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RESUMEN

Las alteraciones producidas por el mielomeningocele son las més graves dentro de la
clasificacion de la espina bifida. Siendo de causa multifactorial, el 80% cursa con hidrocefalia
asociada a la malformacién del tipo Chiari Il. La literatura reporta déficits en las funciones
visoespaciales, grafomotores, atencionales, mnésicas, ademas de dificultades escolares
relacionadas a la aritmética y comprension de textos. El objeto de este trabajo de caso Unico es
comparar el desarrollo psicoldgico y neuropsicoldégico de un menor de 10 afios con
mielomeningocele (MMC), antes y después de la aplicacion de un programa de correccion
neuropsicoldgica, desde la teoria historico cultural. Los instrumentos utilizados para la
evaluacion pre y post test son desde el enfoque cualitativo: evaluacion neuropsicolégica infantil
breve, protocolo de evaluacion de las funciones visuales y espaciales y la evaluacién del nivel
de preparacion psicolégica del nifio para la escuela, con la finalidad de determinar. Desde el
enfoque cuantitativo se utiliz6 la Evaluacion Neuropsicoldgica Infantil — 2 (ENI-2). En cuanto
a los resultados, en la primera evaluacion se determind que los defectos primarios del paciente
correspondian al analisis y sintesis global, anlisis y sintesis cinestésica y regulacion y control
de la actividad, asi como afectaciones secundarias en los analizadores de retencion audio verbal
y visual. Por su parte, la evaluacion final demostrd resultados positivos. A nivel
neuropsicoldgico se reportaron mejorias tanto en los factores primarios de regulacién y control
de la actividad, asi como en el andlisis y sintesis global, mientras que, a nivel psicoldgico,
tomando en cuenta la estructura de la actividad, hubo efectos positivos desde la orientacion
hasta la planeacion. Por consiguiente, el programa de rehabilitacion desde el paradigma
histdrico cultural fue totalmente efectivo y se resalta la necesidad de continuar el proceso
terapéutico con este paciente, ademas de documentar los avances para llevar a cabo programas
de intervenciones efectivas con este tipo de poblacion.
Palabras Clave: Espina bifida, mielomeningocele, programa de correccion, desarrollo
psicologico, desarrollo neuropsicolégico.



INTRODUCCION

La espina bifida es una malformacion del tipo congénita de la medula espinal y vertebras
que afecta a nifios de ambos sexos y provoca una gran heterogeneidad de complicaciones
del tipo neuroldgica, fisica, ortopédica, endocrinoldgica, cutanea y vesicoesfinterial. Dentro
de las alteraciones neuroldgicas, se destacan una amplia gama de sintomatologia que afectan
el desarrollo favorable tanto psicolégico como neuropsicolégico, se han reportado
alteraciones en dominios como lenguaje, atencién, memoria, funcionamiento ejecutivo,
habilidades de lectura, escritura, asi como socio afectivos. Los principales tratamientos
sugieren especificar sobre estudios de caso clinico para dar un mayor énfasis en el
tratamiento, son pocos los estudios neuropsicoldgicos reportados sobre las intervenciones.
Ante este contexto, el objetivo de esta investigacion es mostrar los efectos en el desarrollo
neuropsicoldgico de un menor de 10 afios con mielomeningocele , antes y después de la
aplicacién de un programa de correccion neuropsicoldgica, desde el paradigma historico
cultural. Ante los resultados , en la evaluacién inicial se determiné que los defectos
primarios del paciente correspondian a los mecanismos de regulacion y control, analisis y
sintesis cinestésica y andlisis y sintesis espacial, asi como afectaciones secundarias en los
analizadores de retencion audio — verbal y visual. A nivel neuropsicoldgico, se reportan
mejorias en los factores de regulaciéon y control, asi como su efecto en los factores de
retencién audio verbal y visual, ademéas de una mejoria en los mecanismos de analisis y
sintesis cinestésica y analisis y sintesis global.

Por ello, el programa de intervencion neuropsicoldgica desde el modelo histérico — cultural
fue efectivo y se resalta la necesidad de continuar la intervencion ademas de profundizar

con esta poblacion bajo este paradigma.
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CAPITULO 1: ESPINA BIFIDA
1.1 ASPECTOS CLINICOS SOBRE ESPINA BIFIDA

En el presente apartado se pretende discutir sobre la definicion de la espina bifida, asi
como los factores que le contribuyen sobre la patogenia, su clasificacion y manifestaciones,
asi como la incidencia mexicana de los casos actuales a nivel México. Aunadamente, se
comentaran las manifestaciones clinicas y los métodos diagnosticos utilizados hoy en dia.

El término “espina” se acufie en este caso a la apofisis espinosa. Por otra parte, el
término “bifida” significa “hendida en dos”, ya que las apofisis espinosas estan abiertas a
nivel de las vértebras afectadas. El término “espina bifida” (EB) designa el aspecto de las
veértebras afectadas por la malformacion, es decir, en la mayoria de las ocasiones las
vertebras lumbosacras y en menos casos las cervicales.

Es una malformacion congénita de la médula espinal y de las vertebras, que afecta casi
en la misma proporcién a nifios de ambos sexos (Stoll,1988) y provoca paralisis sensitivo
motoras de grado variable en los miembros inferiores, la vejiga y el recto, asi como
hidrocefalia en gran frecuencia.

Forma parte de los trastornos conocidos como Defectos del Tubo Neural (DTN) que se
producen por el cierre defectuoso durante la embriogénesis, como consecuencia de la
interaccion de factores genéticos, ambientales y nutricionales (Mancebo, 2008).

Estas son anomalias congénitas con una gran trascendencia, debido a su frecuencia, asi
como por la repercusion que tiene en supervivencia y calidad de vida.

Hay una gran variabilidad tanto en la mortalidad como en la morbilidad por los efectos
del sistema nervioso central, muy especialmente a los defectos del tubo neural. En México,
los defectos de tubo neural tienen una tasa de 14.9 por cada 10 mil nacimientos, cantidad
mas elevada a los paises anglosajones que es de 10.6. Las mujeres mexicoamericanas
nacidas en México tienen una tasa mas alta que las nacidas en Estados Unicos, por ende, se
considera la gran participacion de los factores genéticos y nutricionales (Hernandez,2008)

Se encuentran dentro de las 10 primeras causas de muerte en nifios menores de 14 afios,

las més comunes son espina bifida y anencefalia (Valdés,2010)
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En México, la prevalencia es de 4.9 por cada 10000 de defectos del tubo neural, el 75%
de estos casos corresponden a la espina bifida, la prevalencia en defectos del tubo neural en
abortos se estima en 29 por cada 10000 (Pedernera,2011). Las malformaciones congénitas
representan la principal causa de discapacidad entre los sobrevivientes con alguna de estas
(Ramirez,2003).

1.1.1 PATOGENIA

AUn se desconoce sobre la certeza de todos los fenémenos embrioldgicos patologicos en
caso de espina bifida. Sin embargo, se han estudiado dos procesos patologicos en la formacion

de la parte inferior de la médula: un defecto de cierre que provoca un defecto del ascenso.

