarlo con la EDSS. Para ello, evaluaron a un grupo de 604
pacientes con la EDSS y la bateria BICAMS, que incluye los test Symbol Digit
Modalities Test (sbmT), the California Verbal Learning Test-Il (CvLT-Il) y the Brief
Visuospatial Memory Test-Revised (BVMT-R). Asimismo, emplearon la prueba OTS,
para evaluar la orientacion de los pacientes en espacio, tiempo y persona. Los
resultados indicaron que el 67% de los pacientes tuvieron al menos una prueba
alterada en la BICAMS. A partir de esto, se concluyé que incluir una prueba
neuropsicolégica en la EDSS contribuye al reconocimiento efectivo del deterioro
cognitivo en la practica clinica. En este sentido, cabe resaltar que la valoracion de
los pacientes con EM no es fisica exclusivamente sino también cognitiva, pues se
han presentado pacientes con puntajes bajos en la escala de EDSS, pero con un
deterioro cognitivo grave. Por ello, es importante considerar el deterioro cognitivo

en los pacientes con EM y evaluar como la enfermedad afecta su vida diaria.

1.2. Perfil del deterioro cognitivo en pacientes con esclerosis
multiple

Se ha reportado que entre el 40% y 60% de los pacientes diagnosticados con EM
presentan deterioro cognitivo, tanto en las etapas iniciales como en estadios
avanzados de la enfermedad. Entre las funciones cognitivas alteradas por la
enfermedad destacan la memoria, la atencion, la velocidad de procesamiento, las
funciones ejecutivas, la fluencia verbal y la funcion visoespacial. Estos problemas
cognitivos afectan la funcionalidad de la vida diaria de los pacientes, alterando su
desempenio laboral, vida social e independencia (Marrufo et al., 2018; Mantynen et
al., 2014). Custodio et al. (2018) mencionan que no hay un patron de deterioro

cognitivo particular para cada tipo de EM. Sin embargo, se ha visto con mayor
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frecuencia un deterioro cognitivo en la EMSP, seguida de la EMPP y la EMRR. Los
pacientes con formas progresivas tienen un declive cognitivo mas severo que
aquellos con EMRR. Lo anterior se puede explicar por el tiempo de evoluciéon de la
enfermedad, ya que presentan altos niveles de fatiga y depresion, asi como mayor

edad que los pacientes con EMRR.

Por otro lado, se ha comprobado que el deterioro cognitivo de pacientes con
EM se correlaciona estrechamente con lesiones de ciertas estructuras cerebrales,
particularmente atrofia del talamo, ganglios basales y corteza cerebral y dafio a nivel
de hipocampo (Custodio et al., 2018). Se ha reportado que el volumen de la
estructura talamica esta relacionado también con el deterioro cognitivo (Houtchens
et al.,, 2007). A su vez, existe una relacién entre la pérdida de sustancia gris y el
deterioro cognitivo de los pacientes con EM: mientras que los pacientes clasificados
como EMRR tienen mayor pérdida de sustancia gris en las estructuras subcorticales,
mientras que los pacientes progresivos tienen mayor pérdida en las regiones
corticales (Riccitelli et al., 2011). Esta informacion resulta relevante para

comprender como estos pacientes ejecutan los procesos cognitivos.

Con respecto a la memoria en la EM, se ha sefnalado que su alteracion implica
dificultades para adquirir la informacion, por lo que esta es descrita como una
dificultad de aprendizaje asociada a la memoria (Islas, 2010). Existe controversia en
cuanto al tipo clinico de EM que se relaciona con el grado de deterioro de la memoria.
En este sentido, se ha reportado que los pacientes con formas progresivas puntuan
mas bajo que los pacientes con formas de EMRR, lo cual contrasta con estudios que
han mostrado que el déficit en la memoria de pacientes con EM no sigue un patrén

claro en funcion del tipo clinico (Islas, 2010).

Es frecuente que los pacientes con EM manifiesten también alteraciones de
la atencién. De acuerdo con Islas (2010), la atencion se define como “el proceso
central para comprender cdmo el organismo selecciona aquella informacion que es
relevante” (p. 7). En un estudio realizado en pacientes mexicanos diagnosticados
con EM, se determind un patron de rendimiento menor en la atencion, en

comparacién con el grupo control. Asimismo, el andlisis efectuado demostré que los
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pacientes clasificados como EMRR tienen una mejor atencién que los pacientes con

enfermedad progresiva (Aguayo et al., 2008)

Ahora bien, para Marrufo et al. (2018), el término funciones ejecutivas incluye
“‘un amplio grupo de procesos que podriamos relacionar con actividades como la
planificaciéon, la flexibilidad cognitiva, la estimacién temporal o la capacidad de
inhibir, entre otras.” (p. 74). La alteracion de las funciones ejecutivas tiende a
encontrarse entre el 20% y el 80% de la poblacién con EmM (Cerezo & Plascencia,
2015). En un estudio enfocado en el andlisis de las funciones ejecutivas, los
pacientes presentaban escasa fluidez verbal, afectaciones en el control de inhibicidon
y la memoria operativa o de trabajo y dificultades en la planificacién y estrategias.
La mayoria de pacientes presentaba una carga lesional en la sustancia blanca
periventricular (Foong et al., 1997). Por otro lado, hubo también una correlacion
significativa entre las bajas puntuaciones en las pruebas de funciones ejecutivas y
la carga lesional en los Iébulos frontales (Foong et al., 1997). En este sentido, si
bien no todos los procesos de las funciones ejecutivos se alteran de modo
equiparable en los pacientes con EM, la abstraccion y la flexibilidad fueron los

procesos mas afectados por la enfermedad (Cerezo & Plascencia, 2015).

Otra de las funciones ejecutivas analizada en pacientes con EM corresponde
a la velocidad de procesamiento de la informacién, la cual tiende a disminuir
considerablemente en la esclerosis. Asimismo, la percepcion visual también se ve
afectada en los pacientes (Islas, 2010, p. 7). Por otra parte, se ha senalado que las
alteraciones del estado de animo condicionan el funcionamiento cognitivo en los
pacientes, aunque no se ha encontrado evidencia clara sobre la correlacidon entre
los sintomas depresivos y el desempefio cognitivo (Marrufo et al., 2018). No
obstante, a pesar de que este fendmeno ha sido poco estudiado en el campo de la
neuropsicologia, el estado de animo debe tomarse en cuenta, con el fin de que los

resultados puedan ser interpretados adecuadamente.

Por ultimo, a partir del enfoque histérico-cultural, se realiz6 un estudio

centrado en el analisis neuropsicologico de pacientes adultos con diagndstico de
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EM. Se observo en los pacientes que el mecanismo subyacente a las dificultades
presentes era el mecanismo neuropsicologico de regulacion y control, pues por la
alteracion que existia en este mecanismo los pacientes presentaban problemas
como pérdida del objetivo, dificultad en la selectividad de la conducta,
simplificaciones, problemas de planeacion y ausencia de verificacion (Peralta,
2019). Sin embargo, desde este modelo, no existen trabajos previos enfocados en
la rehabilitacion de los factores neuropsicoldgicos afectados en pacientes con EM.
Ante este contexto, resulta relevante ahondar en el impacto de la rehabilitacion
neuropsicolégica basada en el enfoque histérico-cultural en los pacientes con EM.
En virtud de ello, en los siguientes apartados se retomara el tema de la rehabilitacién

empleada en pacientes con EM.

1.3. Rehabilitacion neuropsicologica en la esclerosis multiple

Por lo general, el principal tratamiento para la EM se basa en el uso de
medicamentos inmunomoduladores o modificadores del curso y evoluciéon de la
enfermedad, como los interferones, el acetato de glatiramero y el natalizumab. No
obstante, no se ha demostrado que el uso de este tipo de tratamiento farmacolégico
evite el declive del deterioro cognitivo por la esclerosis. Ante este panorama, es
relevante implementar la rehabilitacion neuropsicoldgica en los pacientes con EM. A
continuacion, se hablara sobre la evidencia de los beneficios que existen en la

aplicacién de programas de rehabilitacion neuropsicolégica para pacientes con EM.

Desde el modelo cognitivo, existen diferentes estrategias y técnicas para la
rehabilitacion de pacientes con dano cerebral. Una de estas es la restauracion.
Mediante esta estrategia se pretende que el paciente se recupere casi totalmente
del dafo cognitivo. Por su parte, otra técnica implementada para los pacientes es la
compensacion. Al haber una afectacién en una funcion cognitiva, la cual ya no es
posible restaurar al estado previo a la enfermedad, se promueve potenciar
diferentes mecanismos alternativos. Por ultimo, a partir de la sustitucién, se busca
que el paciente emplee una funcion conservada para compensar el trabajo que

realizaba el proceso cognitivo afectado ahora (Islas, 2010; Linares, 2015).
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A pesar de que se ha reportado evidencia positiva de la rehabilitacion
neuropsicoldgica cognitiva en grupos poblacionales diferentes, los programas de
este modelo tienden a enfocarse unicamente en la mejora del dominio cognitivo que
se encuentra alterado. Por consiguiente, si existe una deficiencia en la atencion, el
programa de intervencion se concentrara en el sistema atencional exclusivamente
(Rosti-otajarvi et al., 2013). De igual modo, si se presentan alteraciones en la
memoria o0 en las funciones ejecutivas, entonces se utilizan técnicas como The Story
Memory Technique (SMT) (Chiaravalloti et al., 2005) o un entrenamiento del sistema
ejecutivo (Fink et al., 2010).

En un estudio realizado por Lincoln et al. (2002), se evaluaron los beneficios
de la intervencion psicolégica cognitiva. Los participantes considerados para el
programa fueron evaluados durante seis meses, mediante el uso de diarios,
calendarios, agendas o listas y técnicas especificas de visualizacién para procesos
como la memoria. De acuerdo con los resultados expuestos por dicha investigacion,
no se observaron impactos significativos en los pacientes tras la implementacién de
tales técnicas. A pesar de que reportan beneficios individuales, sefalan que la
intervencién no fue efectiva en la mayoria de los pacientes, lo cual atribuyen a las
caracteristicas heterogéneas de los pacientes. Por consiguiente, los investigadores
destacan la importancia de adecuar la rehabilitaciéon a partir de las necesidades

especificas de los pacientes (Lincoln et al., 2002).

Actualmente, a causa de la pandemia por Sars—CoV-2, se han modificado
las condiciones para rehabilitar neuropsicolégicamente, ya que esta ha supuesto
una desconexion fisica entre neuropsicélogo y paciente. Ante ello, se ha buscado
implementar la terapia basado en el uso de las Tecnologias de la Informacién y la
Comunicacion (Tics). Por ello, resulta importante ahondar mas sobre los beneficios

o las desventajas que ha conllevado este tipo de modelo de trabajo.

En esta linea, entre los beneficios de la implementacién en las TICs en
rehabilitacion destacan una mayor accesibilidad a los servicios por parte del
paciente, un alcance considerable del trabajo del neuropsicélogo en esta poblacién

y apoyos alternativos, de acceso facil y de solicitud del servicio neuropsicolégico a
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un menor costo para la sociedad en general (Soto-Péreza et al., 2010). En
contraparte, las desventajas relacionadas con el uso de las TICs se relacionan con
la escasa informacion cualitativa que proveen, la necesidad de contar con cierta
familiar con las computadoras y la limitada evaluacion de subdominios cognitivo por
separado, asi como la deshumanizacién del trabajo neuropsicolégico (Soto-Péreza
et al., 2010).

Por su parte, existen diversas maneras de emplear las TICs en el contexto de
la rehabilitacién. Uno de estos usos consiste en que el paciente trabaje con
programas computarizados, ya sea cuando se pueda reunir con el terapeuta o, en
cambio, cuando solo se interactua a través de videoconferencias. La ventaja de
trabajar de manera sincrénica es que esto permite la retroalimentacion entre el
paciente y el neuropsicélogo y posibilita la mayoria de las acciones que se llevan a

cabo en una intervencion presencial (Soto-Péreza et al., 2010).

En la rehabilitacion de pacientes con EM se han empleado diferentes
herramientas de software, como los softwares RehaCom, Brain Gym, Cognitif,
MAPSS-MS, entre otros. Conforme se han implementado, también se han realizado
distintos estudios para comprobar la eficacia de tales programas computarizados.
En un estudio enfocado en el uso del software de rehabilitacion Cognifit, disefiado
para el entrenamiento del paciente en distintos dominios cognitivos, se observé que
el grupo de tratamiento mejoré en 11 dominios: atencién dividida, coordinacion
visuomotriz, memoria general, denominacion, tiempo de respuesta, percepcion
espacial, estimacién temporal, memoria de trabajo visual, percepcién visual,
escaneo visual y memoria de trabajo auditiva (Shatil et al., 2010), de modo que su

implementacion representd un impacto positivo para el paciente.

Por otra parte, Mattioli y colaboradores (en Flavia et al., 2010) reportaron
mejorias en atencién, procesamiento de la informacion y funciones ejecutivas a
partir del uso del software RehaCom en el contexto de la terapia. Diversos estudios
sustentan la mejoria de dominios cognitivos mediante el apoyo de softwares
distintos (Cerasa et al., 2013; Parisi et al., 2013; Pedulla et al., 2016), de modo que

se puede concluir que la implementacién de programas computarizados contribuyen
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a la mejoria del paciente, aunque estos no deben sustituir el trabajo y la funcion del

terapeuta en la rehabilitacion neuropsicoldgica.

Por su parte, desde el modelo historico-cultural, Luria (2016) considera que
la rehabilitacién de funciones psicologicas a través de la reorganizacion de los
sistemas funcionales complejos requiere de un largo periodo de ensefianza
rehabilitatoria, donde no solo se rehabiliten las funciones en si, sino que también se
reincorpore a los pacientes a sus actividades cotidianas y, en general, a su vida
social. Por consiguiente, la rehabilitacién neuropsicoldgica de corte histérico-cultural
no se dirige a la rehabilitacion de las funciones en si mismas, sino a la
reorganizacion de los diferentes sistemas funcionales afectados, por lo que busca

generar un efecto sistémico en el paciente (Luria, 2016).

Ahora bien, es necesario distinguir a la EM de las lesiones locales en el
cerebro, pues es un padecimiento neurodegenerativo, de modo que existe una
progresion de la enfermedad. Por lo tanto, la compensacién en los pacientes con
EM no se efectua automaticamente, sino al implementar medios externos que
permitan la reorganizacion cerebral (Vigotsky, 1931). Para ello, es indispensable
basarse en la organizacién dinamica y sistémica de las funciones psicologicas
superiores (Tsvetkova, 2001). Entre los principios destacados de la rehabilitacién,
se prioriza restablecer la actividad del paciente, quitar todo aquello que lo bloquea,
organizar y dirigir la actividad , asi como apoyarse en los eslabones conservados
(Tsvetkova, 2001). De este modo, es importante reconstruir en forma desplegada y

externa la estructura interna del eslabon afectado (Tsvetkova, 2001).

En relacion con los principios de la rehabilitaciéon en el modelo histérico-
cultural, el primero de estos destaca la formacién de los mecanismos débiles sobre
los fuertes. El segundo implica buscar que durante la aplicaciéon del programa la
actividad se efectte de acuerdo con el plano del paciente: etapa
material/materializada, etapa perceptiva concreta, perceptiva abstracta, leguaje
externo para si, lenguaje interno y, por ultimo, etapa mental (Talizina, 2009). El
tercero refiere a considerar la zona del desarrollo préximo, esto es, que las tareas

aplicadas en el programa sean lo suficientemente retadoras para que se generen
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habilidades nuevas, mediante la guia del evaluador (Vigotsky, 1984). Finalmente,
como ultimo principio es necesario considerar la estructura psicolégica de la accién,
donde se identifiquen el motivo u objetivo, la base orientadora de la accion, las
operaciones y sus medios de ejecucion, el control y la verificacién (Quintanar et al.,
2008).