Ambas estan relacionadas, este defecto de cierre provoca la adhesion del neuroectodermo
al ectodermo e impide el movimiento de ascenso de la médula espinal, que puede considerarse

una consecuencia de la malformacion inicial (Catala,1994).
e En el defecto de cierre:

Se manifiesta en la parte caudal del tubo neural al final del 1er mes de gestacion, al que va
a derivarse un defecto de cierre de los arcos posteriores de las vértebras del mismo nivel al
finalizar el 5to mes. Estas aberturas se pueden presentar a nivel sacro, lumbosacra o

toracolumbosacra.
e En el defecto de ascenso:

Seré la consecuencia del defecto del cierre. Comunmente, la médula se situa muy baja en
el embrion. Debe pasar del nivel S5 en la 11va semana de gestacion al nivel L1 en la 38va
semana. En caso de espina bifida, la médula se quedara “atascada”, con un anclaje bajo a nivel

superior del sacro por un filum terminal corto y ancho (Delezoide,1990).

Respecto a los factores genéticos, la mayoria de los autores refieren que la consanguinidad
aumenta los riesgos, pero la naturaleza de los genes responsables se desconoce. En algunas

investigaciones, se refiere al gen PAX 3, encontrado en ratones y despues en humanos, pero se
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carece de certeza (Copp,1994). Se han realizado otras investigaciones en modelos animales
con defectos del tubo neural, pero estos de igual forma no replican el fenotipo de la patologia

humana.

También se han documentado investigaciones sobre genes relacionados con personas en
presencia de espina bifida como los que se involucran en el metabolismo del acido folico ,
metabolismos de la glucosa, metabolismo de los retinoides y la apoptosis , asi como los que
regulan la transcripcion en la embriogénesis temprana y los que mantienen la polaridad celular,
pero sin tener una estimacion cercana sobre la cantidad de genes a los que se les pueda conferir

riesgo para defectos del tubo neural (Au, 2010).

Sobre factores metabdlicos, se ha reportado que la diabetes materna, solamente cuando es
insulinodependiente, aumenta el riesgo en un 2% de probabilidades (Delezoide,1990;
Czeizel,1994).

Existe evidencia que revela factores carenciales implicados en el caso materno en los 3
meses previos a la concepcidn y las primeras semanas de gestacion, sobresaliendo que el acido
félico suele implicarse en la etiologia, ya que los requerimientos aumentan en periodos de
gestacion y de estrés. Este contribuye en la accion anti anémica y maduracion del embrion y
mielinizacion. La carencia de zinc también puede estar involucrada, por ello, el valproato
sodico, farmaco anticomicial que elimina el zinc, puede originar una espina bifida si se toma
antes de la gestacion. Su ingestion de forma regular en la madre aumenta el riesgo de 1/2.000

al 2%, es decir, lo multiplica por 40 (Czeiel, 1994).

Otros autores (Aoyama, 1994; Sandford,1992) acufien factores térmicos como la fiebre
elevada, bafios superiores a los 37°C y las saunas, asi como la influencia de la radiacion,

farmacos anticomiciales y ciertos virus.

1.1.2. TIPOS DE ESPINA BIFIDA

Existen diversas formas de espina bifida, asi como mdltiples clasificaciones de acuerdo

con los investigadores. Hay variaciones en sus formas, asi como subdivisiones (Jauffret,2006).
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Anatémicamente se aceptan:

e Espina bifida oculta
e Espina bifida Quistica (meningocele)
e Espina bifida abierta (mielomeningocele)

e Espina bifida con lipoma intrarraquideo
Espina bifida oculta

Es la manifestacion més comun, se le denomina oculta ya que es invisible desde el exterior.
Se puede vislumbrar recubierta por piel sana sin deformaciones distales, su localizacion mas

comun es en la regiéon lumbar (Avrahami,1994; Eydoux,1990)

Esta forma suele carecer de consecuencias, Unicamente se han reportado anomalias dseas,
se observan con piel intacta, asi como medula y meninges en posicién normal. Su pronostico
generalmente es bueno, aunque se han reportado manifestaciones con infecciones en tejidos

nerviosos (Buxton,2011)
Espina bifida quistica

El término “quistica” hace referencia a “en forma de vesicula” para hacer hincapié en la

expresion redonda que se manifiesta.

Esta expresion se refiere al meningocele, la cual hace alusion a la herniacion que se forma
por las meninges a través de la abertura 6sea. Se aplica a los casos de espina bifida quistica en
los que no se puede ver tejido nervioso directamente o por transiluminacion dentro del saco, y

en los que el examen neuroldgico es normal (Humphreys,1996; Matson,1969, Milhorat,1978).
Espina bifida abierta

Es la mas comun de las formas patoldgicas de espina bifida. Se le llama asi porque la piel
se encuentra en ese aspecto, dejando al descubierto las vértebras y al liquidocefalorraquideo.
El termino se conforma de mielo = medula, meningo = meninges y cele = hernia, lo que

significa “hernia de la medula y las meninges” (Jauffret,2006).
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Afecta fundamentalmente al sistema nervioso central (SNC) con hidrocefalia y alteraciones
cognitivas, malformacion de Chiari tipo Il que no suele producir manifestaciones clinicas pero
cuando éstas se presentan son de caracter considerable (disartria, alteraciones en la deglucion,
alteraciones respiratorias, etc.), vejiga e intestino neurégeno con incontinencia de esfinteres y
al aparato locomotor con paraplejia sensitivo-motora de mayor o menor grado, en funcion del

nivel neurologico de la lesion (Carreras, 2012).
Espina bifida con lipoma intrarraquideo

Esta expresion incluye un tumor adiposo incrustado en las meninges y en algunas raices
nerviosas. En ella puede permanecer el conducto raquideo como una manifestacion oculta o

bien formar una herniacion a través de la estructura 6sea.
Resumidamente se pueden clasificar las expresiones de la espina bifida de 2 formas:

e Oculta: sin o con pocas expresiones clinica

e Abierta: con trastornos clinicos que incluyen todas las formas patolégicas.

1.1.3 MANIFESTACIONES CLINICAS

Las manifestaciones de los defectos del tubo neural son muy variadas e incluso algunas
incompatibles con la vida, los sobrevivientes presentan secuelas muy graves, ocasionando un

gran impacto en las familias a nivel psicolégico, social y econémico.

De acuerdo con las estructuras afectadas en cada tipo de espina bifida, cada una presenta
una clinica y prondstico propio; destacando el mielomeningocele como el que presenta mas

manifestaciones clinicas y, por ende, un peor prondstico (Gilbert, 2003).

Lo incierto y su variabilidad resultan ya que suelen ser asintomaticas, ademas que no tiene
un diagnostico y tratamiento precoz; lo cual conlleva a que se presente un sindrome de medula

anclada, este puede ser quirargicamente tratado, pero sin recobro de funciones (Gilbert, 2003)
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Las personas con espina bifida oculta suelen tener manifestaciones cutaneas que pueden
conducir al diagnostico, pero generalmente suelen tener solo signos leves de disfuncién motora.
Sin embargo, conforme los pacientes crecen se presentan estigmas cutaneos y disfunciones
neuroldgicas més graves. También se pueden presentar pacientes adultos que han permanecido
asintomaticos toda su vida hasta que presentan lumbalgia con o sin radiculopatias o disestesias
perineales (Chaouki, 2017)

Las manifestaciones que se reconocen con mayor patologia son las abiertas (meningoceles,
mielomeningoceles, espina bifida con lipoma intrarraquideo) ya que en la mayoria de los casos

presentan una médula “fija”, con un “anclaje”.

La parte inferior de la médula y las ultimas raices nerviosas presentan una lesion que es muy
variable por la malformacion. Asi, se reportan complicaciones con distintos grados se

intensidad en:

e Extremidades inferiores
e Vejiga
e Recto

e Esfinteres

Aunado a las afectaciones anteriores, también se observan manifestaciones andmalas en
parte alta del sistema nervioso central (SNC), las cuales se manifiestan en la totalidad de los
mielomeningoceles y 80% de los casos con hidrocefalia y malformacion de Arnold-Chiari del
tipo Il (situacion baja del tronco encefalico y cerebelo a nivel de las primeras vértebras

cervicales).

Sus manifestaciones dependeran tanto en nimero como en expresiones, ya que pueden
Ilegar a afectar a diversos niveles del organismo. Al relacionarse entre si, se pueden distinguir
consecuencias que derivan a malformaciones que afectan a miembros inferiores o superiores o

del tipo general.
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Manifestaciones neuroldgicas

A nivel neuroldgico, la medula al sufrir herniacion no se logra desarrollar adecuadamente
por lo que los nervios se encuentran deprimidos. En consecuencia, se desarrolla perdida de
sensibilidad y paralisis, esto especialmente en el mielomeningocele. Por lo que se encuentra
alterada la deambulacién, deformidad en caderas, perdida de tono muscular, de sensibilidad
deformidad en rodillas y pies (Madiha, 2017), por consiguiente, esto da pie a un desarrollo
cerebral anormal a nivel de cerebelo, cuerpo calloso y de corteza cerebral (Juranek, 2010).

Sistémicamente esto se origina tras la filtracion de liquido cefalorraquideo desde el defecto
espinal hacia el medio intrauterino, lo cual genera que no se desarrolle una normal distension
del sistema ventricular embrionario. Al generarse esta distension, se limita el crecimiento
normal de los elementos 6seos lo cual reduce su tamafio, lo cual, al iniciar su desarrollo, lo
hacen de forma anormal, traduciéndose en reduccion de tamafio, desplazamiento y herniacion
(Juranek, 2010). Aunadamente, también se ha reportado agenesia o hipoplasias a nivel de
cuerpo calloso y cerebelo en lesiones medulares altas ocasionadas por presion intracraneal e

hidrocefalia.

También se puede acompafiar, como en el caso del mielomeningocele, de malformaciones
del tipo Arnold Chiari, ocasionada por el colapso de los ventriculos embrionarios tras la
filtracion de liquido cefalorraquideo. En ella, se ocasiona un desplazamiento de las estructuras
cerebelosas y tallo cerebral a través del agujero magno, lo cual ocasiona una compresion de
tronco encefélico, este se puede manifestar clinicamente como disfagia, cuadriparesia,
alteraciones visuales (estrabismo o nistagmo) y sindrome de medula anclada (Gilbert, 2003),
obstruyendo el flujo de LCR y causando hidrocefalia (McLone, 2017)

En el caso de los tipos de EB que se encuentran expuestos sin una membrana, los menores
se vuelven mas propensos a contraer infecciones como meningitis (Madhia, 2017),
especialmente, en los tipos de espina bifida oculta que presentan lesiones en los senos
dérmicos, pues estos son canaliculos que comunican a la duramente con el exterior (Gilbert,
2003).
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Otro tipo de manifestaciones reportadas son los casos con convulsiones, estos se han

encontrado en los casos con sindrome de medula anclada, pero a edad adulta.

Todas estas manifestaciones derivan en alteraciones al SNC y de acuerdo con las funciones
que se alteran se producen insuficiencias cognitivas y/o alteraciones comportamentales
(Salman, 2010).

Manifestaciones ortopéedicas

Se presenta con una gran gama de variabilidad correlacionada con el grado de afectacion a

nivel medular, ya que, a mayor riesgo, mayor sera el compromiso (Cortez, 2017).

Se reconocen la escoliosis, cifosis, deformidades de cadera y pie, discrepancia de miembros
inferiores, riesgo a fracturas, artralgias y mialgias. Estos mismos empeoran con la edad, y le
dificultan la deambulacién al paciente (Cortez, 2017). Se desconoce el origen de las
manifestaciones, algunos autores mencionan un desbalance entre musculos antagonistas y
agonistas, asi como el dafio neuroldgico que producen los trastornos motores y de postracion.

Otros mencionan que es tras la ausencia de actividades motoras y consecuencias de la

espasticidad y posicionamiento intrauterino (Huseyin, 2015).
Manifestaciones cutaneas

Son frecuentes en EB oculta, pero también existentes en EB abierta, pueden llegar a
presentar: hipertricosis, hoyuelos, senos dérmicos, hemangiomas masas subcutaneas, hiper o

hipopigmentacion e hiperqueratosis (Chaouki, 2017).
Manifestaciones vesicoesfinterianos

Son las consecuencias mas graves, se reportan una gran incidencia de vejiga neurogénica
en pacientes con espina bifida; esta se ocasiona por la afectacion de las raices nerviosas al nivel

de la lesion medular y producir lesiones renales (Auber, 1987).

Existen y se agrupan de diferente modo los tipos vejiga neurogénica, segun la tonicidad del

musculo depresor y la funcion del esfinter uretral externo, de igual forma lo mismo ocurre en
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la incontinencia fecal, la cual es producido por alteraciones en las raices nerviosas al nivel de
la lesion medular, muy especificamente a nivel de S2, S3, S4 para la contraccion vesical y S3,
S4, S5 para el esfinter estriado (Auber,1987; McLone,2017), traduciéndose en una ausencia de

sensacion para la necesidad de defecar y estrefiimiento cronico habitual.
De forma esquematica se pueden distinguir:

e Malformaciones que afectan a miembros inferiores
e Consecuencias secundarias a las malformaciones a nivel de SNC

e Alteraciones de sistemas generales
Dentro de las malformaciones que afectan a los miembros inferiores, se encuentran:

e Parélisis sensitivo-motora de extremidades inferiores

Deformaciones ortopédicas

Trastornos vesicoesfinterianos

Trastornos anorrectales

Trastornos sexuales

En las consecuencias secundarias a las malformaciones a nivel de SNC se encuentran:

e Hidromielia
e Malformaciones de Arnold Chiari de tipo Il
e Hidocefalia

e Trastornos oculares

Asi como en las alteraciones de sistemas generales se encuentra:

e Alergias
e Sobrepeso

e Trastornos endocrinos
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1.1.4 METODOS DIAGNOSTICOS

Actualmente, cuando hay sospecha de algin DTN se realizan estudios de la columna,
en ellos se visualiza la falta de osificacion posterior, en forma de U. La primera vertebra

afectada es la que establece el nivel anatomico de la lesion (Carreras,2012).

Se han descrito algunos marcadores en las ecografias de las 11 — 13 semanas, las
alteraciones a nivel de la fosa posterior en el segundo trimestre podrian manifestarse ya en el
primer trimestre con la perdida de la translucencia intracraneal, utilizado en el estudio de
cribado de aneuploidias (Chaoui, 2010).