Para este enfoque tedrico, una lesion en el cerebro provoca que una de las
funciones resulte directamente alterada como consecuencia del dafio cerebral. Por
lo tanto, existe una afectacion en uno de los eslabones de la estructura psicolégica
de los componentes del sistema funcional, es decir, el factor o mecanismo, el cual
es requerido para la ensefanza rehabilitatoria. Las lesiones cerebrales, en este
caso, no conducen a la desaparicion total de la funcion psicoldgica, sino a la
alteracion del eslabdn. Quintanar y Solovieva (2016) describen el desarrollo de los
sistemas funcionales y la afectacion de los factores del siguiente modo:

Debido a que el sistema funcional posee un conjunto de sefales aferentes
especificas y forman el asi denominado campo aferente, garantiza su trabajo normal.
Durante la ontogenia, el sistema funcional se va conformando gradualmente a partir
de estas aferentaciones de caracter multimodal; al principio con una participacion
muy amplia de todas ellas, pero gradualmente se da una reduccion de las mismas,
de tal forma que sélo quedan las mas importantes, mientras que el resto de las
aferentaciones pasan al fondo de reserva. La importancia de estas aferentaciones

se manifiesta en que éstas no desaparecen, sino que se encuentran en estado
latente y pueden ser recuperadas para la accion en los casos de lesiones cerebrales

(p. 13).

Este fondo de reserva es muy relevante para la rehabilitacion, pues la
reorganizacion de los sistemas funcionales se conformaria a partir de él. Luria
(1948/2016) menciona que esto es posible al trasladar la funcién alterada a un nivel
mas bajo, automatizado, para evitar dificultades que se relacionan con su ejecucién
voluntaria, consciente, o al trasladarlo a un nivel mas alto, a nivel de los procesos

corticales superiores, para su ejecucion.

Ahora, en investigaciones previas, se ha constatado que la reserva cognitiva
en los pacientes con EM constituye un factor protector del deterioro cognitivo a largo
plazo, pues esta informacién es de gran utilidad para la rehabilitacién

neuropsicoldgica al prevenir el impacto de la enfermedad sobre el funcionamiento
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cognitivo (Jiménez-Morales et al., 2016). A partir de tales hallazgos, se requiere
analizar las particularidades de la reserva cognitiva como pauta esencial del
diagndstico e intervencion neuropsicoldgica en los pacientes con EM. Una de las
razones se relaciona con las actividades cognitivas de ocio en los estilos de vida
como indicadores medulares para aproximarse al indice de reserva cognitiva y
favorecer las capacidades neuroplasticas, asi como los procesos de reorganizacion
cerebral. Otro argumento priorizado para su estudio implica que el valor de la
intervencién temprana en la EM, a partir de un programa de rehabilitacion, constituye
una via para conservar el funcionamiento cerebral y prevenir el deterioro cognitivo

producido por la enfermedad (Jiménez-Morales et al. 2016).

Pese a que se han realizado trabajos de rehabilitacién cognitiva, pocos
estudios se han centrado en la rehabilitacion neuropsicologica y ninguno parte del
enfoque histérico-cultural. El deterioro cognitivo se ha tratado a partir de una
aproximacion sintomatica, por lo cual se emplean términos como memoria
episddica, atencion dividida, entre otros. Quintanar y Solovieva (2003) mencionan
al respecto que, desde el enfoque cognitivo, no hay coherencia légica en el trabajo
practico, ya que, independientemente de las premisas tedricas y los instrumentos
de evaluacion, el tratamiento se orienta al trabajo directo con el sintoma, trabajar

con los aspectos fuertes o la combinacion de ambos.

A causa de lo mencionado previamente, es relevante implementar la
rehabilitacion neuropsicolégica que no considere como base la manifestaciéon
sintomatica del paciente. En su lugar, a partir de la coherencia légica que permite el
enfoque histérico-cultural, se debe i) identificar el mecanismo que subyace a la
alteracion; ii) establecer un diagnoéstico neuropsicoldgico; y iii) elaborar un programa
de rehabilitacion que permita cambios positivos en el estilo de vida del paciente

(Quintanar et al., 2009).
1.4. Tratamiento farmacologico

El tratamiento farmacoldgico para personas diagnosticadas con EM se basa,

principalmente, en el tratamiento del brote, los sintomas y la evolucién natural de la
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enfermedad a partir de modificadores (Cerezo-Garcia, 2015; Fernandez & Guerrero,
2015). De acuerdo con Cerezo-Garcia (2015, p. 35), estos tipos de tratamientos se

describen de la siguiente manera (Tabla 3):

Tabla 3

Tratamientos farmacoldgicos para la EM

Se tratan con corticoesteroides, especificamente con metilprednisolona
intravenosa (i.v.) a dosis de 0,5 a 1g al dia durante 3-5 dias consecutivos.
La decision de tratar un brote depende de la gravedad de los sintomas, por
lo que es habitual en la practica clinica que los brotes leves con soélo
afectacion sensitiva no se traten. Sin embargo, los brotes graves que no
responden o lo hacen solo parcialmente a dosis altas de metilprednisolona
se pueden tratar con inmunoglobulinas (i.v.) o la plasmaféresis.
Tiene como objetivo el alivio de los sintomas de un brote (ej.: disestesias)
o de sintomas residuales como la fatiga (amantadine, metilfedinato,
Tratamiento inhibidores de la recaptacion de serotonina), la espasticidad (baclofen,
sintomatico tizanidina, derivados del cannabis), el dolor neuropatico (gabapentina,
carbamacepina, amitriptilina, entre otros), etc. Recientemente, se ha
introducido la fampridina para mejorar la marcha.
Todos los farmacos aprobados en el tratamiento de la EM que modifican su
Tratamiento evolucién natural inciden solo en el proceso inflamatorio presente
modificador de la predominantemente en la fase de la EMRR con o sin progresién subyacente.
evolucién natural Por lo tanto, solo son efectivos en las formas de EMRR y EMSP con brotes
de la enfermedad intercurrentes. No se dispone de farmacos efectivos para la EMSP sin brotes
ni para la EMPP, donde subyace mas de un fenémeno degenerativo.

Tratamiento del
brote agudo

Elaboracion propia con base en la Guia oficial para el diagnéstico y tratamiento de la EM (en
Cerezo-Garcia, 2015, p.35)

A partir de lo anterior, se observa que el principal tratamiento para la EM se
basa en el uso de farmacos modificadores del curso y evolucion de la enfermedad,
los cuales disminuyen la tasa de brotes y acumulacién de lesiones. En esta linea, el
tratamiento de primera linea —interferén beta, acetato glatiramero, entre otros— se
conforma por medicamentos inmunomoduladores administrados a principio del
diagndstico. En cambio, los medicamentos de segunda linea —fingolimod— se
aplican en caso de que no funcionen los medicamentos de primera linea (Fernandez
& Guerrero, 2015), mientras que los de tercera linea —natalizumab— se implementan
cuando ninguno de los medicamentos anteriormente citados funciona (Gdéngora,
2015).
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Por otra parte, también existe uso de medicamentos no especializados que
son administrados por algunos clinicos en el tratamiento de la EM. Este es el caso
del rituximab, anticuerpo monoclonal que elimina las células B. Al eliminarse este
tipo de célula en los pacientes, se observa una disminucion tanto de brotes como
de lesiones (Bar-Or et al., 2008). Sin embargo, pese a lo anterior, no se ha
demostrado que el tratamiento farmacologico evite el declive del deterioro cognitivo
observado en memoria, atencion, velocidad de procesamiento, funciones
ejecutivas, fluencia verbal y funcidén viso-espacial (Custodio et al., 2018). Por lo
tanto, se sugiere que se implemente la rehabilitacion neuropsicologica en los

pacientes con EM (Aguayo & Rabago, 2016; Islas, 2010).
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2. CAPITULO II: Abordaje Neuropsicolégico, enfoque tedrico
metodologico

2.1. Neuropsicologia historico-cultural

La neuropsicologia es una disciplina que estudia la actividad psiquica en estrecha
relacion con la actividad cerebral, tanto en la patologia como en la normalidad, en
ninos y en adultos (Quintanar & Solovieva, 2003). Particularmente, los
procedimientos desde la neuropsicologia historico-cultural se contrastan por tener
una esencia cualitativa ante el modelo cognitivo. Asi, Luria (1986) afirma que el
analisis de un sindrome debe llevar al origen de la alteracion central y los sintomas
se derivan en forma secundaria. En relacion con ello, los planteamientos
metodoldgicos de la neuropsicologia historico-cultural tienen como objetivo definir
los sistemas funcionales que soportan las distintas actividades del ser humano. Para
poder definir estos sistemas, es importante analizar la estructura de las FPS y de los
mecanismos que subyacen a estas (Luria, 1964b). El producto de este analisis es
la determinacion de los eslabones o estructuras altamente especializadas,
conocidos como factores, que componen los sistemas funcionales y que subyacen

al sindrome que se observa en el paciente.

Luria (1979) plantea que las FPS sostienen una representacién cerebral en
forma de sistemas funcionales complejos, los cuales no se encuentran localizados
en areas restringidas o circunscritas del cerebro, sino que se materializan a través
de la participacion de grupos de estructuras cerebrales o poblaciones neuronales
que trabajan concertadamente. En este sentido, cada una de las zonas
especializadas aporta un trabajo particular para el sistema funcional. Al resultado
del trabajo realizado por una zona o un conjunto de zonas cerebrales se le ha
denominado factor. Asi, el concepto de factor permite relacionar el nivel psicolégico
de la accidbn humana con sus mecanismos psicofisiologicos a nivel cerebral
(Quintanar et al., 2008).

Los factores se agrupan de forma esquematica en tres unidades funcionales
del cerebro, cuya participacion es necesaria para todo tipo de actividad mental

humana (Luria, 1979). Las unidades funcionales o bloques cerebrales son los
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siguientes: i) Unidad para regular el tono o la vigilia; ii) Unidad para obtener,
procesar y almacenar informacién; y iii) Unidad para programar, regular y verificar
la actividad. En cuanto a su distribucién, en la primera unidad se halla el factor de
activaciéon general. Por su parte, en el segundo bloque se encuentran los factores
de retencién visual, retencion audio-verbal, oido fonematico, anadlisis y sintesis
cinestésico y anadlisis y sintesis espacial. Por ultimo, la tercera unidad se

corresponde con los factores de melodia cinética y regulacion y control.

Desde el enfoque historico-cultural, la evaluacion neuropsicoldgica cualitativa
implica un analisis detallado de las ejecuciones de las tareas, con el fin de identificar
los factores o mecanismos cerebrales alterados a partir de la realizacion de la
actividad. En este sentido, las conclusiones de la evaluacién neuropsicolégica no
refieren a las funciones psicoldgicas, sino mas bien a los factores que producen las
dificultades en el paciente y su efecto sistémico (Eslava-Cobos et al., 2008).
Asimismo, el analisis sindrémico derivado de la evaluacién permite definir y planear
la realizacion del programa de rehabilitacién neuropsicoldgica que va a llevar a cabo

el paciente, de acuerdo con el factor alterado.

Para Luria (en Quintanar et al., 2009) y Tsvetkova (1977), la rehabilitacion
neuropsicoldgica en el modelo histérico-cultural se dirige no a la rehabilitacion de
las funciones en si mismas, sino a la reorganizacién de los diferentes sistemas
funcionales afectados, con el objetivo de reincorporar a los pacientes a su vida
laboral, familiar y social a partir de que la rehabilitacion genere un efecto sistémico.
De acuerdo con Quintanar et al. (2009), la rehabilitacion necesita garantizar el
restablecimiento de las funciones psicologicas alteradas, asi como existir una
recuperacion de los cambios de personalidad experimentados por los pacientes. Por
ello, es importante que el paciente se recupere de las reacciones negativas, exista
un restablecimiento de las formas activas verbales y no-verbales del
comportamiento y, ademas, generarse en €l la creacion de motivos esenciales del
comportamiento, puesto que este es el eslabdn principal para que haya una mejoria.

Por ultimo, también se procura que el paciente no se adapte al defecto.
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Para efectuar la serie de objetivos planteados anteriormente, es
indispensable la realizaciéon de un analisis detallado para el establecimiento de la
naturaleza de la alteracion y de los mecanismos y de la estructura del defecto, de
tal modo que posibilite la elaboracién de métodos adecuados para la reorganizacion
de los sistemas funcionales. En este sentido, Luria (1948/ 2016) sefiala que, sobre
estas bases, la ensefianza rehabilitatoria dirige la actividad del paciente a través de
un sistema de medios para lograr la rehabilitacion de las funciones alteradas. La
identificacion de la causa de las alteraciones permite orientar la rehabilitacion a los
aspectos funcionales (factores neuropsicoldgicos), con el propésito de reorganizar

los sistemas funcionales complejos.

Por su parte, la identificacion de las causas de la alteracion se posibilita
mediante el analisis sindromico, esto es, la cualificacién de las ejecuciones para
poder identificar el factor alterado y el efecto sistémico. Asi, se permite comprender
el cuadro clinico del paciente y, por ende, reconocer los mecanismos fuertes que
garantizan la realizacién de la tarea y los mecanismos débiles que impiden el
funcionamiento adecuado de dicha actividad. El analisis sindromico no solo apoyara
la deteccion de los mecanismos neuropsicologicos débiles, sino que también
permitira la elaboracion del programa de rehabilitacidn neuropsicolégica para el

paciente (Luria, 1986).

2.2. El mecanismo neuropsicologico de regulacion y control y
sus implicaciones clinicas en la EM
Se ha mencionado que la enfermedad de EM no tiene un patron de deterioro
cognitivo en especifico, pero en la unica investigacion desarrollada dentro del
modelo historico-cultural (Peralta, 2019) que el mecanismo psicofisiolégico que
resulta afectado en su nivel funcional es el de regulacién y control. Por ello, es
central describir este mecanismo psicofisiolégico en particular y explicar la actividad

que efectua en el sistema funcional complejo.

Como se menciond, cada zona cerebral involucrada en un sistema funcional,

base de la FPS, corresponde a un factor determinado, por lo que su destruccién o
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cambio patoldégico causa una alteracién del trabajo del sistema funcional
correspondiente (Xomskaya, 2002). Con base en la clasificaciéon de los factores
propuestos por Xomskaya (2002), el factor de regulacién y control se relaciona con
el trabajo de las areas asociativas terciarias de los grandes hemisferios. Este factor
es el encargado de la programacioén, regulacién y verificacion de la actividad.
Asimismo, este se encarga significativamente de la regulacién del tono cortical y
garantiza la formacién de las intenciones que determinan el comportamiento

consciente del hombre (Tsvetkova, 1999).

De acuerdo con la tipologia de los bloques cerebrales, el factor de regulacion
y control se encuentra en el tercer bloque (Luria, 1979), de modo que es
responsable de la programacion, regulacion y verificacion de la actividad humana.
Esta tercera unidad corresponde a los Iébulos frontales del cerebro. Luria (1979) y
Tsvetkova (1999) dividen las zonas frontales en tres grandes secciones que se
diferencian por su estructura, relaciones y funciones. Asi pues, se distingue el area
premotora, correspondiente a las areas 6 y 8 de Brodmann y asociada a los campos
secundarios del analizador motor; la region prefrontal, en las areas 9, 10, 11y 45
de Brodmann; y las secciones medio-basales u orbitales, pertenecientes a las areas
11, 12, 32 y 47 de Brodmann (Tsvetkova, 1999).

Ahora bien, la zona premotora se relaciona con la composicion de los
segmentos corticales del analizador motor (Tsvetkova, 1999). La region prefrontal
se imbrica estrechamente con el sistema limbico y la formacién reticular y se divide
en zonas mediales y orbitales. Las zonas mediales estan unidas a estructuras
inferiores de la formacién reticular, los nucleos talamicos y las estructuras del
arquiencéfalo. En caso de alteracion, se afecta el buen mantenimiento del tono
cortical, lo cual ocasiona alteraciones del estado de vigilia. Por lo tanto, se puede
afectar el control de las acciones conscientes (Garcia & Lépez, 2011). Por otro lado,
en relacion con las zonas orbitales, Luria (1986) describe que los pacientes con
alteraciones en tales zonas presentan signos de desinhibicién generalizada, lo cual
provoca severos cambios en la personalidad, como carencia de autocontrol y

arranques violentos.

35



Por ultimo, la tercera zona se encuentra en la region prefrontal dorsolateral,
la cual se vincula con el lenguaje. Por ello, cuando existe una lesién en esta area
del cerebro, se desintegran todos los procesos y acciones que requieren la
participacion del lenguaje, lo cual ocasiona que no exista esta funcién reguladora o,
en cambio, inactividad (Garcia & Lopez, 2001). De igual manera, junto con las
conexiones ascendentes y descendentes de las estructuras de la formacion reticular
del tallo cerebral, en conjunto con las areas prefrontales, desempenan un papel
sustancial en la regulacion del estado de actividad y de las formas mas complejas
de actividad (Luria, 1979c). Por su parte, Tsvetkova (1999) agrega que cuando
existen lesiones en estas regiones se presenta “la alteracion de la regulacién y la
autorregulacion de las formas mas complejas de actividad psiquica. Son conocidas
las alteraciones de la iniciativa, la critica, la orientacion hacia un objetivo en la

conducta” (p. 81).

En investigaciones en donde se extirpaban los |I6bulos frontales a animales,
se ha observado que estos dejaban de reaccionar selectivamente a los objetos,
perdian la atencion a objetos que se consideraban irrelevantes y empezaban a
distraerse ante los mismos, de tal modo que esto supone que los I6bulos frontales
se implican con la regulacién de las formas superiores de la conducta. Asimismo, si
se presenta una lesiéon en lIébulos frontales, entonces no hay una conducta
planificada y organizada. Asi, esta conducta no sélo se ve mermada por la
impulsividad y por la falta de inhibiciébn, sino también por una conducta
perseverativa, ya que no hay condiciones para considerar y corregir reacciones

inadecuadas (Luria, 1979c).

De manera general, Luria (1979) considera que los I6bulos frontales y, en
particular, las zonas medias conforman el aparato cortical especializado en la
regulacion del estado de la actividad, ya que por ellas el ser humano puede ser
consciente de su actividad. Ademas de ello, se ha sehalado que los I6bulos frontales
en condiciones de lesion afectan diferentes actividad, como la actividad mnésica.
No obstante, esto no implica que una lesién en los I6bulos frontales produzca una

afectaciéon primaria en la memoria, sino que se pierde la capacidad de crear motivos
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establecer para ser recordados. En este sentido, Luria (1979a) explica que los
pacientes con esta clase de lesiones presentan dos tipos de dificultades: la primera
se relaciona con mantener el esfuerzo requerido para recordar de manera voluntaria
y la segunda con la capacidad para hacer la transicién de un grupo de huellas a
otro. En el proceso y al momento de reproducir el material, la consecuencia visible
es que el material se produzca de modo erréneo. A partir de lo anterior, se deduce
que en las lesiones del I6bulo frontal no se debilitan las bases primarias de la

memoria, sino la compleja actividad mnésica como un todo (Luria, 1979a).

2.3. La actividad intelectual

Desde el punto de vista de la psicologia, es plausible analizar la organizacién de la
actividad intelectual tanto en personas sanas como en pacientes con alteraciones o
lesiones cerebrales. Por tanto, para comprender las implicaciones en la actividad
intelectual de los pacientes con EM se presenta la propuesta de la teoria historico-

cultura, considerando la afectacion que existe a nivel de la actividad intelectual.

La actividad es un concepto propuesto por Leontiev (1984) para referirse a
un conjunto de procesos que comparten una meta especifica y estan dirigidos al
logro de un resultado determinado, el cual funge como estimulo objetivo de la
actividad y que implica la satisfacciéon de la necesidad del ser humano. En el
proceso de la actividad se incluyen simultaneamente todas las funciones
psicolégicas del hombre: lenguaje, memoria, pensamiento, atencién, percepcion,
entre otras. Particularmente, desde la teoria de la actividad, lo esencial en la
evaluacion del intelecto no es el resultado, sino el proceso completo de resolucion
de la tarea (Solovieva et al., 2001), ya que, de acuerdo con Rubinstein (en Solovieva
et al., 2001) el pensamiento compara, correlaciona y diferencia la informacion que
llega a través de la sensopercepcion, ademas de descubrir la relacion entre si,

misma que no se encuentra de manera inmediata.

La actividad intelectual esta determinada por el objetivo, cuya resolucion no
es inmediata. El problema y el objetivo determinan la siguiente actividad del ser

humano, otorgandole un caracter selectivo. La actividad del pensamiento comienza
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en la actividad orientativo-investigativa, los datos en estas condiciones. Para
Tsvetkova (1999), la actividad orientativo-investigativo supone la formulacion de un
problema y una pregunta, a partir de los cuales se crean hipoétesis relacionadas a la
solucion del problema. Con base en las hipotesis planteadas, se disefan estrategias
y tacticas de resolucion, entre las que destacan las operaciones con mayor
posibilidad de solventar el problema. En esta linea, la solucién del problema ocurre
cuando existe una comprobacion con el resultado obtenido. En caso de que se
detecte una incongruencia entre los datos iniciales y el resultado, entonces la
actividad intelectual continua, realizandose ciertas verificaciones y correcciones en

los datos hasta conseguir el resultado deseado (Tsvetkova, 1999).

Ahora bien, la lesion en regiones frontales conlleva a la alteracion de todas
las formas superiores de organizacion de la actividad consciente y, sobre todo, a la
alteracion de la actividad intelectual (Tsvetkova, 1999). Una lesion en los I6bulos
frontales altera todos los tipos de actividad intelectual, desde las formas mas
simples del pensamiento visual y hasta la forma compleja del pensamiento l6gico-
abstracto (Tsvetkova, 1999). Desde un punto de vista psicofisioldgico, las regiones
frontales presentan una estructura compleja, donde la funcion esencial de tales
zonas es la programacion, regulacion y control de la actividad del ser humano. Por
ende, una lesidbn en esta zona cerebral se evidencia en problemas para
comprension de texto, en el que los pacientes no identifican el sentido, no
establecen las relaciones entre diferentes fragmentos textuales o no ejecutan una

narracion de modo selectivo.

Por otro lado, los pacientes también llegan a tener dificultades en la
composicion de textos, puesto que carecen de la habilidad de determinar el sentido.
Asimismo, no conservan los procesos de analisis y sintesis, lo cual es fundamental
para obtener los puntos fundamentales, ni logran confeccionar un esquema general
y de plan. Presentan problemas para exponer en orden légico el contenido, asi como
en las tareas en que requieren resolver un problema. Frecuentemente, en ellos se
desintegra la base orientadora de la accién, de modo que inician la solucion de un

problema sin ningun intento de analisis de datos previo. Por lo tanto, en estos
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pacientes no tienen una comprension generalizadora, no generan estrategias para
el problema y no hay una formacién de esquema o un plan de solucién (Tsvetkova,
1999).

2.4.El electroencefalograma y el déficit funcional de regulacion y

control

El EEG es una técnica de exploracion del SNC. Las técnicas electrofisiologicas se
encargan de registrar de diversas maneras la corriente eléctrica que se genera a
nivel cerebral. Los potenciales que se observan y registran en ellos son generados
por la actividad eléctrica de los tejidos excitables y estos son captados a partir de
medir la diferencia entre el potencial que existe entre el electrodo explorador y otro
de referencia (Rivas, 2014). En estudios realizados con EEG, Luria (1979) reporta
que una lesion en los Iébulos frontales altera las formas superiores de atencion
voluntaria y las formas elementales del reflejo orientado. Esto corresponde con las
observaciones clinicas de los pacientes, ya que tienden a distraerse facilmente y no
pueden controlar esta tendencia. Gracias a estos estudios, se determind que los
l6bulos frontales son importantes para poder regular el estado de actividad de la

persona.

Desde el modelo cognitivo, las alteraciones relacionadas con el Iébulo frontal
se conciben como alteraciones en las funciones ejecutivas. Cuando se presentan
alteraciones severas en estas, mediante EEG se identifican por la potencia absoluta
en la frecuencia delta como mayor (Galicia-alvarado et al., 2016). Asimismo,
también se observa un incremento en la potencia theta cuando existen alteraciones
moderadas y una correlacion entre la frecuencia alfa y la deficiencia en la atencion,
velocidad de procesamiento y fluidez verbal. Estas tendencias implican que los
participantes que tenian mayor potencial absoluto en la frecuencia alfa en las
regiones frontales tenian mayor posibilidad de tener deficiencias en las funciones

ejecutivas.

En relacién con lo anterior, en un estudio realizado por Solovieva et al. (2016)

se relacionaron las alteraciones del mecanismo psicofisiolégico de regulacion y
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control con un desfavorable estatus en el nivel fronto-talamico, que se mostraban
en el EEG como ondas lentas en los Iébulos frontales. Asimismo, también se
identificaron ondas lentas en la region diencefalica, por lo que esto coincide con los
trabajos previos de Luria (1979c) donde se afirma que las zonas prefrontales
trabajan en conjunto con conexiones del tallo cerebral y las estructuras talamicas.
Por lo tanto, seria equivoco hacer una relacién univoca entre sintoma y estructura.
Asi pues, un EEG no explica un déficit neuropsicolégico, ya que este solo identificar
varios patrones en relacion con la corriente eléctrica, de tal modo que es necesario
complementar el estudio fisiolégico con pruebas neuropsicoldgicas, con el fin de
contextualizar los resultado interpretados en un EEG con los resultados cualitativos
de la evaluacién neuropsicoldgica y, de esta manera, establecer una correlacion

entre ambas.
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3. CAPITULO lll: Estudio Empirico

3.1. Planteamiento del problema

La investigacion se centra en analizar los efectos de un programa de
rehabilitacion neuropsicologica basado en el enfoque historico-cultural en un
paciente con EM. Una de las razones que motiva este estudio es la frecuencia de la
enfermedad en la poblacién joven y adulta, que, como se ha sefialado, tiende a ser
la enfermedad neuroldégica mas comun entre personas jovenes y adultos en etapas
medias de la vida. Dicha enfermedad suele diagnosticarse entre los 20 y 40 afos
de edad (Arango-Lasprilla et al., 2007). Asimismo, la escasa importancia que se le
ha otorgado al deterioro cognitivo en los pacientes con EM, pese a que entre el 40y
el 60% de ellos lo padece, no s6lo en estadios finales de la enfermedad, sino
también en etapas iniciales del padecimiento, pese a no existir incapacidad fisica o

que esta sea muy leve (Rodriguez et al., 2014).

Respecto a las funciones cognitivas alteradas en la EM, en diferentes estudios
se menciona que son, principalmente, la memoria, atencion, velocidad de
procesamiento, funciones ejecutivas, fluencia verbal y funciéon viso-espacial
(Macias-Islas et al., 2016; Mattioli et al., 2010; Rodriguez et al., 2014). Debido a esta
amplia afectacion cognitiva, resulta relevante la intervencién y rehabilitacién
neuropsicoldgica, ya que su implementacion podria incrementar las capacidades
del individuo para procesar informacion, asi como para emplearla y, en
consecuencia, mejorar la calidad de vida de este tipo de paciente (Aguayo &
Rabago, 2016).

Desde el modelo histérico-cultural, solo se ha realizado una investigacion
acerca del analisis neuropsicolégico en pacientes adultos diagnosticados con EM. Al
respecto, se ha mencionado que los pacientes muestran una alteracién funcional en
el area de la corteza prefrontal dorsolateral, la cual se relaciona con los procesos
de planeacion, memoria de trabajo, solucidon de problemas complejos, flexibilidad

mental y generacion de estrategias (Peralta, 2019).

41



Por su parte, la rehabilitacion neuropsicologica implementada se ha hecho
desde el modelo cognitivo, en la cual, sin embargo, no hay una evidencia
sustentable de un enfoque terapéutico de rehabilitacion cognitiva en EM valido
(Aguayo & Rabago, 2016). En este tipo de rehabilitacién neuropsicoldgica se han
utilizado tres tipos de técnicas de rehabilitacidn: la compensacion —basada en el uso
de herramientas o apoyos externos que sustituyen el proceso alterado—, la
restauracion —en que se emplea una estimulacién para la funcion alterada mediante
el ejercicio sistematico y repetido de actividades— y la sustitucion —fundamentada
en un entrenamiento de estrategias que disminuyen los problemas derivados de los
déficits cognitivos— (Rodriguez et al., 2014). Sin embargo, por las inconsistencias
existentes en la rehabilitacion neuropsicolégica desde el enfoque cognitivo, es
relevante implementar una rehabilitacion de un paciente con EM desde el modelo
histérico-cultural, el cual efectia una reorganizacion de los sistemas funcionales
para la recuperacion de funciones del paciente, en lugar de rehabilitar al paciente a

partir de una aproximacion sistematica.

Como consecuencia, la identificacién de los mecanismos psicofisioldgicos
alterados en el paciente con EM ayudara a la realizacion del programa de
rehabilitacion neuropsicoldgica. Por tanto, se plantea la siguiente pregunta de
investigacion: ¢ cuales serian los efectos de un programa de rehabilitacion en un

adulto con esclerosis multiple?

3.1.1. Justificacion

La EM es una enfermedad neurolégica autoinmune que afecta al cerebro y la médula
espinal. Implica un proceso desmielinizante, por lo que causa dafo axonal y, por
tanto, neurodegeneracién en los pacientes. La sintomatologia de la enfermedad se
relaciona con alteraciones motoras, visuales, sensitivas y, aunque menos
exploradas, sintomas relacionados con procesos cognitivos y emocionales (Aguayo
& Rabago, 2016; Arango-Lasprilla et al., 2007; Carretero et al., 2001; Marrufo et al.,
2018). Por lo general, suele manifestarse en adultos jévenes entre los 20 y 40 afios

de edad, en tanto que afecta a mas de 20 mil personas en México.
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Los sintomas cognitivos de los pacientes con EM han sido relegados en el
ambito de la investigacion y en el contexto clinico, ya que los médicos se han
enfocado principalmente en otras limitaciones presentes (Cacho et al., 2006). No
obstante, en estudios recientes se ha mencionado que las alteraciones cognitivas
experimentadas por los pacientes con diagndstico de EM pueden oscilan hasta en
un 65% de los pacientes, incluso en etapas muy tempanas de la enfermedad
(Arango-Lasprilla et al., 2007). A causa de ello, dicho deterioro cognitivo repercute
en aspectos vitales, como el trabajo o las relaciones familiares y sociales,
interfiriendo de modo considerable en la calidad de vida de los pacientes. Ante este
contexto, es importante la implementacion de una rehabilitacion neuropsicoldgica

enfocada en los déficits cognitivos observados en los pacientes.

En relacién con la sintomatologia de la EM, los pacientes presentan distintos
tipos de necesidades fisicas, emocionales, cognitivas, etcétera, de tal modo que es
necesario contar con un equipo interdisciplinario que considere, ademas de los
medicamentos, procedimientos terapéuticos no farmacolégicos, tales como
rehabilitacion fisica, psicoterapia y rehabilitacion neuropsicolégica (Aguayo &
Rabago, 2016; Marrufo et al., 2018). En cuanto a la rehabilitacién neuropsicoldgica,
se han efectuado una gama amplia de investigaciones desde el modelo cognitivo,
pero no hay ninguno centrado en la rehabilitacion neuropsicolégica desde el
enfoque histdrico-cultural. Desde el modelo cognitivo, se ha tratado a partir de una
aproximacion sintomatica. No obstante, Quintanar y Solovieva (2003) senalan que
desde este enfoque no hay coherencia légica en el trabajo practico, ya que,
independientemente de las premisas tedricas y los instrumentos de evaluacion, el
tratamiento se va a orientar a tres condiciones: al trabajo directo con el sintoma, al

trabajo con los aspectos fuertes o la combinacion de ambos.

Por consiguiente, es relevante implementar wuna rehabilitacion
neuropsicolégica que no considere como base la manifestacion sintomatica del
paciente. En su lugar, a partir de la coherencia légica que permite el enfoque
histérico-cultural, se debe i) identificar el mecanismo que subyace a la alteracion; ii)

establecer un diagndstico neuropsicolégico; y iii) elaborar un programa de
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rehabilitacion que permita cambios positivos en el estilo de vida del paciente
(Quintanar et al., 2009).

Ya que desde el modelo histérico-cultural no existe una propuesta de
rehabilitacion neuropsicoldgica para pacientes con EM, la presente investigacion
tiene como propdsito aportar informacién nueva que, en lo tedrico-metodoldgico y
en lo clinico, impacte en la calidad de vida de los pacientes con EM. Actualmente,
son escasos los casos que refieren sobre una mejoria en la rehabilitacion
neuropsicolégica, donde el programa de rehabilitacibn se basa en rehabilitar
exclusivamente el sintoma (Aguayo & Rabago, 2016). Debido a lo anterior, es
relevante hacer un programa de rehabilitacién con base en la reorganizacién de los
sistemas funcionales. A partir de este estudio podria emerger una opcién de
rehabilitacion neuropsicolégica desde el modelo histérico-cultural en el que se
rehabilite de manera sistémica las funciones psicolégicas superiores y, de esta

manera, otorgarles a los pacientes con EM mejores condiciones de vida.