Otra atribucién al diagnostico se describe en el aumento del diametro del tronco
cerebral, disminucion en la distancia entre el tronco y el hueso occipital y el aumento en la
friccion entre ambos (Lachmann, 2011), aunadamente en los niveles del angulo frontomaxilar
se han observado posibles reducciones debido al desplazamiento causal de la frente con la
posicion final del maxilar (Lachmann, 2010). Cualquiera de estos signos, permite la posibilidad
de alterar sobre la existencia de algin DTN, pero si la visualizacion de la columna se ve

limitada, debera completarse forzosamente el estudio edades gestacionales méas avanzadas.

Aun no se han detectado todas las espinas bifidas durante la gestacion.
Solamente es posible identificar una ausencia de cierre de los arcos posteriores en el mejor de
los casos a las 17 semanas de amenorrea (es decir, 15 semanas de gestacion). Con la mejora de
las técnicas, en especial con las imagenes tridimensionales, hace esperar que, en un futuro

proximo, se logre una deteccion mas temprana (Stoll, 1988).
1.2 MIELOMELINGOCELE

El mielomeningocele (MMC) es un defecto congénito que se produce entre la tercera 'y
la quinta semana de edad gestacional, en el cual una parte de la columna vertebral no se
cierra correctamente dejando una porcion de la médula y los nervios espinales expuestos
sin cobertura de piel. Estos bebés requieren ser intervenidos quirdrgicamente dentro de las
primeras horas de vida para corregir la lesion. Esta afeccion es un tipo de espina bifida (EB)

gue se presenta con una incidencia de 1 cada 1000 / 1200 nacidos vivos.
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Una de las principales causas vinculadas en el desarrollo del mielomeningocele, es la
deficiencia de acido folico de la dieta o por factores genéticos relacionados con el transporte
de la vitamina B12, metabolismo de los folatos y los procesos de metilacion. El estudio de
Asociacion de base familiar de metilentetrahidrofolato reductasa (MTHFR) vy
mielomeningocele, afirma que ciertas modificaciones del gen que codifica la MTHFR altera
la conversion del acido félico que se obtiene de la dieta a su forma activa, y por lo tanto no
permite la transformacion de homocisteina a metionina y esto favorece el desarrollo de
defectos del tubo neural (Otérola, 2007; Mancebo-Hernandez, 2008).

También se ha considerado la exposicion materna a farmacos que pueden tener un efecto
teratdgeno como el 4cido valproico, carbamazepinas, y otras sustancias que cruzan la
barrera placentaria, y producir anomalias a nivel del sistema nervioso central durante la
organogénesis (Aparicio, 2008; Lopez de Lara D, 2008; Secretaria de Salud, 2020).

Se ha sugerido que la exposicién materna a pesticidas, metales pesados, solventes,
radiaciones ionizantes y gases anestésicos, pueden predisponer a un cierre anormal del tubo
neural, como también el riesgo potencial a una exposicion paterna a toxicos que produzcan
dafo a las células germinales o fluidos seminales. (Aparicio, 2008; Lopez de Lara, 2008;
Secretaria de Salud, 2020). Ademas, se ha indicado que enfermedades crénicas maternas,
como Diabetes Mellitus, se vinculan a la deficiencia funcional del acido araquidénico,
inhibicion de la glicolisis fetal y alteracién de la vesicula vitelina, produciendo mayores
concentraciones de la hemoglobina glicosilada y reduccion de niveles plasmaticos de
factores de crecimiento, lo cual favoreceria la malformacion espinal (Lépez, 2008). Asi
mismo se han vinculado las enfermedades infecciosas durante el primer trimestre de
gestacion, como citomegalovirus, rubéola, herpes congénito con esta malformacién
(Aparicio, 2008).

Ademas de las manifestaciones neuroldgicas ya mencionadas, se asocia a
complicaciones como Hidrocefalia generalmente asociada a la malformacion de Arnold
Chiari, observado en el 80-90% de los pacientes, también puede asociarse a otras
malformaciones como pie zambo, subluxacion de caderas, cifosis, escoliosis, trastorno de

los esfinteres vesical y anal, vejiga neurogenica y subsecuentemente infecciones urinarias
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afectan a 1 de cada 1000 recién nacidos, reflujo vesicoureteral, alteraciones del aprendizaje,
e hidrocefalia (Szulc, 2011; Martirén, 2008).

1.2.1 MANIFESTACIONES CLINICAS ASOCIADAS

Las manifestaciones clinicas dependen de la localizacion de la malformacion. En
general el 75% de los casos se ubica a nivel lumbosacro. Cuanto mas alto se encuentra
ubicado el defecto en la columna, la afectacion neuroldgica serd mayor. De acuerdo con la
ubicacion de la lesion, pueden presentar vejiga o intestino neurogénicos, trastorno de la
sensibilidad superficial (tacto y dolor) y propioceptivo, déficit neurolégico motor, y/o
hidrocefalia (HC), requiriendo un alto porcentaje de pacientes la colocacion de una valvula
de derivacion ventriculo peritoneal (DVP). Se produce por un cierre anormal de los pliegues
neurales, alterando la fusion normal del neurdporo caudal, el cual debe cerrarse a los 26

dias de la gestacion (Pérez-Gonzales, 2007; Lopez de Lara,2008).

1.2.2 METODOS DIAGNOSTICOS

Durante la formacion del tubo neural, éste se encuentra abierto en sus dos extremos,
cefalico y caudal. A los 24 dias se produce el cierre del neuroporo cefalico o anterior, a los
26 dias se cierra el neuroporo caudal o posterior, antes de este tiempo ambos extremos se
comunican hacia la cavidad amnidtica, si después de este tiempo existe una exposicion de
alguno de estos extremos, se puede utilizar la alfa-fetoproteina- acetilcolinesterasa, como
marcador bioquimico, este debe medirse entre las 13-16 semanas de gestacion, se
consideran valores normales 500 mg/ml, resultando positivos valores iguales 0 mayores a
1000 mg/ml(Otérola, 2007; Nazar, 1985). El ultrasonido obstétrico utilizado durante los
controles prenatales podria establecer un diagnostico temprano determinando localizacion
y presencia de cifosis, escoliosis e hidrocefalia, y asi poder determinar intrauterino la

severidad y prondstico del paciente.
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En un estudio realizado en el Hospital Materno Infantil de Tegucigalpa se menciona,
sobre la especificidad de utilizar el ultrasonido abdominal en embarazadas para la deteccion
de malformaciones congénitas, demostrd que, este posee una sensibilidad de 0.96 y un
indice de especificidad de 0.99, siendo el mielomeningocele la tercera malformacion
congeénita mas frecuente (Sepulveda Gonzalez, 2018; Arredondo, 2013).

Aln esta en discusion el uso de la Resonancia Magnética, pero se considera en
situaciones especiales como obesidad materna y oligohidramnios. Aunque no se han
demostrado alteraciones fetales secundarias a la exposicion del campo magnético durante

el embarazo, tampoco se recomienda como un estudio de rutina en el primer trimestre.

1.2.3 METODOS DE TRATAMIENTO

Una vez que el nifio ha sido diagnosticado y su estado general es estable, debera
presentarse al neurocirujano para que se realice el tratamiento quirargico. Actualmente con
técnicas avanzadas, se proponen dos opciones de tratamiento: cirugia postnatal o la cirugia
prenatal. La cirugia posnatal, tiene como objetivo liberar la médula espinal, expuesta de sus
adherencias a la piel, introducir el contenido neural, cerrar las cubiertas meningeas,
musculos y piel por encima del defecto, esta técnica sigue siendo la mas utilizada sobre todo
en paises donde no se cuenta con muchos recursos econdmicos (Longoni, 2012; Haman,
2002).

En un estudio de Gonzélez (2018), se publicaron los resultados en sus cirugias
fetoscopicas para reparacion defectos del tubo neural (DTN), ellos modificaron la técnica
utilizada previamente por Kohl y Pedreira. Su nueva técnica consistio en una laparotomia
con diversas modificaciones técnicas del proceso, dando como resultado una sobrevida del
100% con solo 36% de nacimientos antes de las 37 semanas, posibilidad de parto vaginal
en 50% de los casos.

El abordaje oportuno de esta malformacion es de vital importancia, ya que se previenen
las infecciones del sistema nervioso central, se reduce la incidencia de discapacidades
motrices e intelectuales, mejorando por tanto el pronostico y calidad de vida del paciente.

(Rodriguez, 2004) Segun préactica clinica hondurefia y observando los resultados de un
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estudio realizado en el Hospital de Guadalajara, México (Arredondo, 2013), se evidencio
que aquellos neonatos con mayor pronostico de vida son operados antes de 72 horas.
Posteriormente debe seguirse un manejo multidisciplinario por los servicios de pediatria,
neurocirugia, cirugia pediatrica, ortopedia, urologia, fisiatria, nutricién, psicologia, trabajo
social, etc., continuar con el estudio de anomalias asociadas, terapia fisica e integracion

social.

1.2.4 PERFIL DE DESARROLLO COGNITIVO EN NINOS CON
MIELOMELINGOCELE

El funcionamiento cognitivo de las personas con espina bifida no se comenz6 a estudiar
hasta la década de los sesenta, fecha a partir de la cual comenzaron a surgir diferentes
investigaciones centradas principalmente en el estudio de nifios con esta afectacion. Las
alteraciones cognitivas, al igual que ocurre con las fisicas, varian en funcién del nivel de la
lesion y la gravedad de esta, apareciendo mas déficit en los casos de mielomeningocele.

La investigacion existente acerca del desarrollo cognitivo de personas con espina bifida
muestra que el funcionamiento cognitivo de las mismas es variable (Shaffer, 1995) y que la
hidrocefalia parece ser la principal responsable de estas alteraciones (Hunt, 1976). Ademas,
la mayor parte de los estudios neuropsicoldgicos han centrado su atencién en un nimero
limitado de variables, como por ejemplo funciones perceptivas y motoras (Anderson, 1977;
Soare, 1977), memoria (Cull, 1984; Tromp, 1982) o lenguaje (Dennis, 1987)

So6lo en contadas ocasiones las investigaciones han realizado una evaluacion
neuropsicoldgica comprehensiva. En cualquier caso, parece claro que los problemas
cognitivos mas frecuentes en personas con espina bifida los encontramos a nivel de
atencion, memoria, coordinacién visomotora, percepcién visual y orientacion espacial
(IMSERSO, 1988).
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CAPITULO 2: ABORDAJE NEUROPSICOLOGICO, ENFOQUE TEORICO -
METODOLOGICO

2.1 APORTACIONES NEUROPSICOLOGICAS

La mayoria de los libros de texto que se usan en la actualidad para la ensefianza de la
neuropsicologia en diferentes paises del mundo describen la historia de esta disciplina como
un hecho lineal en el que los aportes de los diferentes pensadores y escuelas confluyen en
el producto final que es, por lo general, la psicologia cognitiva (Ardila, 2007; Montariés,
2011; Portellano, 2005). En la mayoria de los casos, se hace una enumeracion y descripcion
de las diferentes corrientes, pero no se distinguen las bases epistemoldgicas que subyacen
a las afirmaciones y postulados de cada una de las orientaciones teoricas de las diferentes
escuelas de la neuropsicologia.

2.2 LA NEUROPSICOLOGIA HISTORICO CULTURAL

El enfoque histdrico cultural se comprende de la orientacion en la ciencia psicologica
que reconoce el origen historico-cultural de la psique humana (Vygotsky, 1995; Obukhova,
2006). Lo que se traduce a que el desarrollo en la ontogenia se somete a leyes sociales y no
bioldgicas, de tal modo que las funciones psicoldgicas superiores son consideradas como el
resultado de una asimilacion de productos culturales relacionados con el proceso de
formacion de nuevas estructuras funcionales del cerebro que se denominan sistemas
funciones cerebrales (Solovieva, 2008).

Sobre esta misma linea se encuentra la situacion social del desarrollo, con esto se hace
referencia a la interaccion del nifio con el adulto, el cual, al inicio el adulto es quien
garantiza el uso cultural de los objetos externos y promotor de la interaccion que propiciara
la asimilacion de las formas de comunicacion destinadas al dominio de lenguaje (Leontiev,
1981); por ello, sera el adulto quien mediatiza la actividad del nifio en el exterior, para que
después sea el nifio quien domine su propio comportamiento.

En el paradigma histérico-cultural, la neuropsicologia se define como la disciplina que
estudia las funciones psicologicas superiores relacionada con estructuras nerviosas, tanto

en la normalidad como en la patologia, en nifios y adultos.
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Ahora bien, en el &mbito infantil, el objetivo se centra en analizar la formacion y del
desarrollo de las funciones psicoldgicas en la ontogenia, y cuando se es necesario este
abarca la generacion de métodos de intervencion a las dificultades (Quintanar y Solovieva,
2000 p. 51).

Una de las unidades de andlisis de este paradigma corresponde al factor
neuropsicoldgico, definido como el resultado del trabajo de zonas cerebrales (corticales y
subcorticales) especificas, que se incluyen en sistemas funcionales flexibles (Anokhin,
1980; Korsakova, Mikadze y Balashova, 1997 citados en Solovieva, Lazaro y Quintanar,
2008).

Mantiene una estrecha relacion con la psicologia, porque es a través de la unidad de
analisis de la accién, que se accede al estudio del desarrollo intelectual del nifio, de su
memoria, atencion, etc. (Vygotsky, 1991a, 1995), la cual ayuda en la determinacion de
acciones accesibles y dificiles para el nifio. Asimismo, es a partir de la accion que se
identifica el estado funcional de los factores o0 mecanismos cerebrales (Akhutina, 1999;

Quintanar y Solovieva, 2000, citados en Solovieva, Lazaro y Quintanar (2008).

2.2.1 DEFECTO Y COMPENSACION

Vygotsky (1997), consideraba que los nifios con alteraciones en el desarrollo, causado
ya sea de forma natural o bioldgico y/o por el contexto, no debian limitarse por la ausencia
de una funcién.

Su idea central es la reorganizacion de todas las esferas del nifio, de tal forma que
encontrara una direccion alterna a la formacién del procesamiento psiquico. Para esto,
menciona la influencia de las acciones externas, organizadas como fuerza determinante.

También sefial6 que las alteraciones provocan una singularidad en todas las lineas del
desarrollo del nifio, por lo que sus destrezas se realizarian de forma distinta, por caminos y
medios diferentes (Vigotsky,1997). Lipps, menciona que, si un elemento psiquico no
concuerda, se puede atenuar la alteracion, rodeando la dificultad (Vigotsky,1997).