En este sentido, al optar por la aproximacion cualitativa que permite el modelo
neuropsicolégico luriano, el objetivo de la evaluacion neuropsicoldgica se centra en
el proceso y no en el resultado de las tareas ejecutadas por el paciente. De este
modo, es posible identificar el mecanismo psicofisiolégico o factor afectado por la
desmielinizacion y el dafio axonal en la EM. A partir de la identificacion del factor
neuropsicolégico afectado, se delinea y propone un programa de rehabilitacion, el
cual tenga un efecto sistémico sobre el factor alterado. En esta linea, el programa
de rehabilitacién considera las caracteristicas particulares del paciente y la
rehabilitacion se orienta en torno a las FPS como tarea fundamental, con el unico fin
de que el paciente regrese a su medio social normal y a su actividad social y laboral
(Quintanar & Solovieva, 2016). La presente investigacién pretende un andlisis
detallado acerca del estado de los factores conservados y afectados en el paciente
con EM. Por su parte, con base en una metodologia cuantitativa, se busca valorar

los datos del paciente mediante una escala que permita puntuarlos.
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3.2.

3.2.1.

3.2.2.

3.3.

Objetivos de la investigacion

Objetivo general

Determinar los efectos de un programa de rehabilitacion en un
adulto con esclerosis multiple desde el modelo histérico cultural.
Objetivo especifico

Realizar una evaluacién neuropsicolégica para identificar el o
los mecanismos psicofisioldgicos alterados en la paciente.
Desarrollar un programa de rehabilitacion neuropsicolégica en
una paciente con esclerosis multiple, que permita consolidar el
factor alterado.

Realizar la evaluaciéon post para comparar los resultados con la
evaluacion para conocer el rendimiento neuropsicolégico del
paciente tras la aplicacién del programa de rehabilitacion
neuropsicolégica.

Identificar los cambios cualitativos y cuantitativos en la
ejecucion de las tareas de la paciente.

Comparar los resultados del electroencefalograma vy
resonancia magnética aplicados antes y después con el
propdsito de evidenciar los cambios a partir de la aplicacion del
programa de rehabilitacion neuropsicolégica.

Metodologia

El método elegido para la presente investigacion es el modelo propuesto por Luria
y Tsvetkova, la cual se basa en la realizacion del analisis sindrémico. Este permite
identificar la alteracion del funcionamiento de los mecanismos psicofisiolégicos y
posibilita entender el cuadro clinico del paciente (Quintanar et al., 2008). Luria

(1986) sefiala que la evaluacién no puede considerar a las areas especificas de la
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corteza como puntos fijos de funcionamiento psiquico, sino que debe llevarse a cabo
una evaluacion estructural dindmica en la que se valoren y se entiendan los
fendmenos clinicos basados en la estructura de las dificultades y la dinamica de las
acciones. Lo anterior es fundamental para elaborar el programa de rehabilitacién,
puesto que favorece la identificacion de deficiencias y fortalezas en el paciente v,
asi, posibilita obtener los objetivos especificos para la formacion del programa.
También, es importante tomar en cuenta los tipos y niveles de ayuda que requiere

el paciente para concretar la tarea o accion.

3.3.1. Diseio y tipo de investigacion

Se realizdé un estudio de caso, con un disefio de medidas repetidas. Esta
investigacion se efectué como estudio descriptivo, con el fin de identificar los
avances que se observaron en la paciente, a partir de las comparaciones de los
aspectos fuertes y débiles de los mecanismos neuropsicolégicos en las
evaluaciones pre y post (Ojeda, 2011). Para el analisis de los datos, se empled una

metodologia mixta, pues se utilizaron tanto criterios cuantitativos como cualitativos.

3.3.2. Descripcion de variables
Independiente:
- Programa de rehabilitacion neuropsicoldgica.
Dependiente:

- Estado funcional de los factores neuropsicolégicos: regulacion y control,
organizacion secuencial motora, analisis y sintesis cinestésico, tono de
activacién cortical, oido fonematico, analisis y sintesis espacial y retencion
audio verbal y visual.

- Desempeno en los componentes de la estructura de actividad intelectual:
analisis, sintesis, abstraccion y generalizacion para una ejecucion en tareas

de la actividad intelectual.
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3.3.3. Poblacion

La paciente fue referida por el area de neurologia de un hospital de alta especialidad
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), en Puebla. La paciente mostrd
disposicion y viabilidad para acudir a la evaluacidén neuropsicoldgica y a las sesiones
de rehabilitacion neuropsicolégica también. Se inici6 con un formato de
consentimiento informado para la paciente (Anexo 1), con el fin de solicitar su
autorizacion para el uso de sus datos en el marco de esta investigacion. Asimismo,
se protegieron los datos de identidad. Se respetaron los codigos éticos de acuerdo
con la declaracién de la Asociacion Médica Mundial (2017), por lo que se le otorgd
a la paciente la mejor atencion durante el proceso de rehabilitacion
neuropsicoldgica, se protegié la vida, la salud, la dignidad, la integridad, el derecho

a la autodeterminacién, la intimidad y la confidencialidad de la informacion personal.

3.34. Caso clinico

Se trata de una paciente femenina JT, diestra, de 39 afios, dedicada a las labores
del hogar. Fue diagnosticada con EMRR desde agosto de 2017. Asimismo, padece
de hipotiroidismo desde los 15 anos. El tratamiento farmacolédgico establecido por
la neurdloga refiere al uso de levotriroxina y calcitrol. Este ultimo es un

inmunomodulador con rituximabmab.

La paciente reporta haber tenido solo dos recaidas/brotes en el 2017, los
cuales se manifestaron en disminucion de la fuerza muscular del hemicuerpo
izquierdo y disminucién de la agudeza visual. Menciona que los sintomas
experimentados son los siguientes: dolor en las articulaciones, marcha con
debilidad, visién borrosa y poca sensibilidad en las manos. A nivel cognitivo, refiere
que, al hablar, reproduce una palabra distinta de la que queria decir, asi como olvido
de los términos de las cosas. En ocasiones, se le dificulta producir palabras, lee mas
despacio que antes y no comprende lo que lee. Asimismo, al momento de escribir,
cambia el orden usual de las palabras. Menciona también que se le olvida tomarse

el medicamento. En cuanto a su actividad laboral, la paciente realizaba bebidas y
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cobraba en un puesto de jugos. Comenta que empezd a tener problemas para
realizar las bebidas, pues olvidaba como prepararlas y al momento de hacer el cierre
de cuenta no sumaba correctamente, de tal modo que le faltaba o sobraba dinero.

Actualmente, JT ya no trabaja en el puesto por la pandemia.

En relacion con la esfera familiar, la paciente tiene tres hijos y vive con su
esposo. Existen problemas de pareja y esto afecta su estado emocional, ya que la
paciente comenta que su esposo no la respeta y la trata como si estuviera loca. En
cuanto a sus antecedentes escolares, la paciente terminé el bachillerato. En cuanto
a la esfera afectiva-emocional, JT muchas veces no tiene el animo para hacer
distintas actividades y puede estar todo el dia encerrada en su casa, llega a ser
impulsiva (grita, empuja, etc.) cuando se molesta con su esposo. En este sentido,
JT vive en un ambiente donde no se favorece la mejoria de su salud, pues existen
distintos problemas intrafamiliares. Las actividades que realiza en casa durante el
dia son cocinar y estar en compafiia de su perro, mientras que la mayoria del tiempo

ve distintas redes sociales.

En cuanto a las actividades basicas de la vida diaria e instrumentales, la
paciente reporta ser capaz de vestirse, alimentarse, tomar medicamentos y bafarse
sola. Se orienta en espacio y tiempo. Por otra parte, al cocinar se le olvidan ciertos
pasos para preparar la comida o no recuerda si ya agrego cierto condimento en ella.
También para ir a la tienda ha ocurrido en varias ocasiones que debe regresar a su
casa porque se le olvido el cubrebocas o compra algun producto que no necesitaba
en la tienda. Si sale a caminar tiene que ir acompafiada de alguien, porque se puede

caer.

3.3.5. Instrumentos de medida

Con el objetivo de conocer el estado funcional de los mecanismos neuropsicolégicos
de la paciente, se utilizé una seleccion especifica de protocolos de evaluacion
neuropsicolégica con base al modelo histérico-cultural para las evaluaciones antes

y después de la aplicacion del programa de rehabilitacion:
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a)

Evaluacion neuropsicologica breve para adultos (Solovieva & Quintanar,
2009). Incluye tareas para la evaluacion de los factores neuropsicologicos
integracion cinestésica, organizacion secuencial de los movimientos y
acciones, retencién audio-verbal, retencién visual, andlisis y sintesis
espaciales y oido fonematico;

Tareas de escritura espontanea, de lectura en voz alta y en silencio, asi como
tareas de caélculo y resolucion de problemas del Protocolo de Verificacion del
éxito escolar en adolescentes (Solovieva & Quintanar, 2003);

Tareas de lectura y analisis de textos descriptivos, narrativos y artisticos, asi
como composicion de un tema, provenientes de Protocolo para la evaluacion
de la actividad intelectual (Solovieva, 2004).

Tarea para la memoria mediatizada —pictogramas— del Protocolo de Estudio

Experimental de la Memoria (Solovieva et al., 2001).

Ademas, se aplicaron las siguientes pruebas estandarizadas para describir el perfil

cognitivo de los pacientes con EM:

a)

Tareas como sefalamiento autodirigido, torre de Hanoi y clasificacion de
cartas de la Bateria de Funciones Ejecutivas (Flores et al., 2012);

The Stroop test (Rivera et al., 2015);

Verbal Fluency Test ( Olabarrieta-Landa et al., 2015);

Test de Aprendizaje Verbal de California —CVLT- (Rosselli, 2001);

Test de atencion auditiva —-PASAT— (Gronwall, 1977);

The Symbol Digit Modalities Test —-SDMT- (Arango-Lasprilla et al., 2015);
Test de Copia de una Figura Compleja, Figura de Rey (Rey, 1959);

Cubos de Kohs (Kohs, 1920).

3.3.6. Procedimiento

Inicialmente, se realizd una entrevista con la paciente seleccionada. Se aplicé el

formato de Entrevista para familiares de pacientes adultos (Formato de la Maestria

en Diagnostico y Rehabilitacion Neuropsicolégica Benemérita Universidad
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Auténoma de Puebla). Posteriormente, se aplicd una evaluacion neuropsicoldgica
a partir de los instrumentos anteriormente descritos. La aplicacion de los
instrumentos y las tareas de evaluacion se llevaron a cabo durante el mes de enero
de 2020, con la colaboracion de dos especialistas de la Maestria en Diagnédstico y
Rehabilitacion Neuropsicolégica perteneciente a la Benemérita Universidad

Auténoma de Puebla.

La evaluacion se realizé de forma individual, en el consultorio de neurologia
en la Unidad Médica de Alta Especialidad del IMSS Manuel Avila Camacho, en la
ciudad de Puebla, Puebla. Asimismo, se procurd que el espacio estuviera libre de
ruidos, distracciones e interrupciones. En todo momento, las evaluadoras fueron
sensibles a sefales de fatiga de la paciente para que esto no interviniera en la
realizacion de las tareas. Una vez obtenidos los resultados de la evaluacion, se
entregé a la paciente y familiares el reporte de los resultados. También, se
realizaron estudios de EEG y RM antes del programa de rehabilitacion.
Posteriormente, se presentaron a la paciente y su esposo los objetivos y

procedimientos del programa de rehabilitacion neuropsicologica.

Por otro lado, la aplicacién del programa de rehabilitacion se efectud en linea,
por los problemas de contingencia que se presentaron durante el 2020. De modo
general, se realizaron 63 sesiones de rehabilitacion neuropsicolégico durante 3
meses. Las sesiones tuvieron una frecuencia de 5 veces por semana y su duracién
fue de una hora. Por su parte, el programa de rehabilitacion aplicado a la paciente
se conform6 exclusivamente con base en los principios de rehabilitacion

neuropsicolégica del modelo historico-cultural.

Finalmente, para la comprobacién de la eficiencia, se realizé una segunda
evaluacion neuropsicoldgica tras la aplicacion del programa, con el fin de contrastar
los resultados pre y post. La evaluacion posterior al programa de rehabilitaciéon
neuropsicolégica se realiz6 durante el mes de noviembre de 2020, con la
participacion de una especialista de la Maestria en Diagnéstico y Rehabilitacién
Neuropsicolégica perteneciente a la Benemérita Universidad Autonoma de Puebla

pero distinta a la que realizé la primera evaluacion. Cabe mencionar que esta
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evaluacion se logro hacer de manera presencial. De igual manera, se realizaron los
estudios de EM y EEG. Los estudios de resonancia se realizaron en imagenes
ponderadas en T1, T2 y FLAIR durante el 2018 y un afio después de la intervencion.
La interpretacion estuvo a cargo de una neurdloga experta, mientras que la

interpretacion del EEG estuvo a cargo de un médico especialista.

3.3.7. Programa de rehabilitacion

El objetivo principal del programa de rehabilitacion fue estimular el nivel funcional
del mecanismo neuropsicolégico de regulacion y control en la actividad de la
paciente, disminuir las dificultades relacionadas con la recuperacion de informacion
audio-verbal y visual, asi como formar gradualmente los componentes de
orientacién, planeacion, ejecucion y control en la actividad intelectual, del plano

perceptivo al plano mental.

Este programa comprendi6 dos etapas de trabajo. La primera etapa se enfoco a
estimular la orientacién del paciente ante estimulos visuales en el plano perceptivo
visual, a través de la direccién y regulacion verbal del terapeuta, asi como fortalecer
la organizacion de acciones verbales y generacion de oraciones cortas mediante
sucesos de la vida cotidiana. La segunda etapa se dirigié a fortalecer la actividad
intelectual con base en el fortalecimiento de las acciones de analisis, sintesis,
generalizacion y abstraccion de informacion, mediante textos, comprension lectora
y escritura. Dicha etapa se aplicé en el plano perceptivo abstracto y lenguaje
externo. Por otro lado, es necesario mencionar que en algunas sesiones se platico
con la paciente sobre problemas emocionales o familiares. Los objetivos del
programa, etapas, objetivos especificos y numero de sesiones se sintetizan en la
siguiente tabla. Las actividades realizadas en cada una de las etapas se encuentran

desplegadas en detalle en el Anexo 2.
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Tabla 4

Estructura del programa neuropsicologico

Etapas Objetivo Tot.a | de
sesiones
Estimular la orientacion del paciente ante estimulos visuales en el plano
1 perceptivo visual a través de la direccion y regulacién verbal constante de 40
la terapeuta, asi como fortalecer la organizacion de acciones verbales
mediante sucesos de la vida cotidiana y generacion de oraciones.
Fortalecer la actividad intelectual a partir del fortalecimiento de las
2 acciones de analisis, sintesis, generalizacion y abstraccién de informacion 23

a partir de textos, comprension lectora y escritura, aplicado en el plano
perceptivo abstracto y lenguaje externo

La estructura general de trabajo de cada sesién se realizdé de la siguiente
manera. Primero, se realizaba un saludo con la paciente y, luego, una revision de la
tarea. Si hubo alguna dificultad o error presentado por la paciente, se comentaba en
la sesion. Después, se llevaba a cabo una actividad de juego o actividades
introductorias. Posteriormente, se implementaba la actividad central de la sesidn,
en tanto que para finalizar se reflexionaba con la paciente acerca de la sesion. Se
consideraban las actividades que mas le motivaron, las mas complejas para ella,
las estrategias que le permitieron la resolucién de las actividades, los errores que
dificultaron el desarrollo de estas. Por otro lado, se resaltaban también sus logros

reconociéndolos.