Estas ideas se basan en que la intervencion no se apoya solo en el curso natural del

desarrollo, sino sobre la idea de la orientacion, de tal forma que, para llegar, ademas de la
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orientacion externa pertinente, se requiera de la creacion de la necesidad de alcanzar el
objetivo.

La forma del rodeo solo nacera cuando surja un obstaculo en el camino, cuando con la
ayuda de la reaccion natural no se pueda cumplir. Aunadamente, se menciona que el
desarrollo de las formas superiores del comportamiento se realizard por la presion de la
necesidad. Después, estas complicaciones, organizadas de forma externa, podran favorecer
el pensar antes de actuar, asi el desarrollo de la compensacion se estaria centrado en el papel
decisivo del desarrollo social del nifio, en la sustitucion, en los recursos auxiliares por lo
que evolutivamente el mismo nifio aprenderia a utilizarlos por si mismo.

Sobre este punto, la educacién creara técnicas artificiales, culturales, sistemas
especiales de signos o simbolos adaptados a la peculiaridad de la organizacién
psicofisioldgica del menor. O, en otras palabras, la colaboracion como factor de desarrollo

de las funciones psiquicas superiores del nifio con y sin alteraciones en el desarrollo.

2.2.2 SITUACION SOCIAL DEL DESARROLLO

La psicologia evolutiva ha encontrado criterios para constatar y explicar las
peculiaridades psicoldgicas concretas en el estudio de la periodizacion del desarrollo
psiquico.

De acuerdo con Vygotsky (1995), en cada periodo evolutivo se gesta una relacién entre
el nifio y la realidad social, como fuente de desarrollo psiquico, denominada situacion social
del desarrollo.

Esta interrelacion se realiza por medio de la accion humana, y presentan ciertas

caracteristicas (lliasov y Liaudis,1986):

e Dependera de las transformaciones psicolégicas fundamentales en el nifio en el
periodo dado.
e Surgirdy se diferenciaran nuevos tipos de actividad.

e Surgiran, se formaran y reestructuraran los procesos psiquicos particulares.
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Gracias a esta, el nifio adquirird nuevas propiedades de la personalidad, tomandola de
la fuente fundamental de desarrollo, via por la que lo social se convierte en lo individual.
Aunadamente, la tarea del adulto es encontrar y determinar las tareas sociales que
influyan en el desarrollo psiquico general del nifio, asimismo, se resalta el papel activo del
nifio en el proceso por el cual €l se apropia de las formas de culturales histéricamente
elaboradas (Iliasov y Liaudis, 1986), asimilando los procesos para orientarse en el mundo

objetal y medios para elaborar paulatinamente su propia actividad.

2.2.3 LA EDAD PSICOLOGICA'Y LAS NEOFORMACIONES

En la norma del desarrollo del nifio, los cambios psiquicos que surgen por primera vez
en una u otra edad psicoldgica se le conocen como neoformaciones. Segin Vygotsky (1991)
es un tipo de accion del nifio que caracteriza la edad actual, el nuevo tipo de personalidad y
las transformaciones psicolégicas que surgen por primera vez en esa edad.

Cabe aclarar que las caracteristicas del sistema nervioso central para este desarrollo
psicoldgico, y por ende lo biolégico, lo cultural y social en la adquisicién de la experiencia
humana también juegan un papel crucial (Vigotsky,1976). Asi cuando estas lineas se
entrecruzan mediante la ensefianza sistematica y las actividades de la vida, se garantiza la
cualidad del desarrollo.

Cuando hay una perturbacion en esta interseccion, se perturba el curso del arraigo
cultural del nifio en la cultura. Por tanto, el déficit o las alteraciones son mas que bioldgicas,
sino también sociales. Estas mismas alteran la relacién entre nifio — entorno y producen
mayores complicaciones como la educacion social, aislamiento de los pares, adquisicion y
construccion del psiquismo.

Secundariamente, el menor no contara con las formas requeridas (nuevas formaciones)
para definirla como la consolidacion de una edad y el progreso al paso de otra
(Vigotsky,1997).

Tambien se argumenta que los nifios con desarrollo regular como con lo que presentan
deficiencias, la educacion y el desarrollo son procesos indisolubles. Sensibilizando, sobre

la existencia de periodos en los cuales el nifio se encuentra en condiciones Optimas para
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adquirir capacidades o formas de comportamiento, como una forma de advertir sobre la

intervencion pertinente en el desarrollo de los nifios.

2.2.4 LA EVALUACION NEUROPSICOLOGICA DESDE LA PERSPECTIVA
HISTORICO CULTURAL.

Esta parte del analisis cualitativo detalla las ejecuciones en las tareas propuestas,
identifica el tipo de error, dificultades y particularidades de las ejecuciones y
comportamiento del nifio (comprometiéndose como sintoma que manifiesta alguna
debilidad funcional en algun factor neuropsicolégico), las formas y grado de ayuda que el
nifio necesita del evaluador, lo cual origina una interaccién constante entre el evaluado y el
evaluador (Quintanar, Solovieva, Léazaro, y Bonilla, 2008).

La metodologia realiza una minuciosa observacion en la resolucion de tareas méas que
en sus resultados, con el fin de evaluar de manera objetiva e individual la accion general.

Segun el modelo histérico — cultural aplicado a la neuropsicologia infantil, una de las
premisas fundamentales para la intervencién consiste en garantizar formas eficaces de
evaluacion. Sus objetivos deben de centrarse en la metodologia de la observacion clinica y
participacion cualitativa, sistematizada y organizada (Solovieva,2014).

Esta metodologia es diferente a las reportadas en numerosos estudios cognitivos y
procedimientos neuropsicoldgicos debido a que considera:

- El desarrollo de los sistemas cerebrales funcionales (Luria,1980).

- Indicadores de adquisicion de la actividad rectora (capacidades de representar
acciones mediante el juego que constituiran la actividad rectora, asi como la
edad psicologica).

- Las neoformaciones de la edad, en coordinacion con el desarrollo del menor y
los procesos elaborados socialmente en conjunto con el adulto y las capacidades
de interaccion, asi como su vinculo afectivo — emocional.

- Actividad compartida de comunicacion a partir del lenguaje verbal y no verbal.

- Zona de desarrollo proximo, haciendo alusion a los habitos, acciones vy
conocimiento que aun no posee el nifio por si solo, pero en cuanto se le da un

tipo de ayuda por parte del adulto, logra alcanzar el objetivo (Vigotsky,1991).
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El diagnostico se brinda a partir de este analisis obteniendo un diagndstico funcional y
estructural en los adultos, pero poco util en los nifos.

Por ello, el diagnostico funcional en los nifios (Akhutina,1998; Jhonson,1997) se basa
en el principio de la organizacion dinamica y sistémica de las funciones (Luria,1980;
Vigotsky,1996). Permitiendo la identificacion del componente funcional afectado pero este
mismos solo se brinda en funcion de probabilidad por las razones de que el proceso de
corticalizacion de las funciones mentales es continuo, hay una constante plasticidad en los
6rganos funcionales de los nifios y una organizacion de ciertos procesos particulares a lo
largo de diferentes jerarquias cerebrales que pueden ser causados por déficits en niveles

superiores o inferiores.

2.2.5 INTERVENCION NEUROPSICOLOGICA DESDE EL MODELO
HISTORICO CULTURAL

En el paradigma histérico — cultural, se concibe al proceso de correccion, desarrollo y
aprendizaje como unico, esencial, en caso de dificultades en el nifio, esta correccion se
realiza con la participacién de un especialista (Solovieva, 2014).