Por su parte, es necesario resaltar la importancia de la orientacion constante
que la terapeuta proporciond a la paciente para resolver de manera efectiva las
tareas. La parte orientadora de la accion se dirigié a la construccién correcta y
racional de la ejecucién y la eleccidon de una de las ejecuciones posibles. Por lo
tanto, se le ayudo a la paciente a formar una imagen orientadora (Galperin, 1959;
Talizina, 2009) a través de la base orientadora de la accion (BOA) de forma
desplegada, en el plano perceptivo de la accion y con el uso de tarjetas de
orientacién. Para ello se emplearon tareas muy especificas, posteriormente se usé
una tarjeta mucho mas general. EI cambio sistematico del medio externo de la
accion, la tarjeta de orientacidn condujo gradualmente a la generalizacion

sistematica de la accion.
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4. CAPITULO IV: Analisis de resultados

41. Analisis cualitativo

El analisis cualitativo de la evaluacidén neuropsicoldgica se basé en la metodologia
de Luria, a partir de la aplicacion del concepto de analisis sindrémico, el cual
permitio identificar la alteracion del funcionamiento de los mecanismos
psicofisiologicos. Se observaron los tipos de errores del paciente y los apoyos
requeridos por parte de la evaluadora para ejecutar de manera exitosa las tareas.
El diagnéstico permiti6 entonces elaborar procedimientos especificos de
rehabilitacion enfocados a la superacién de las alteraciones centrales o factor
neuropsicolégico primario (Quintanar & Solovieva, 2002). Se describié el
desempeno de la paciente en las tareas de los instrumentos de evaluacion a partir

de la cualificaciéon de los errores cometidos, todo esto sintetizado en la Tabla 5:

Tabla 5
Descripcion de desemperio de la paciente en las tareas de los instrumentos
I.VIec.a r.nsr'nc., Tarea / prueba Tipo de error cometido
psicofisiolégico
PASAT No logré hacer la tarea
Fluidez verbal Perseveraciones™
Clasificacion de cartas No logré hacer la tarea
Omisién de palabra
Stroop Salto de renglones
Omision de regla
Regulacion y control Perseveracion®

Sefialamiento autodirigido Omision de elementos

SDMT Sin errores
Impulsividad*
Ausencia de verificacion®

Torre de Hanoi . .
Ausencia de base orientadora o de

un plan de solucion*

L ) o Simplificacion del movimiento*®
Organizacion Secuencia de movimientos

. Rotacion
secuencial motora : — :
Secuencia gréfica Sin errores
Retencién audio- . . Pérdida de
Retencion audio-verbal
verbal . . . . elementos
involuntaria, voluntaria y con Involuntaria
interferencia Asociacion
colateral*
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Retencién audio-
verbal

Retencion audio-verbal
involuntaria, voluntaria y con
interferencia

. Asociacion
Voluntaria .
colateral
. Asociacion
Interferencia .
colateral

Memoria mediatizada

Parafasias semanticas

Ausencia de caracteristicas

Retencidn visual

esenciales

Test de Aprendizaje Verbal de Intrusiéon*
California (CVLT) Perseveracion®

Copia de 2 series de 3 figuras Sin errores

Reproduccién de 2 series de 3
figuras

Rotacion de figuras

Contaminaciéon*

Distorsion

Evocacion de 2 series de 3
figuras

Rotaciones

Distorsiones

Test de copia de una figura
compleja, Figura de Rey

Ausencia de plan de solucién*
Impulsividad*

Test de memoria de una figura
compleja, Figura de Rey

Distorsiones
Pérdida de elementos

Comprension de 6rdenes Sin errores
Esquema corporal Sin errores
Percepcion de numeros y letras Sin errores
Andlisis y sintesis Copia de casa con profundidad Sin errores
espaciales Estabilidad de imagenes de .
animales Sin errores
Oraciones logico-gramaticales Sin errores
Impulsividad*
Construccién con cubos Ausencia de estrategia®
Ausencia de plan de solucién*
Reproduccién de posiciones de :
Sin errores
los dedos
Integracion Reconocimiento de objetos Sin errores
cinestésica Reproducciones del aparato fono Sin errores
articulador
Repeticion de silabas y sonidos Sin errores
Cantidad de sonidos Sin errores
Repeticiéon de palabras, silabas
que contienen oposiciones Sin errores
Integracién fonematicas,
fonematica Identificacion de fonemas
especificos de una serie de Sin errores

fonemas opuestos.

*errores tipicos de regulacion y control de acuerdo con Luria (1986).
Respecto a los resultados de la evaluacién de la actividad intelectual, se
analizaron los tipos de errores en cada uno de los componentes de la estructura de

la actividad propuesta por Talizina (2009), particularmente en las tareas de lectura,
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comprensioén lectora, escritura y célculo. Esto se sintetiza en las tablas 6, 7 y 8,

respectivamente:

Tabla 6

Tipos de errores en la tarea de composicion de textos

Estructura Tarea Tipo de error* Aspecto cualitativo
Objetivo Sin errores Sin errores
. . Dificultad para No logré empezar de manera
Orientacion/ . . o
. empezar la independiente, necesité de la
Planeacion . . s
composicién de texto orientacion externa.
. Dificultad para regular acciones
Impulsividad . .
inmediatas
Sustitucién de una .
Se sustituye una letra por otra.
letra
Dificultades para Uso incorrecto de signos de
aplicar y seguir puntuacion (comas, puntos y
. reglas ortograficas acentos).
Composicion de 9 9 — - )
. L . . Expresion escrita con estructura
Ejecucion un tema dado y Escritura informal .
: coloquial
tema propio .
Cambio en el orden de las letras
. de una palabra o cambio en el
Traslocacion
orden de palabras en una
oracion.
Palabra escrita como si
Segmentacion estuviera integrada por
formantes independientes.
Control Poca verificacién de la propia
e Poca verificacion y ejecucion por parte de la
(verificacion y . . o
. correccion paciente; no verifica sus errores
correccion)

ni los corrige

*Tipos de error reportados por Anguiano (2018), Galdeano (2020) y Solovieva (2009).

Tabla 7

Tipos de errores en lectura en voz alta

Estructura Tarea Tipo de error* Aspecto cualitativo

Objetivo Sin errores Sin errores
Orlentam.c’)n/ Lectura de 4 textos Sin errores Sin errores
Planeacién i . e

(literario, artistico, —
" . Sustitucién de .
descriptivo y narrativo) alabras Cambiar una palabra por otra.
Ejecucion en voz alta P —
Omisién de

letras/palabras

Omitir una palabra o letra
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Adicién de Incremento de una letra o

palabras segmento de una palabra.
Inadecuado uso Uso de forma incorrecta de
de los medios comas, puntos y acentos.
Salto de —
Omisién de renglones enteros.
renglones
Control Poca verificacion de la propia
(verificacion Poca verificacion ejecucion por parte de la
s Y y correccion paciente; no verifica sus
correccion)

errores ni los corrige

*Tipos de error reportados por Anguiano (2018) y Galdeano (2020).

Tabla 8
Tipos de errores en tareas de calculo
Estructura Tarea Tipo de error Aspecto cualitativo
Objetivo Sin errores Sin errores
Orientacion/ Dificultad para No identifica los datos esenciales
Planeacioén analizar los datos de los no esenciales.
., . Dificultades para regular sus
Solucion de Impulsividad . p. g
. . acciones inmediatas
Ejecucion problemas T — -
e Imposibilidad para Dificultad para solucionar el
aritméticos .
solucionarlo problema
Control ., Poca verificacién de la propia
. Poca verificacion . o .
(verificacion y L, ejecucion por parte de la paciente;
L y correccion o ) .
correccion) no verifica sus errores ni los corrige

Tipos de errores reportados por Tsvetkova (1999), Lazaro-Garcia (2015), Galdeano
(2020) y Anguiano (2018).

Por ultimo, para la comprensién lectora se analizaron los siguientes
parametros, descritos en la Tabla 9.

Tabla 9
Descripcion de los parametros de evaluacion de la comprension lectora
Parametro Caracteristicas
Sentido Lograr integrar la informacion proporcionada por el texto con el de los propios

marcos de referencia de la persona, ya sea conceptuales o basados en
experiencia, logrando expresar una opinién personal sobre el texto.
Significado Comprende el significado de forma auténoma. No requiere explicacion adicional
sobre el significado de alguna palabra.
Relato Narra adecuadamente los acontecimientos del texto de forma auténoma
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4.2. Analisis cuantitativo

Se realizé un andlisis cuantitativo de frecuencia por el tipo de ejecucion de los
resultados en las tareas de la evaluacién, para lo cual se asignaron puntajes para
cada item de acuerdo con el tipo de error presentado. Asimismo, se contabilizaron
las frecuencias de los tipos de ayuda que requirio la paciente durante la evaluacion.

De las pruebas estandarizadas se tomaron en cuenta las puntuaciones con
respecto a la edad y escolaridad, para obtener el percentil del sujeto para cada una
de las pruebas. Las puntuaciones y percentiles fueron retomados de escalas
normativas para poblacién mexicana —ver Tabla 10—(Arango-Lasprilla et al., 2015;
Olabarrieta-Landa et al., 2015; Rivera et al., 2015a; Rivera et al., 2015b). Por su
parte, en cuanto al analisis de la evaluacion psicoldgica de la actividad intelectual,
se contabilizé la frecuencia de cada uno de los errores cometidos en las tareas de
composicion de un texto y lectura en voz alta. Los tipos de errores de cada tarea
fueron tratados a partir de la clasificacion de errores mencionados en Luria (1986),
Anguiano (2018), Galdeano (2020) y Tsvetkova (1999)
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Tabla 10

Pruebas con datos normativos en poblacion mexicana

: Puntuacion
Mecanismo . -
e Test Puntaje total minimo-

psicofisioldgico o
maximo
Verbal Fluency El nimero total de respuestas correctas 0-30
por cada letra
Regulacién y Symbol Digit El puntaje es el niumero de respuestas
" . 0-133
control Modalities correctas en un intervalo de 90 segundos.
Stroop El nimero de elemento mencionados 0-84
correctamente
2 puntos cuando el elemento es
. Test de Copia reproducido correctamente, 1 punto
Analisis y . . .
, . de una Figura cuando esta distorsionado, 0.5 cuando el
sintesis . ) ) ) 0-36

. Complejade  elemento esta distorsionado o incompleto y

espaciales
Rey 0 cuando el elemento no se encuentra o es

irreconocible

El desempefio de la paciente en todas las tareas se califico a partir de un

puntaje de 4 a 1, lo cual se puede apreciar en la Tabla 11:

Tabla 11

Descripcion de puntuacion obtenida por la paciente segun su ejecucion en todas
las tareas de evaluacion aplicadas

Puntuacion Indicador Descripcién
Ejecucion La paciente no es capaz de realizar la tarea aun cuando el
1 incorrecta aun con evaluador proporciona distintos niveles de ayuda, como
ayuda repeticion, ejemplificacion de la tarea, etc.
Ejecucion La paciente realiza menos del 50 por ciento de la tarea de
2 insuficiente con/sin manera correcta. La evaluadora puede o no proporcionar
ayuda algun nivel de ayuda.
Ejecucion La paciente realiza mas del 50 por ciento de la tarea de
3 suficiente con/sin manera correcta. La evaluadora puede o no proporcionar
ayuda algun nivel de ayuda.
. . La paciente logra realizar la tarea correctamente sin requerir
4 Ejecucion correcta

ningun tipo de ayuda por parte de la evaluadora
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5. CAPITULO V: Resultados

Los resultados obtenidos se presentan acompanado de graficas y tablas, con el fin
de esquematizar los diferentes puntajes promedio obtenidos y los principales tipos

de errores en las dos medidas —evaluacion inicial y final—.

La descripcion de los resultados se dividira en el plano neuropsicoldgico, en
el que se presenta la comparacion de los resultados de ambas medidas respecto a
los puntajes obtenidos en la evaluacion inicial y final. Posteriormente, se exponen
cualitativamente los errores, asi como los percentiles de pruebas psicométricas de
ambas medidas correspondientes al mecanismo de regulacién y control,
mecanismo identificado como primario o la causa de las dificultades en el
rendimiento cognitivo de la paciente. Asimismo, se describe el efecto sistémico que
provoco el mecanismo primario en las tareas sensibles al mecanismo de retencion
audio-verbal y visual. Después, se expone la comparacion de ambas medidas
respecto a la frecuencia de tipo de ayudas que la paciente requirié para llevar a

cabo las tareas de evaluacion.

Finalmente, se describen los resultados en el plano psicolégico, asi como se
presentan todas las tareas para la evaluacidon de la actividad intelectual:

comprensién de textos, composicién escrita de textos y lectura en voz alta.

5.1. Resultados neuropsicologicos

A continuacién, se presenta la comparacion de los puntajes de ejecucion correcta
de cada uno de los mecanismos neuropsicoldgicos obtenidos al inicio y al final de
la evaluacién. En la Figura 1 se aprecia la mejoria obtenida entre la primera —linea

azul-y la ultima evaluacion —linea verde—.
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Figura 1

Puntaje de ejecucion correcta de los mecanismos psicofisiolégicos en ambas

mediciones

4.5

B

w

Puntajes

1.5
1
0.5
- - - ., ono de
Regulaciény rgan|zac‘|on Retencion Retencion r}a ISI?V Integracién = Integracion o
secuencial . ) sintesis . L (s activacion
control audio-verbal visual . L. cinestésica | fonematica )
motora cinestésica cortical
—t—Pre 2.28 3.5 2.2 2.75 3.5 3.6 3.5 4
Post 3 3 2.6 3.25 3.75 3.6 3.5 4

Por su parte, en la Tabla 12 se compara la evaluacion inicial y la evaluacion
final con respecto a los errores y tipos de ayudas correspondientes al mecanismo
de regulacion y control. Los tipos de errores disminuyeron en las tareas de Stroop,
sefalamiento autodirigido y torre de Hanoi. En cuanto a la prueba de PASAT y
clasificacion de cartas, en la primera evaluacion fue imposible para la paciente
realizar las tareas, a pesar de la ayuda desplegada que otorgé la evaluadora,
mientras que en la evaluacién final logré hacer las tareas con una alta tasa de

errores pero finalizada:
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Tabla 12

Comparacion de tipo de errores del mecanismo primario de la evaluacion inicial

y final
Mecanismo Tipos de error Tipos de error
L Tarea
psicofisiolégico (Pre) (Post)
Perseveraciones
PASAT No logré hacer la tarea Dificultad para
inhibir
Fluidez verbal Perseveraciones Perseveraciones
L Clasificacion
Clasificacion ) )
No logré hacer la tarea errénea
de cartas :
Perseveraciones
Omision de palabra Sin errores
Stroop Salto de renglones Sin errores

Omision de regla

Omision de regla

Regulacion y

Ausencia de base orientadora o

Sin errores

control de un plan de solucién

Sefalamiento : :
o Perseveraciones Perseveraciones
autodirigido __

Omision de

Omision de elementos
elementos
SDMT Sin errores Sin errores

Impulsividad
Ausencia de verificacion
Torre de _
. Sin errores
Hanoi

Ausencia de base orientadora o

de un plan de solucién
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En la Figura 2, se pueden apreciar los percentiles de las pruebas estandarizadas.

En la evaluacion final la paciente mejord su desempefo al hacer las tareas. Por

ejemplo, en Figura de rey (Tabla 13), en la evaluacion inicial la paciente lo ejecutd

de manera desorganizada, mientras que en la evaluacion final lo realizé de manera

planificada, lo cual permitié que la figura fuera recordada con mayor facilidad:

Figura 2

Comparacion de percentiles obtenidos por la paciente en las tareas de las pruebas

psicométricas
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Tabla 13
Ejecucion inicial y final de JT en la copia de figura compleja de rey
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De acuerdo con el analisis sindromico, el mecanismo primario de regulacién
y control repercutié de forma secundaria en el desempefio de otras tareas, en este
caso las correspondientes con los mecanismos neuropsicolégicos de retencion
audio-verbal y visual. Como se observa en la Figura 1, en tales mecanismos se
registran los menores puntajes obtenidos por la paciente, junto con el mecanismo
de regulacién y control. Por otro lado, es relevante mencionar que estos
mecanismos se asocian al desempefio de regulacion y control, ya que los errores
cometidos se producen por la ausencia de un plan estratégico para recordar dichos
elementos. En cambio, en la Figura 3, en la evaluacion final, se observa una mejoria
en la recuperacion de elementos tras cinco ensayos y en la modalidad a largo plazo.
Cabe resaltar que en la recuperacion a largo plazo la paciente generé estrategia

para recordar los elementos, pues clasifico los objetos por grupos semanticos:
Figura 3

Comparacion de puntajes de la curva de memoria en la evaluacion inicial y tras el

programa de rehabilitacion neuropsicolégico
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La frecuencia de los tipos de ayudas también disminuyé comparativamente.
De acuerdo con la Figura 4, todos los tipos de ayudas disminuyeron en cuanto a su
frecuencia en la evaluacion final. La unica clase de ayuda que incremento fue la

ayuda perceptiva, pues la paciente aun necesita del medio externo —tarjeta de
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orientacién— para la realizacion de las tareas de composicion de un tema dado o

libre.
Figura 4

Muestra de la frecuencia del tipo de ayudas que recibié durante la evaluacion inicial

Tipo de ayudas
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uPre 8 6 6 6 4 2 3 2 2 2
Post 3 3 4 1 2 1 1 1 2 5
. ;s _x
5.2. Resultados psicologicos

Con respecto a las actividades intelectuales, también se pudieron observar
mejorias. En la evaluacién inicial, la paciente presentd dificultades en los
componentes de orientacion, planeacion, ejecucién y verificacion. En la
composicion de textos de un tema dado y un tema libre, JT no lograba orientarse
para iniciar la escritura. Generalmente, en la ejecucién cometia errores como
omisién de letras, sustituciéon de una letra, dificultades para aplicar y seguir reglas
ortograficas. También redactaba mediante expresiones de caracter coloquial, a la
par que presentod traslocacién, segmentacion y respuestas impulsivas. Asimismo,
nunca verificaba ni corregia sus textos de manera independiente, a menos que se

le sugiriera.
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Ahora bien, en la revaloracién, a pesar de que persisten errores en la
escritura, la paciente no presentd problemas para orientarse. En relacion con la
ejecucion, no sustituyd letras ni hubo errores de traslocacién. Si bien presenta
errores para la aplicacion de reglas ortogréaficas, al comparar la escritura en las
distintas etapas de la evaluacién se aprecia que su expresion escrita ha mejorado,
aumento el uso de comas y puntos y se observé una mayor organizacion en el
discurso. Cabe resaltar que la paciente empled medios externos, como la tarjera de
orientacién, para realizar la composicion. Esto le permitié generar un plan y verificar

su escritura sin ayuda (Figura 5).

Figura 5
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Tabla 14

Ejemplos de los tipos de errores en la composicion de un tema dado (preevaluacion)

Tipo de error

Ejemplo

Sustitucidon de una letra

Saqua por Saque
Yesayunamos por desayunamos
Chivitos por Chiquitos

Dificultades para aplicar y seguir
reglas ortograficas

Sabado, cafe, este fue mi vacaciones, vehia, despues,
asta

Escritura informal

No no, jajaja, handamos todos, ah no

Traslocacion

se dus por de sus.

Segmentacién

a hi por ahi.

Poca verificacién y correccion

Poca verificacién por parte de la paciente. No verifica
sus errores ni los corrige

Figura 6

Composicion de un tema dado en la evaluacion final
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Tabla 15

Ejemplos de los tipos de errores en la composicion de un tema dado

(postevaluacion)
Tipo de error Ejemplo
Sustitucién de una letra Sin errores
Dificultades para aplicar y seguir reglas . . .
ortograficas esta, salimos, frio, abuelia
Escritura informal Mejora la escritura informal
Traslocacion Sin errores
Segmentacién Sin errores

Paciente logra verificar y corregir sus errores de

Poca verificacion y correccion : .
manera independiente

Con respecto a la competencia lectora, en la primera evaluacién se hallaron
distintos errores, como sustitucion de palabras —leyé atencidén por redencién—,
omisién de letras/palabras —omite la preposicion en—, salto de renglones e
inadecuado uso de los medios. A su vez, no verificaba los errores cometidos. En
cambio, en la evaluacion final, la paciente registré6 una tasa inferior de errores,
mientras que su lectura fue mas fluida y respetaba la puntuacién. En la Figura 7 se

expone la reduccioén de frecuencia de errores en la evaluacion final:

Figura 7

Tipos de errores en la lectura en voz alta
4.5
4
35
3
25
2
1.5

1
0.5 . .
0
Sustitucion de palabras Omisidn de letras Inadecuado uso de los Salto de renglones

medios

M Pre Post
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En cuanto al sentido y significado la mejoria fue minima, pues la paciente
todavia requiere de preguntas orientadoras para relatar los acontecimientos del
texto (de qué trato, quiénes eran los personajes, como termina la historia, etc.).
Expresa una opinidon concreta de su vida sobre el sentido del texto con ayuda,
especificamente con textos narrativos, pero con textos artisticos le es todavia mas
dificil, pues expresa con dificultad su opinién sobre el sentido del texto, aun con
ayuda de preguntas orientadoras. En cuanto al significado de los textos, la paciente
sigue requiriendo explicacidon adicional sobre el significado de algunas palabras del

texto.

5.3. Registro electrofisioldgico pre y post rehabilitacion

Como un estudio complementario a la valoracion neuropsicoldgica, se llevo
a cabo un EEG. Los resultados corroboraron el diagnéstico neuropsicologico. Los
estudios de EEG realizados antes y al final de la intervencion, la actividad Beta aguda
fronto-central bilateral identificada en el primer estudio, presenta una leve mejoria
en el estudio final. La lentificacion difusa del rango Theta persiste de manera
sistematica en el estudio control. Se descarta que en ambos estudios haya
componentes paroxisticos o epileptiformes. El ritmo de fondo y su actividad global
no muestran datos de deterioro en su analisis pre-post, como se observa en las

figuras 8 y 9:

Figura 8

Electroencefalograma realizado antes de la intervencion neuropsicologica
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Figura 9

Electroencefalograma realizado tras la intervencion neuropsicologica

Por otra parte, la paciente reporta en relacion al desempefo en las sesiones
de rehabilitacién que le otorgaron un motivo para levantarse. Con respecto a sus
actividades de la vida cotidiana, la paciente menciona que ahora es consciente de
sus errores, y al ser consciente de ellos, es capaz de corregirlos. Asi, la tarjeta de
orientacién le ha ayudado para su vida diaria, pues sabe que necesita estructurar
un plan para resolver una tarea en su vida cotidiana, como cocinar, armar un album,
ir a la tienda, entre otras actividades. De igual forma, esto le motivé para seguir

adelante y continuar trabajando en su independencia y su persona.

5.4. Estudio de imagen: Resonancia magnética pre y post

Los estudios de RM, en la primera resonancia realizada en el 2018, expuestos en la
Figura 10, se observé que en la imagen ponderada en T2 corte axial habia lesiones
en distintas areas: pedunculos cerebelosos, en el area pontina paramediana
derecha, region occipital, l6bulo frontal dorsolateral izquierda, I6bulo temporal
izquierda, nucleos de la base, yuxtacorticales, periventriculares y cerca de las

circunvoluciones. En el estudio de imagen realizado en el 2020, en la Figura 11, se

69



observo una disminucion de las lesiones en el I6bulo frontal dorsolateral izquierda,
tallo cerebral, I6bulo temporal izquierda, asi como el volumen de las lesiones

occipitales. Por otro lado, se registré que el cuerpo calloso se mantuvo sin atrofia:
Figura 10

Iméagenes axiales de Resonancia Magnética ponderada en T2, realizada en 2018.

Se sefiala con rojo las lesiones de la paciente
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Figura 11

Iméagenes axiales de Resonancia Magnética ponderada en T2, realizada en 2020.

Se sefiala con rojo las lesiones de la paciente
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6. CAPITULO VI: Discusioén y conclusiones

6.1. Discusion

El objetivo de esta investigacién fue determinar los efectos de un programa de
rehabilitacion en un adulto diagnosticado con EM. Es indispensable tratar el deterioro
cognitivo en pacientes con EM, pues la tasa de esta es alta en esta poblacion
(Custodio et al., 2018; Mula, 2014). Ademas de que impacta en las esferas social,
laboral y de vida del paciente, a nivel cognitivo se registran alteraciones en los
dominios de la memoria, la atencién, la velocidad del procesamiento, las funciones
ejecutivas, la fluencia verbal y las funciones viso-espaciales (Islas, 2010; Macias et
al., 2015; Mattioli et al., 2010). Ya que este declive cognitivo es progresivo, es

importarte atender el dafio cuanto antes sea posible (Islas, 2010).

Realizar un programa de rehabilitacion de este tipo es complejo, pues se
requiere del apoyo de varios especialistas para implementarlo de un modo
adecuado (Aguayo & Rabago, 2016; Marrufo et al., 2018). Asi pues, se necesita de
una intervencion interdisciplinaria, ya que la enfermedad conlleva atender distintas
complicaciones, como dafio cognitivo, dafio emocional, el caracter crénico y
progresivo de la enfermedad, la presencia de sintomas neuropsiquiatricos y la

fatiga.

Con base en una intervencion interdisciplinaria, el programa de rehabilitacion
se debe enfocar en las necesidades particulares del paciente, de modo que, para el
éxito de la rehabilitacién, hay que tener en cuenta objetivos claros y la individualidad
del paciente. Es necesario evaluar exhaustivamente, con el fin de observar y
determinar cudles tareas son complejas o accesibles para el paciente o qué ayudas
son indispensables para la realizacion de actividades. De esta manera, el analisis
sindromico efectuado en la evaluacion neuropsicoldgica de la paciente posibilitd
entender el cuadro clinico de la paciente, identificar el mecanismo neuropsicoldgico
primario que condiciona el cuadro clinico en el caso de la EM (Quintanar et al.,

2008). En el caso de la paciente JT, el mecanismo primario identificado fue el de
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regulacion y control, el cual repercutid en el desempefio de tareas complejas de

retencion audio-verbal y visual.

Como se menciond, la rehabilitacion fue elaborada con base en los principios
de la escuela histérico-cultural (Luria, 1986; Quintanar et al., 2008; Tsvetkova,
1977). Una de las ventajas que supone el modelo historico-cultural sobre la
perspectiva cognitiva es que se restablece la actividad misma del paciente al quitar
todo aquello que lo bloquea y, de esta manera, organizar y dirigir la actividad del
paciente (Tsvetkova, 2001). Para que dicha organizacion suceda, se necesita de
medios externos —en especifico, tarjetas de orientacidbn—, sefalizaciones vy
orientacién verbal y perceptiva del rehabilitador, los cuales fungen la base

orientadora de las acciones de la paciente.

Con respecto a los resultados obtenidos tras la intervencion
neuropsicoldgica, hubo mejoria en el factor primario de regulacién y control, puesto
que se redujo la tasa de errores por falta de una base orientadora o plan de solucién.
De modo sistémico, también se registré mejoria en los factores de retencion audio-
verbal y visual. Esto se logré por el programa de rehabilitacion, al incluir tareas
especificas para estimular la organizacion, planeacién, ejecucion y verificacion de
la actividad de JT. Asi, se logré generar estrategias mas efectivas para fijar la huella

mnésica y recuperar la informacion (Luria, 1986).

Por otro lado, también existié un impacto positivo de la rehabilitacion en la
actividad intelectual. Los resultados se analizaron conforme a los componentes de
la estructura de la actividad: objetivo, orientacion, planeacion, ejecucion y
verificacion. En JT no existia una base orientadora de la accion, por lo que requeria
de una constante orientacién de la evaluadora para iniciar, ejecutar y culminar una
tarea exitosamente. En tareas como composicion y comprension de textos, se
emplearon tarjetas de orientacibn como medio externo, las cuales sintetizaban los
pasos para resolver las tareas de una actividad intelectual. Talizina (2009) sefala
que al usar la orientacion verbal o materializada de la accion se forma una

representacion mental de la accién mismay de su producto y, por tanto, se explicita
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lo que es necesario para su ejecucion. Progresivamente, se retiraron las tarjeras de
orientacion especificas que se emplearon para cada una de las tareas. No obstante,
la paciente JT sigue utilizando una tarjeta orientadora general de acuerdo con la
propuesta, lo que también indica que ha aprendido a usar medios externos u

organos artificiales para resolver tareas o solucionar problemas (Vigotsky, 1931).

Otro aspecto central para mencionar fue la disminucion de las ayudas en la
evaluacion final. Al principio de la intervencion, la paciente necesitaba
constantemente del apoyo de la evaluadora, esto es, requeria de ayudas
desplegadas y de acciones en conjunto para realizar las tareas (Talizina, 2009). A
lo largo de la rehabilitacion y en la evaluacién final, se disminuyeron las ayudas por
parte de la evaluadora. En una etapa inicial, la paciente no era capaz de emplear
medios externos para el apoyo de la actividad, pero con el tiempo aprendié a utilizar
de modo eficaz dicho medio. Esto se generalizd y ahora, en su vida cotidiana, los
emplea para resolver ciertas actividades como cocinar, ir a la tienda, crear un album

de fotografias, etcétera.

Todos los hallazgos positivos en el trabajo rehabilitatorio desde el modelo
histérico-cultural coinciden con otros trabajos de rehabilitacion que se han realizado
desde dicho modelo (Machinskaya & Jemila, 2013; Vargas, 2011; Solovieva et al.,
2001). El éxito del uso del modelo radica en la centralidad de la observacién de la
ejecucion del paciente durante la realizacion de las tareas, lo cual posibilita
identificar cuales tareas se le dificultan y observar qué ayudas le sirven al paciente
para poder realizar o facilitar la ejecucion de la tarea. Lo anterior permite que se
obtenga un diagndstico clinico detallado y, a partir de la ejecucion previamente
observada del paciente, se realice un programa de rehabilitacién especialmente

disefiado para el paciente.

A partir de los resultados obtenidos en la presente investigacion es
importante mencionar que la estimulacién cognitiva no es la unica opcién que tienen
este tipo de pacientes. Por lo general, un tratamiento de estimulacion cognitiva solo

se enfoca en un dominio cognitivo (Custodio et al., 2018; Guijarro-Castro et al.,
74



2017; Chiaravalloti & De Luca, 2015), de modo que no hay una generalizacion en
otro tipo de dominios. Asi pues, es necesario considerar que la rehabilitacion
neuropsicolégica desde el modelo histérico-cultural es otra opcidén de tratamiento

para este tipo de pacientes.

Por otro lado, la evidencia determinada a partir de los estudios de RM y EEG
confirman la mejoria, pues al contrastar la primera imagen y la ultima se presencio
una disminucion leve de la actividad Beta aguda fronto-central bilateral. Por otro
lado, los resultados de EEG muestran una congruencia con el diagnéstico de la
evaluacion neuropsicolégica. En cuanto a los estudio de RM, se presencié una
disminucién de las lesiones desmielinizantes en las regiones frontales, temporales
y occipitales. Se han realizado varios estudios de investigacion (Auger & Rovira,
2020; Rovira, 2001) para poder relacionar las lesiones desmielinizantes con el
deterioro cognitivo. Sin embargo, a pesar de dichas investigaciones, no se ha
encontrado una correlacion entre el tamafo, el numero de lesiones y el deterioro
cognitivo de los pacientes (Aldrete et al., 2013). No obstante, se podria inferir que
los cambios presentados en el estudio de RM de la paciente JT serian consecuencia

de la intervencion interdisciplinaria a la cual estaba sometida la paciente.

Finalmente, se presentaron limitaciones particulares al desarrollar la
investigacion. En primer lugar, el tiempo de intervencién fue corto, por lo que se
resalta la importancia de ampliar el tiempo de aplicacion de la rehabilitacién en
investigaciones futuras para los casos de EM. En segundo lugar, es central
considerar todas las esferas del paciente. De este modo, seria interesante trabajar
la esfera emocional de forma conjunta con la rehabilitacién neuropsicoldgica. En
tercer lugar, una problematica por el contexto actual es la aplicacién de la
intervencién via en linea. Sin embargo, a pesar de esto, las mejorias se observaron
en el rendimiento de la paciente, lo cual es un hallazgo que se debe considerar. Otro
aspecto que se puede considerar limitante es que es un estudio de un solo caso,
pero al ser un solo caso se puede estudiar a profundidad al paciente en el proceso

de evaluacion, diagnéstico y rehabilitacion neuropsicolégica. Los hallazgos
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obtenidos son utiles para la investigacion de la EM en términos de como integrar a
la neuropsicologia y al neuropsicélogo como partes esenciales del equipo de trabajo

interdisciplinario.

6.2. Conclusiones

e Se observaron mejorias ante la alteracion del factor de regulacién y
control, asi como a nivel sistémico en los mecanismos de retencion audio-
verbal y visual.

e Se observaron mejorias no sélo a nivel de ejecucion de pruebas sino
también a nivel personal de la paciente.

e Los resultados revelaron efectos positivos en la actividad intelectual de la
paciente.

e La paciente aprendid a realizar acciones con su propia orientacion y
autorregulacion.

e Es fundamental la realizacién de la evaluacién neuropsicoldgica, la cual
permitié elaborar el trabajo de rehabilitacion de un modo exitoso.

e El periodo de trabajo y la modalidad en linea constituyeron desventajas
para el programa de rehabilitacién neuropsicoldgica. Pese a esto, se logré
el objetivo principal de la investigacion.

e Se resalta la necesidad de llevar a cabo la rehabilitacién de pacientes con
la enfermedad de la EM, con la participacion de un equipo de trabajo
interdisciplinario, donde el neuropsicologo forma parte esencial para

mejorar su condicién cognitiva.
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Anexo 1

Benemérita Universidad Auténoma de Puebla
Facultad de Psicologia

Maestria en Diagndstico y Rehabilitacion Neuropsicologica

PRESENTE

A través de este medio yo manifiesto mi consentimiento para
participar en la investigacion “Efectos de la rehabilitacién neuropsicoldgica en un
paciente con esclerosis multiple”.