Estos procesos favorecen a toda la esfera psiquica del menor, asi como el transcurso
optimo y funcional de su actividad rectora en relacion con la edad psicolégica, garantizando
la adquisicion de sistemas cerebrales dindmicos y flexibles (Vygotsky, 1991a; Luria, 1970,
1977).

El principio metodoldgico de la intervencion infantil es la consideracion del sindrome
neuropsicoldgico correspondiente a cada caso particular, llamese esto, su efecto primario y
secundario (Solovieva, 2014). De estas mismas observaciones y resultados cualitativos se
determina la causa comun desde un punto de funcionamiento cerebral, agrupandose en un
cuadro o sindrome.

Su éxito dependerd de la evaluacion en el establecimiento del sindrome
neuropsicoldgico (Quintanar, 2008). Siguiendo este mismo orden, los objetivos de la
intervencion se centraran en: formar o apoyar la adquisicion de uno o varios mecanismos

cerebrales debiles de acuerdo con sus diferentes causas, ya sean organicas 0 sociales
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(Solovieva,2014), garantizar el desarrollo psicoldgico de acuerdo con sus necesidades en su
edad psicologica, ademas de apoyar y garantizar la consolidaciéon de las neoformaciones
esperadas. Por ello, una vez determinada la intervencion en este paradigma, se determinara
la eleccién de actividades que encaminen al desarrollo fundamental para la organizacion
infantil (Vigotsky,1995).

Esta eleccion de actividades se centra en el estilo de vida del nifio y toman en cuenta su
actividad rectora, como principio de metodologia para la eleccion de actividades y ejercicios
adecuados durante el procedimiento (Solovieva, 2014).

La elaboracion de programas de intervencion debe incluir:

e Una teoria solida de la neuropsicologia infantil.

e El conocimiento del desarrollo psicolégico del nifio por edades.

e Orientacion y formacion de acciones mentales por etapas (Galperin,1976).

e Comprensién del proceso dinamico de trabajo interventivo de acuerdo con la zona

del desarrollo proximo (Vigotsky,1991).

e Conocimiento de tareas funcionales y variadas segun la necesidad del nifio y con

base a la estructura de la actividad (Leontiev,1981).

Bésicamente, asi como sera la ensefianza, sera el prondstico del desarrollo del nifio
(Davidov,1996). Con respecto a la espina bifida y en especifico al mielomeningocele, no
existen investigaciones relacionadas a la intervencion con este tipo de patologias, la
literatura reporta algunos trabajos de intervencion bajo el paradigma cognitivo (Quintanar,
2003) que, desde el enfoque cognitivo, no hay coherencia logica 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.
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CAPITULO 3: ESTUDIO EMPIRICO

3.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las alteraciones asociadas a la espina bifida son las manifestaciones clinicas
consecuencias de las malformaciones mas sutiles que se limitan al defecto vertebra. Cuando
se asocian malformaciones subyacentes de la médula espinal sin discontinuidad de la piel,
el complejo mal formativo se designa como disrafismo espinal oculto. Este incluye un
amplio espectro malformaciones, a saber: quistes dermoides o epidermoides, quistes
entéricos intraespinales, lipomas lumbosacros, la diastematomielia, el mielocistocele
terminal y el sindrome de la médula anclada, que es la anomalia més frecuente. Dentro de
estas mismas manifestaciones se encuentra el mielomeningocele, el cual es un defecto mas
tardio, siendo de localizacion dorsolumbar o lumbar en mas del 50% de los casos,
lumbosacro en el 25% y cervical o dorsal en s6lo el 10%. Por sus caracteristicas fisicas, se
observa una tumoracion quistica cubierta por una delgada membrana meningea que se
desgarra con facilidad, lo que conlleva un elevado riesgo de infeccion. La médula espinal
esta involucrada en ambas malformaciones, asi como las raices, las meninges, los cuerpos
vertebrales y la piel. La consecuencia que se produce es una herniacion a traves del defecto
6seo que se limita a las meninges.

La epidemiologia a nivel mundial ha registrado nacimientos de menores con Déficits
del Tubo Neural (DTN) que incluyen 400,000 casos de anencefalia (AC) y 300,000 casos
de espina bifida. En los EUA, la tasa de DTN oscila entre 4 y 10 casos por 10,000 nacidos
vivos; se calcula que 400,000 anencefalias y 2,500 casos con EB. En México, se presentan
2,000 casos anuales de anencefalia y 751 casos de espina bifida. El peligro de su aparicion
oscila entre 3 y 5%, segun el nivel de riesgo de la poblacion de que se trate. EI diagndstico
se realiza con estudios clinicos, epidemioldgicos y genéticos.

Existe evidencia de que la deficiencia de acido félico, el tratamiento materno con &cido
valproico, carbamazepina y etetrinato, la exposicién a los rayos X durante el embarazo, asi
como ciertos factores ambientales (madres adolescentes, bajo nivel socioecondémico y

antecedentes de aborto anterior) incrementan el riesgo de tener hijos con defectos del tubo
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neural.

Las manifestaciones clinicas dependen del nivel del meningocele y consisten en
diversos grados de paraplejia flaccida y arrefléxica, alteraciones de la sensibilidad y
trastornos del esfinter. Asimismo, se evidencian Ulceras troficas de los miembros inferiores
con periostitis u osteomielitis subyacentes, deformidades ortopédicas e incluso fracturas
6seas. EIl nivel sensitivo es mas constante que el motor y permite una delimitacion mas
exacta del limite superior de la lesién. En cuanto a las funciones cognitivas que aparecen
afectadas en los pacientes de Espina Bifida, la literatura describe que los nifios con Espina
Bifida tienden a desarrollar sindrome de alteracién en el aprendizaje no verbal. EI origen
concreto de este sindrome, o la localizacion cerebral precisa que produce esta disfuncién
(causa fisioldgica) no son, en la actualidad totalmente conocidos, ya que estos sintomas
aparecen también en nifios que ha sufrido traumatismos craneoencefalicos (Fletcher, 1994)
y tumores cerebrales, que dafan la sustancia blanca.

En el caso de los afectados de Espina Bifida es posible presuponer que son estos
dafos en la sustancia blanca, ocasionados por la hidrocefalia y la Malformacion de Arnold
Chiari 11, los que causan estas alteraciones. Los nifios y nifias con Espina Bifida que
manifiestan este sindrome cursan con las siguientes alteraciones neuropsicolégicas:
Puntuaciones en el CI manipulativo méas bajas que en el CI verbal (Wills, 1993), déficits
motores complejos, alteraciones visuoconstructivas y visuoespaciales; déficits de memoria
Snow, dificultades en formacion de conceptos y resolucion de problemas, déficits de
atencion, concentracion (Fletcher 1992; Loss, Yeates y Enrile, 1998; Wills, 1993) y
alteraciones de las funciones ejecutivas (Wills, 1993; Snow, 1999); déficits en la utilizacion
pragmatica (Wills, 1993) y contenido del discurso (lenguaje fluente pero de escaso
contenido), conocido como el “sindrome semantico pragmatico Aunadamente se encontro
que estas manifestaciones neuropsicologicas tienen como repercusion problemas
grafomotores, problemas lectores y sintacticos, en el calculo y solucion de problemas,
quedando mas acentuado todo esto por las alteraciones mnésicas (sobre todo a corto plazo)
y por las importantes alteraciones atencionales.