Declaro que se me ha informado en lo que consiste el estudio y estoy enterada que
se me realizaran dos evaluaciones neuropsicolégicas y un programa de
rehabilitacion neuropsicolégica como objetivo de dicha investigacién coordinada por
la Maestria en Diagnéstico y Rehabilitacion Neuropsicoldgica adscrita a la BUAP.

He tenido oportunidad de realizar preguntas y se me han respondido
satisfactoriamente.

ATENTAMENTE
Nombre:
Firma:
H. Puebla de Zaragoza, a de de
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Anexo 2

Programa de rehabilitacion neuropsicoldgica

La estructura general de trabajo de cada sesion sera la siguiente: primero se realiza el saludo con la paciente, revision de

la tarea, si hubo alguna dificultad o error se platica en la sesion. Después se realizara una actividad de juego o actividades

introductorias. Posteriormente se realizara la actividad central de la sesidn. Al finalizar la sesidn se realizara una reflexion

con la paciente acerca de la sesidn, se comentan las actividades que mas motivaron a la paciente, las mas complejas para

ella, las estrategias que le permitieron la resolucion de las actividades, lo errores que dificultaron el desarrollo de estas, de

igual manera se refuerzan los logros de la paciente. Para terminar, proponerle a la paciente que se ponga una meta a lograr

que pueda realizar en casa.

Etapa preliminar

Objetivo: Dar a conocer a la paciente y familia la metodologia y dinamica de trabajo que se llevara a cabo durante el proceso

de rehabilitacion.

Tarea Plan de accién Material
1. Encuadre del Se comentan los objetivos establecidos en - Carnet de citas donde se sefalen las
programa el trabajo con la paciente y los familiares fechas y horarios de las citas.
2. Firma de Se le lee a los familiares y al paciente el - Formato de consentimiento
consentimiento formato de consentimiento informado. informado

3. Tareas en casa

Se le comenta a la paciente la importancia

de hacer ejercicios en casa.

Se le solicita a la paciente un
cuaderno para trabajar en las
sesiones.

Los juegos de mesa que se elaboren al principio de cada sesion, los cuales ayudaran a estimular la planeacién y generacion

de estrategias. Todos los juegos se iniciaron haciendo un establecimiento del objetivo del juego, el analisis de los elementos,

explicacion de las reglas y elaboracion de estrategias para ganar estos.



El tipo de juegos que se utilizaron implicaban establecimiento de una estrategia para ganar y finalmente, se pasaron a

juegos que requerian ademas del establecimiento de una estrategia propia para ganar, la identificacién de la estrategia del

otro jugador.
Tarea Plan de accién BOA Material

1. Domind El domind es un juego de mesa en Explicacion de la actividad con - Domino
el que se emplean unas fichas tarjetas: Se escribiran las
rectangulares divididas en dos instrucciones en una tarjeta (La
cuadrados, cada uno de los tarjeta incluye, paso a paso, lo
cuales lleva marcado un que debe hacer cada jugador
determinado numero de puntos (0 en su turno)> esta tarjeta le
hasta el 6). El objetivo del juego ayudara al paciente a recordar
es deshacerse de la totalidad de las instrucciones y a poder
las fichas antes que su oponente. guiar el juego. En todo
En su turno cada jugador colocara momento, se supervisara la
una de sus piezas con la ejecucion del paciente.
restriccién de que dos piezas solo La ayuda de la tarjeta se le
pueden colocarse juntas cuando retirara poco a poco.
los cuadrados adyacentes sean Se haran preguntas
del mismo valor (por ejemplo, el 1 orientadoras para poder
con el 1, el 2 con el 2, etc. hasta entender el objetivo del juego y
el 6). poder generar estrategias:
Gana el jugador que menos ¢Qué deber hacer?, ;Qué
puntos tenga. quieres hacer?, ;Qué vas

2. Memoria Se le explica a la paciente que hacer primero?, ;Qué te falta - El juego de
tiene que dar vuelta a dos cartas, para llegar a tu objetivo? memoria
si son iguales se las lleva, sino las proyectado
vuelve a esconder. desde mi
Gana el jugador que mas pares camara.

de cartas tenga.
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3. Cuatro en - Se le explica a la paciente que el - Tablet.
raya juego consiste en colocar cuatro
fichas en una fila continua
vertical, horizonat! o]

diagonalmenta.
- Gana el jugador que tenga cuatro
fichas continuas.
4. Rush - Se inicia con un establecimiento - Tablet
hour del objetivo del juego, explicacion
de reglas y elaboracién de
estrategias para ganar en el

juego.
5. Absurdos - Se inicia con la explicacion del - - Laminas de
visuales juego. absurdos
- La primera que encuentre mas visuales.

objetos o0 absurdos visuales en la
imagen gana.

Etapa 1
Objetivo: Estimular la orientacion del paciente ante estimulos visuales en el plano perceptivo visual a través de la direccion
y regulacion verbal constante de la terapeuta, asi como fortalecer la organizacion de acciones verbales mediante sucesos

de la vida cotidiana y generacion de oraciones.

Solo se describiran la actividad central de la sesion, ya que la estructura general se describié al principio del

programa.
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Tarea Plan de accioén Etapa BOA
1. Utilizar Se le enseio a la paciente - Orientacion verbal.
dispositivos utilizar ciertas - Explicacién desplegada.
electronicos. herramientas de su Tablet % - Accion en conjunto.
para poder trabajar en E’
sesion. S
Ejemplo: Lapiz y borrador. T
2
[0
o
()
o

2. Encontrar

La paciente debera

- Orientacion visual dirigida a la paciente

ensefid a la paciente paso
a paso como se baja una
aplicacion en una Tablet.
Ella lo tiene que tratar de
resolver, en caso de que
no pueda, pedird ayuda
con sus hijas.

Perceptiva
concreta

diferencias en circular todos los objetos © sobre estimulos visuales: si la paciente
dos laminas. que son diferentes, %_% no logra encontrar todas las diferencias,
después de acabar con la o E’ entonces se dividira la imagen en cuatro
terea se fragmentara la o 8 partes.
imagen para observar si o - Plano perceptivo.
encontré todas las
diferencias posibles.
3. Bajar una En una diapositiva con - Descripciéon de paso a paso de cémo
aplicacién imagenes y texto, se le bajar una aplicacion.

- Orientacion verbal.
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4. Encontrar

en

La paciente debera
circular todos los objetos
que son diferentes,
después de acabar con la
terea se fragmentara la
imagen para observar si
encontré todas las
diferencias posibles.

Perceptiva

concreta

Orientacién visual dirigida a la paciente
sobre estimulos visuales: si la paciente
no logra encontrar todas las diferencias,
entonces se le digirird la atencion hacia
una parte de imagen que falta observar
con detenimiento.

Ensenarle la lamina del
libro de Salmina y de
manera verbal en los
primeros caminos la
paciente debe de describir
cual es el camino que
debes recorrer para llegar
a la casa.
Posteriormente la
paciente traza el camino
con el lapiz.

Perceptiva concreta

Explicacion desplegada.

Analisis de la carta.

Realizacion de la actividad junto con la
terapeuta.

Verificaciéon de la actividad por medio de
preguntas de orientacion.

diferencias
dos lamina.
5. Campos
6. Trenes

Ensenarle la lamina del
libro de Salmina. Primero
realizara de  manera
verbal 5 tareas y después
con el lapiz trazara el
camino  correcto que
deben tomar los animales
para llegar a su destino.

Perceptiva

concreta

Explicacion desplegada.

Analisis de los trenes.

Realizacion de la actividad junto con la
terapeuta.

Verificaciéon de la actividad por medio de
preguntas de orientacion.
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7.

Escribir todos los
objetos de color
rojo

La paciente debera
escribir en una lista todos
los objetos de color rojo

Orientacién visual dirigida al paciente
sobre estimulos visuales: se e
fragmentara la lamina en cuatro partes.

que vea en la lamina 8 Al terminar la paciente con la actividad, se
presentada, se ira g verificarda de manera conjunta. Se
graduando la dificultad. S fragmentara la lamina en 4 partes y se
Después de haber escrito g guiara con el dedo cada uno de los
los objetos de color rojo se 2 cuadrantes.
le pide a la paciente que ) Estrategias para recordar todos los
. m .
los recuerde bien porque g objetos.
después de un tiempo se o
le preguntaran de
memoria todos los objetos
de color rojo que se
encontraban en la lamina.
8. Carta Realizacion de carta para a B Realizacion en conjunto.
un amigo de la familia. Se5
— = c
O + [e)
o o
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9. Enlistar objetos
de una lamina

Se le pone al paciente una
lamina  con  distintos
objetos, la paciente debe
de identificar cuales son
los objetos que van en un
espacio (cocina, sala,
recamara, garaje, salén
de clases, etc.)

Después debe de escribir
en una lista todos los
objetos que se vieron
conforme a la categoria
que corresponde.

Al final verificar con la
paciente y la lamina si
escribié todos los objetos.

Perceptiva concreta

Explicacion desplegada y realizaciéon en
conjunto.

Al analizar las laminas se apoya a la
paciente con verbalizacién conjunta y
preguntas de orientacion: dividamos la
imagen en cuatro cuadrantes, ¢Crees
que ya escribiste todos los objetos o te
falta alguno? ¢Cual te falta? Vuelve a
revisar con la lamina si ya escribiste todos
los objetos.

10. Armado de
diferentes
situaciones con
laminas (verbal)

Primero la paciente debe
de escoger la secuencia
de diferentes laminas.
Después debera ponerlas
en orden.

Después de un tiempo se
le pide a la paciente que
vuelva repetir el
procedimiento de una de
las actividades sin ver las
laminas.

Perceptiva concreta

Explicacion de la actividad.

Supervisar la ejecucién de la paciente.
Preguntas de orientacién: ;Qué mas
podrias utilizar para realizar un pastel?,
¢, Qué crees que va primero?, ; Crees que
falta agregar un ingrediente?

11. Tarjeta de
orientacion.

Se realiza una tarjeta de
orientacion para que la
paciente  verifique su
ejecucion.

La tarjeta de orientacién
se realiza en conjunto con
la terapeuta.

Perceptiva

concreta y
abstracta

Explicacion desplegada.
Realizacion en conjunto.
Verificacién en conjunto.
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12. Acomodo
recetas.

de

Se le da a la paciente una
receta en donde los pasos
a seguir se encuentran
desorganizados.

La paciente debe de
acomodar los pasos.

En conjunto se le ayuda a
organizar el orden de los
pasos. Se hace énfasis en
porqué debe ser ese
orden.

Al final, la paciente debe
de revisar con su tarjeta
de orientaciéon si hizo
correctamente la tarea.

Perceptiva concreta y abstracta

Explicacion desplegada.
Realizacion en conjunto.
Verificacién en conjunto
Tarjeta de orientacion:

o Leer todas las frases.

o Encontrar el primer punto.

o Volver a leer para encontrar los

siguientes puntos.
o Leerlo otra vez.

Corregir si es necesario.
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13. Elaborar relatos
de planes de

accion de
manera verbal y
escrita.

Se le dice a la paciente
que describa los pasos a
seguir de diferentes
situaciones (preparar un
platillo, limpiar un cuarto,
pintar un cuadro etc).
Primero se le pide a la
paciente que los diga de
manera verbal y después
en conjunto se escriben
los pasos con la paciente
(no importa el orden). En
conjunto se le ayuda a
organizar el orden de los
pasos. Se hace énfasis en
porqué debe ser ese
orden.

Al final, la paciente lo debe
de decir con sus palabras
de memoria. Se le deja de
tarea y en la siguiente
sesion se reporta como le
fue.

Perceptiva concreta y abstracta

Explicacion de la tarea.
Realizacion en conjunto.
Se utilizaran tarjetas de orientacion con
los pasos a seguir de forma desplegada.
o Escribi todas en orden.
o Leer de nuevo todos los puntos.
o Necesito agregar otro paso.
o Leer de nuevo los puntos y checar
que todo este bien y corregir.
Ejemplificacion.
Ayudar a la paciente, si lo requiere, a
organizar los pasos o verificar si su
ejecucion es correcta.

14. Leer un cuento
corto y con
tarjetas ordenar
la secuencia del
cuento

Se le lee un cuento corto a
la paciente y después de
leerlo tiene que acomodar
las laminas que se
encuentran en la pantalla
conforme al cuento que se
acaba de leer.

Después se verificar si la
paciente lo hizo
correctamente, se le lee el
cuento por partes para la
verificacion de la tarea.

Perceptiva concreta y

abstracta

Explicacion desplegada y realizaciéon en
conjunto.
Tarjeta de orientacion:

o Leer el cuento.

o Buscar las palabras claves

o Revisar si lo hice bien.

o Corregir.
Verificacion de la ejecucion de la
paciente.
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15. Leer un cuento

corto vy

tarjetas ordenar

con

la secuencia del

cuento

La paciente lee un cuento
corto.

Se graba la voz de la
paciente para que
posteriormente pueda
corregir sus errores de
lectura.

Se pausa en cada punto la
nota de voz para que ella
corrija los errores.
Después de leerlo tiene
que acomodar las laminas
que se encuentran en la
pantalla conforme al
cuento que se acaba de
leer.

Después se verificar si la
paciente lo hizo
correctamente, se le lee el
cuento por partes para la
verificacion de la tarea.

Perceptiva concreta y abstracta

- Explicacién desplegada y realizaciéon en

conjunto.
- Tarjeta de orientacion:
o Leer el cuento.
o Buscar las palabras claves
o Revisar si lo hice bien.
o Corregir.
- Verificacion de la ejecucion de
paciente.

16. Encontrar
objetos
[Aminas

en

Se le pide a la paciente
que debe de encontrar
diferentes objetos en las
laminas.

Primero se realiza una de
las laminas en conjunto.
Después se hacen
competencias entre la
paciente y la terapeuta.
Gana la que encuentre
primero los objetos.

Perceptiva concreta

- Explicacién desplegada.

- Primera lamina realizada en conjunto.
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17. Secuencia de
laminas y contar
cuento de
manera verbal.

De forma conjunta se
analiza el contenido de
cada lamina.

Se le pide a la paciente
que ordene las tarjetas.
La paciente debe por si
sola tratar de construir
una historia utilizando las
tarjetas.

Se graba la voz de la
paciente para que pueda
escucharla y corregir si la
historia la conté de
manera correcta.

Junto con la nota de voz
se le pide que verifique
con la imagen.

Después de un tiempo se
le pide que relate la misma
historia que ella creo pero
solo con las imagenes.

Perceptiva concreta y abstracta

Preguntas de orientacion

(qué hay,

quiénes estan, dénde estan, qué esta

pasando, etc.).
Verificacion de
paciente.

la ejecucidn de

la
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18. Recorrido de un
museo

Analisis dirigido a cuadros
artisticos.

Se le pide a la paciente
que escriba los objetos y
aspectos que aparezcan
en una lamina imaginando
lineas trazadas de
manera vertical y
horizontal, la paciente
debe narrar lo que hay en
cada cuadrante (Superior
izquierdo, superior
derecho, etc).

Se recorren diferentes
museos y se habla un
poco de los artistas para
que la paciente
contextualice cada uno de
los cuadros de arte.

Perceptiva concreto

Si la paciente no puede hacer de manera
mental la division, se le dividira la imagen.

Explicacion desplegada.
Verificacién en conjunto.

90



19. Clases de

palabras.
Introducir  dos
tipos de
categorias
gramaticales:
sentido
semantico y
auxiliares.

Se introducen los
diferentes tipos de
palabras que existen en
una oracion.

Se utilizan diferentes
oraciones. La paciente
debe distinguir junto con
la terapeuta que las
palabras sefalan objetos,

sujetos, acciones,
caracteristicas y
cantidades.

Se debe guiar a la
paciente que hay palabras
que no tienen un
significado objetal y sélo
relaciones entre objetos.
Por ejemplo: frente, alto,
al, un.

Una vez identificadas los
tipos de palabras, se
mostraran otras
oraciones, en dénde la
paciente debe subrayar
los dos tipos de
categorias gramaticales.
Posteriormente realizara
una lista con las palabras
de categoria gramatical y
auxiliares.
Posteriormente
escogimos 5 palabras que
tenia que recordar. Para
que recordara las

Perceptiva concreta y abstracta

Tarjeta de orientacién: La palabra tiene
un significado semantico (comunican
algun tipo de informacién) y la palabra
ayuda a formar la oracion.

Explicacion.

Ayuda en conjunto de tipo de palabras.
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palabras hicimos
pictogramas.

Posteriormente se le
pondra nombre a cada
uno a cada una de las

palabras.
Categorias gramaticales
con contenido

semantico:  sustantivo,
adjetivo y verbo.
Categorias gramaticales
auxiliares: articulo vy
preposicion.
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20. Categorias
gramaticales con
sentido
semantico.

Se trabaja primero con las
categorias gramaticales
con sentido y se realizara
tarjetas de orientacion
para sustantivo.

Una vez identificadas los
tipos de palabras, se
mostraran otras
oraciones, en ddénde la
paciente debera de
distinguir los sustantivos.
Las palabras distinguidas
seran escritas en una lista
por la terapeuta.
Posteriormente se
dividiran las palabras en
distintas categorias
(persona, objeto, lugar,
etc.).

Posteriormente se jugara
mimica con la lista de
palabras.

Al finalizar se escogeran 5
palabras que tenga que
recordar con ayuda de
pictogramas.

Perceptiva concreta y abstracta

Tarjeta de orientacion: significado,
caracteristicas gramaticales y a qué
pregunta gramaticales contesta.
Sustantivo: Determina un objeto, sujeto
o fendmeno. Tiene género y cambia por
ndmero. ;Qué? o ;Quién?.

Explicacion.

Ejemplificacion.
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21.

Categorias
gramaticales con
sentido
semantico.

Se trabaja primero con las
categorias gramaticales
con sentido y se realizara
tarjetas de orientacion
para adjetivo.

Una vez identificadas los
tipos de palabras, se
mostraran otras
oraciones, en ddénde la
paciente debera de
distinguir los adjetivos.

Perceptiva concreta y
abstracta

Tarjeta de orientacion: significado,
caracteristicas gramaticales y a qué
pregunta gramaticales contesta.
Determina la caracteristica del
sustantivo (objeto, sujeto o fendmeno).
Cambia por género, numero y grado.
¢, Cual? O 4 Cuales?. Terminaciones: 0, a,
sonido consonante o con la vocal e.
Explicacion.
Ejemplificacion.

22.

Categorias
gramaticales con
sentido
semantico.

Se trabaja primero con las
categorias gramaticales
con sentido y se realizara
tarjetas de orientacion
para verbo.

Una vez identificadas los
tipos de palabras, se
mostraran otras
oraciones, en ddénde la
paciente debera de
distinguir los verbos.

Las palabras distinguidas
seran escritas en una lista
por la terapeuta.
Posteriormente se jugara
mimica con la lista de
palabras.

Al finalizar se escogeran 5
palabras que tenga que
recordar con ayuda de
pictogramas.

Perceptiva concreta y abstracta

Tarjeta de orientacion: significado,
caracteristicas gramaticales y a qué
pregunta gramaticales contesta.

Verbo: Determina la acciéon o proceso.
Cambia por tiempo, persona y modo.
¢ Qué hacer?.

Explicacion.

Ejemplificacion.
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23. Categorias
gramaticales con
sentido
semantico.

Se trabaja primero con las
categorias gramaticales
con sentido y se realizara
tarjetas de orientacion por
cada categoria
gramatical.

Una vez identificadas los
tipos de palabras, se
mostraran otras
oraciones, en dénde la
paciente debera de
distinguir cada una de las
categorias gramaticales
con diferentes colores.

Se trabajara con mas
oraciones, la paciente
copiara las oraciones,
después debera de
subrayar los sustantivos
de color rojo, los adjetivos
de color verde y los verbos
de color azul.

Perceptiva concreta y abstracta

Tarjeta de orientacion: significado,
caracteristicas gramaticales y a qué
pregunta gramaticales contesta.
Sustantivo: Determina un objeto, sujeto
o fendmeno. Tiene género y cambia por
ndmero. ;Qué? o ;Quién?.

Determina la caracteristica del
sustantivo (objeto, sujeto o fendmeno).
Cambia por género, numero y grado.
¢, Cual? O 4 Cuales?. Terminaciones: o, a,
sonido consonante o con la vocal e.
Verbo: Determina la acciéon o proceso.
Cambia por tiempo, persona y modo.
¢ Qué hacer?.

Explicacion.
Ejemplificacion.
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24. Laminas

De forma conjunta se
analiza el contenido de
cada lamina.

Se le pide que construya
una oracion con cada una
de las imagenes.

Se le pide a la paciente
que marque con
diferentes colores las
categorias gramaticales
con sentido semantico.
Después de un tiempo se
le pide que mencione las
oraciones que creo.

Perceptiva concreta y abstracta

Tarjeta de orientacion.

Verificacion de
paciente.
Explicacion.
Ejemplificacion.

la ejecucién de

la
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25. Categorias
gramaticales
auxiliares.

Se trabaja con las
categorias gramaticales
auxiliares.

Se realizaran tarjetas de
orientacion por cada
categoria gramatical.

Una vez identificadas los
tipos de palabras, se
mostraran otras
oraciones, en ddénde la
paciente debera de
distinguir cada una de las
categorias gramaticales
con diferentes colores.

Se trabajara con
oraciones creadas por la
paciente.

La paciente debe de
subrayar los sustantivos
de color rojo, los adjetivos
de color verde y los verbos
de color azul.

Perceptiva abstracta y concreta

Tarjeta de orientacidén: significado y
caracteristicas gramaticales.

Articulo: no tiene contenido propio,
determina el sustantivo (objeto o
fendmeno). Tiene género y cambia por
namero.

Preposicion: relacién entre categorias
gramaticales (objetos, fendmenos, etc.).
No tiene significado independiente. No
cambia.

Explicacion.

Verificacion de la ejecucion.
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26.

Laminas y
trabajo con los
dos tipos de
categorias
gramaticales

De forma conjunta se
analiza el contenido de
cada lamina.

Se le pide que construya
una oracion con cada una
de las imagenes.

Se le pide a la paciente
que marque con
diferentes colores las
categorias gramaticales
con sentido semantico y
auxiliares.

Después de un tiempo se
le pide que mencione las
oraciones que creo.

Perceptiva abstracta y concreta

Tarjeta de orientacion.

Verificacion de la ejecucion de la
paciente.

Explicacion desplegada.

Ejemplificacion.

27.

Elaboracion de
un plan de texto
sobre un cuadro
artistico

Genere una oracion que
esté relacionada con el
contenido del cuadro
artistico. .

Después se le pide que
genere un titulo.

Al final se leen todas las
oraciones.

Después de elaborar el
plan de texto
anteriormente hecho, se
le pide a la paciente que
escriba los principales
acontecimientos de la
historia.

Perceptiva abstracta y concreta

Verificar ejecucion de la paciente.
Regulacién verbal constante.
Ejemplificacién de la ejecucion.

Si la paciente no recuerda ninguno, se
leen otra vez las frases y se le hace
énfasis de que tiene que recordarlas para
que las pueda escribir sin verlas.

28.
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29.

Etapa 2

Objetivo: Fortalecer la actividad intelectual a partir del fortalecimiento de las acciones de analisis, sintesis, generalizacién

y abstracciéon de informacion a partir de textos, la comprension lectora y la escritura, dicha etapa se aplicé en el plano

perceptivo abstracto y lenguaje externo.

Plan de accion

Etapa

BOA

Se le presentan a la paciente
distintas laminas ilustrativas con
personas realizando ciertas
acciones.

Se le pide a la paciente que
reconozca, cuales son las
acciones o los objetos que no
corresponden con la imagen o
con la accion del sujeto.

Perceptiva concreta

Preguntas de orientacién: ;Qué es lo
que esta pasando?, ;Cual crees que
no va?, ¢ Ya analizaste toda la lamina?

Tarea
1. Absurdos
visuales
2. Dibujo

Se le pide a la paciente que a
partir de un texto previamente
leido por ella elabore un dibujo
por cada parrafo del texto.
Pasos: leer el texto con atencion,
subrayar las palabras
desconocidas y buscar el
significado de las palabras en el
diccionario.

Perceptiva concreta

Regulacion verbal.

Ejemplificacion de la tarea.
Preguntas orientadoras: ;De qué se
trata el texto?, ¢ Cuales son los
personajes?, ¢ Cual es su situaciéon
general?, ; Qué sucede con ellos?,

¢ Qué pasa en el texto?, ; CoOmo se
inicia?, ¢ Como termina?
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Después se le pide a la paciente
que vuelva a dibujar los dibujos
de memoria y que después
reproduzca el texto solo con
ayuda de los dibujos.

Después de haber visto que la
paciente logra hacer los dibujos
por cada parrafo, se le
complejiza la actividad,
diciéndoles que haga un solo
dibujo que represente todo el
texto.

Al final se le vuelve a pedir a la
paciente que vuelva a dibujar la
representacion grafica de
memoria y que solo con el dibujo
trate de narrar el texto.

Preguntas emocionales y
motivacionales: ; Como se
comportan los personajes?, ; Como
se sienten los personajes y por qué?,
¢, Cuales son sus caracteristicas
personales y emocionales?

Tarjeta de orientacion:

Leer el texto (Orientacion).

Di brevemente sobre que se trata aqui
(Orientacion).

Piensa en un dibujo para esa parte.
Dibujalo.

Vuelve a leer el texto.

Comparalo con el dibujo.

Segunda parte:

Ver todos los dibujos.

Comporbar si fue correcto y sino
entonces corregir.

Tercera parte:

Lee todo el texto

Ver todos los dibujos.

Relata el texto so6lo con los dibujos.

3. Fragmentos de - Se observan fragmentos de > Tarjeta de orientacion: ;De qué se
videos videos y se le pide a la paciente | trata el texto?, ;Cudles son los
que escriba un relato del video. *g personajes?, ¢Cual es su situacion
= general?, ;Cémo son?, ;Qué sucede
= con ellos?, ;Todo sucede ahora o en
otra época?, ¢ Todo sucede en México
- o en otro pais?, ;Qué pasa en el
Z® texto?, ¢Como se inicia?, ;Como
oD .

Q5 termina?
35 Preguntas emocionales y
a o motivacionales: ;Como se comportan

¢

los personajes?, ; COmo se sienten los
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personajes y por qué?, ;Cual de ellos
te gusta y porqué?, ;Cuales son sus
caracteristicas personales y
emocionales?, ; Por qué se comportan
de la manera como se expone en el
texto?

4. Comprensién

de
(sintesis)

texto

Se le explica a la paciente todos
los pasos que debe seguir para
la compresiéon de un texto.
Pasos: leer el texto con atencion,
subrayar las palabras
desconocidas y buscar el
significado de las palabras en el
diccionario.

Dividir el texto en partes y que
escriba una oracion  del
contenido por cada uno de los

parrafos.
En todo momento verificar si la
paciente lo ha dicho

correctamente y sino corregirla.

Perceptiva abstracta

Explicacion de la actividad.
Ejemplificacion.

Tarjeta de orientacion: ;De qué se
trata el texto?, ;Cudles son los
personajes?, ¢Cual es su situacion
general?, ;Cémo son?, ;Qué sucede
con ellos?, ;Todo sucede ahora o en
otra época?, ¢ Todo sucede en México
o en otro pais?, ;Qué pasa en el
texto?, ¢Como se inicia?, ¢Coémo
termina?

Preguntas emocionales y
motivacionales: ;Como se comportan
los personajes?, ;Como se sienten los
personajes y por qué?, ;Cual de ellos
te gusta y porqué?, ;Cuales son sus
caracteristicas personales y
emocionales?, ¢ Por qué se comportan
de la manera como se expone en el
texto?

Pasos escritos en una tarjeta, en caso
de ser necesario, la paciente puede
revisar los pasos.

Gradualmente se ira retirando la ayuda
de la tarjeta.

Tarjeta de orientacion:

Leer el texto (Orientacion).
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Dividirlo en partes segun su sentido
(Orientacion).

Identificar la primera parte segun su
sentido.

Revisar si ha sido correcta o no la
identificacion de la primera parte, de
acuerdo con su sentido.

Pensar en un subtitulo para esta
primera parte.

Comprobar si es correcta o no la
manera en que nombraste esa primera
parte.

Comprobar Si identificaste
correctamente o no la segunda parte,
segun su sentido.

5. Periddico o
revista

Se le pide a la paciente que lea
una nota del periddico o de una
revista.

Después se comenta acerca de
lo que trato la nota.

Por ultimo, se le pide a la
paciente que escriba en
oraciones acerca de lo que se
trato la nota de la revista o
periddico.

En la siguiente sesion se le
pregunta a la paciente si
recuerda la nota leida en la
sesion pasada.

Perceptiva abstracta

Verificar ortografias y ejecucion de la
paciente.

Preguntas de orientacion, solo si es
necesario.

6. Elaboracion de
planes de texto
a partir de un
texto

Se le presenta a la paciente un
texto.

Se plantean preguntas
relacionadas con la
identificacion de las diversas

Perceptiva
abstracta

Preguntas de orientacion: ¢Como
inicia el texto?, ¢Qué es lo mas
importante en el inicio?, ;Qué
podemos excluir y qué es lo que no
podemos excluir del texto?, ¢§Como
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partes esenciales del contenido
del texto.

Escribir cada titulo en el
cuaderno. Gradualmente se
obtiene un plan para el texto.
Posteriormente se hacen
tarjetas que contengan los
puntos clave del texto. Distribuir
las tarjetas y la paciente tendra
que relatar la parte
correspondiente del texto.

Al finalizar la paciente relatara el
texto solo con los puntos clave.

continua?, Qué es lo mas
importante?, s Cuantas y cuales partes
clave podemos encontrar en todo el
texto?, ¢;Qué titulo le pondremos a
cada parte?

Verificar ejecucion de la paciente.
Revisar ortografia, puntuacién vy
acentuacion.

7. Composicidon a

ilustracion.

Se le indica a la paciente que
vea la lamina tematica con
detenimiento.

Se analiza la ilustracion con
ayuda de Ila tarjeta de
orientacion.

Elaborar un plan para el
contenido de la ilustracion.
Después que escriba oraciones
coherentes de lo que ve y al final
que le ponga un titulo a la
imagen.

La paciente debe verificar con la
imagen si lo que escribié es
correcto.

Perceptiva abstracta

Tarjeta de orientacion: situacion
general, objetos, sujetos, ¢Qué fue lo
que sucedio a los personajes antes de
que los dibujara el autor?, ;Qué es lo
que puede suceder después con los
personajes de la ilustracién?, ; Cual es
mi opinién sobre el cuadro?
Regulacion verbal.

Verificacion del texto.

8. Construccion de

El poder de las palabras: a
través de wuna palabra que
escoja la paciente debe de crear
una oracion y mas adelante un
texto corto. El paciente utiliza
‘Roca” y por cada letra de la

Perceptiva
abstracta

Tarjeta con estructura de la oracion.
Tarjeta con estructura de texto: inicio,
desarrollo y conclusion.

Revisar ejecucion de la paciente,
tomando en cuenta coherencia,
puntuaciones y ortografia.
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palabra debe generar una nueva
palabra.

9. Composicién de
un tema propio

A partir de un tema propuesto
por la paciente, se le pide que
escriba un texto que contenga
las distintas partes: introduccion,
desarrollo y conclusion.

Al terminar de escribir la
paciente debe volver a leer y
verificar errores gramaticales y
ortograficos.

Perceptiva
abstracta

Tarjeta con pasos a seguir de un texto
Revision en conjunto con el paciente.

10. Composicion
con un tema
dado

A partir de un tema propuesto
por el evaluador, se le pide que
escriba un texto que contenga
las distintas partes: introduccién,
desarrollo y conclusion.

Al terminar de escribir la
paciente debe volver a leer y
verificar errores gramaticales y
ortograficos.

Perceptiva
abstracta

Tarjeta con pasos a seguir de un texto
Revision en conjunto con el paciente.
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