La gran heterogeneidad existente, no puede generalizar los sintomas psicolégicos

descritos, como propios de todos los afectados y afectadas. Por ello existe la necesidad de
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realizar estudios mas profundos y controlados de las afectaciones psicoldgicas fruto de los
problemas fisicos (alteraciones motorices, sensitivas, urolégicas, nUmero de operaciones,
etcétera), neuroldgicos (hidrocefalia entre otras muchas) y ambientales (integracion en el
colegio, absentismo escolar, estilo de crianza, etcétera). Gouvieia (2017) plantea que la
diversidad de estudios de las funciones cognitivas suma esfuerzos para amplificar la
comprension del funcionamiento cognitivo obteniendo datos a partir de instrumentos
estandarizados facilitando la comparacion entre pruebas y grupos individuales. Sin
embargo, estos mismos estudios presentan limitaciones debido a la necesidad de
individualizar las estrategias enfocadas en la funcionalidad del paciente y no solo en la
captacion de funciones alteradas.
Existen pruebas estandarizadas de percepcion y cognicion que se han utilizado, por
ejemplo: bateria de evaluacion perceptiva de Rivermead (RPAB) (Briones, 2021),
evaluacion neurolégica de Chessingtong para terapeutas ocupacionales (COTNAB)
(Mdgica, 2014) bateria de evaluacién cognitiva para terapeutas ocupacionales LOTCA
(adultos) y DOTCA-Ch (nifios) (Serrano, 2014), bateria de 23,24 evaluacion mental en
personas mayores (MEAMS) (Grieve, 2000; Pereyra, 2006).
Asi pues, a través de este proceso de analisis, se busca dar respuesta a la pregunta:
¢Cudles son los efectos de la aplicacion de un programa de intervencién neuropsicolégica

en el desarrollo neuropsicolédgico en un nifio de 10 afios con mielomeningocele?

3.1.1 JUSTIFICACION

La tasa de incidencia ya descrita tanto en poblacién a nivel mundial como a nivel
México es en consideracion general tras los casos de espina bifida. Las malformaciones
tanto estructurales como fisicas ponen de manifiesto el espectro y la multivariada de
alteraciones clinicas que presentan los menores. Ahora bien, enfocados en el tratamiento de
este tipo de dificultades; un porcentaje considerablemente menor de nifios con
mielomeningocele reciben tratamiento quirdrgico. La razon principal es la posibilidad de
evaluar periddicamente la evolucion de la dilatacion ventricular en nifios no operados

mediante técnicas de ultrasonidos y neuroimagen, aceptando un grado de dilatacién
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moderado a cambio de evitar las complicaciones de una derivacion quirurgica. En caso de
hidrocefalia evolutiva o0 sintomatica que necesite tratamiento quirdrgico, la
ventriculostomia endoscopica parece querer imponerse en los ltimos afios a la derivacion
mediante valvula extratecal, dado el alto porcentaje de complicaciones de éstas ultimas,
principalmente infecciosas.

Aunque no existen diferencias significativas en el desarrollo cognitivo de los pacientes
tratados con una derivacion externa frente a aquellos tratados con ventriculostomia
endoscopica, las infecciones del SNC siguen siendo la complicacion més prevalente y grave
en el manejo quirdrgico de la hidrocefalia asociada al mielomeningocele y recaen, casi en
su totalidad, en la primera de estas técnicas. (Messing-Jinge, 2013; Santamaria, 2006;
Tamburrini, 2013; Phillips, 2014).

Maés alla de las repercusiones médicas, las repercusiones sociales como la aceptacion
familiar, la integracion y desarrollo social del nifio y, en general, el dia a dia de los pacientes
y sus familiares, deben formar parte de este plan integral de atencion al paciente. Tras las
investigaciones sobre el desarrollo cognitivo e investigacion para establecer una linea base
tanto para la rehabilitacion como para la educacion especial; Actualmente se utilizan
mayormente el enfoque cognoscitivo, el cual segin Benedet (2002) el objetivo habia sido
fundado bajo el precepto de hacer una neuropsicologia de sindromes, es decir, agrupar bajo
la misma etiqueta todos aquellos pacientes que mostraron sintomas similares debido a una
concurrencia estadistica. De este modo, los modelos que explican el desempefio de las
funciones psicoldgicas y sus mecanismos de procesamiento en funcion de la tarea que esté
realizando el participante tendran el objetivo de predecir la respuesta del participante ante
la ejecucion de determinadas tareas.

Por tanto, estos mecanismos seran diferentes e independientes entre si. Por otro lado,
la aproximacioén Historico - cultural, considera primordialmente a la escuela Vygotskiana
para el estudio del desarrollo de las funciones psicoldgicas, el cual menciona que dependera
de la mediatizacion de esta, constituyendo asi complejos procesos autorregulados, sociales
por su origen, mediatizados por su estructura y voluntarios, conscientes y autorregulables
por su funcionamiento (Akhutina, 2002). Siendo el anélisis detallado o cualificacion de los

sintomas su pilar fundamental, que se realiza estableciendo el factor que subyace al defecto
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primario y su efecto sistémico (los eslabones que participan en las Funciones Psicoldgicas
(FP), lo cual permitira al neuropsicologo trazar los caminos y los métodos de la ensefianza
rehabilitatoria (Xomskaya, 2002; Pefia y Pérez, 1985).

Los metodos de evaluacion de cada una de ambas escuelas , revela diferencias en su
practica, ya que la aproximacién historico-cultural, reflejan un acercamiento hacia la
evaluacion del sistema funcional, lo cual implica la basqueda del defecto primario y
secundario ante la exploracion, asi como los niveles de apoyo que requiere, en tanto que
la aproximacion cognoscitiva muestra que dichos componentes participan de forma
modular, presentandose de manera independiente entre si; su cuantificacion aporta al grado
de severidad en el que se encuentra el paciente y por ello trazar un limite de afectacién entre
estos modulos. Dicho de otro modo, una aproximacion se aproxima mas al analisis
cualitativo y el otro al analisis cuantitativo.

Pero esto no se puede limitar a la aplicacion de pruebas estandarizadas, sino que debe
de incluir los conocimientos tedricos y todas las posibilidades ricas de la aproximacién
cualitativa y una seleccion flexible de las metddicas aplicadas, que correspondan al objetivo
establecido y las caracteristicas individuales y problemas del paciente, asi como al sistema
de cuantificacion de los resultados de la evaluacion (Glozman, 2002). Por ello, el desarrollo
de un programa de correccion basado en el paradigma histérico — cultural, asi como la
evaluacion de este mismo en combinacion con el paradigma cognoscitivo, brindara un
amplio margen para la especializacion y parteaguas de los programas personalizados para
los pacientes y sobre todo la oportunidad de un desarrollo favorable y adecuada adquisicion
de las habilidades escolares.
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3.2 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
3.2.1 OBJETIVO GENERAL

Comparar el desarrollo neuropsicolégico de un menor de 10 afios con
mielomeningocele (MMC), antes y después de la aplicacion de un programa de correccién

neuropsicoldgica, desde el paradigma Histdrico - cultural.

3.2.2 OBJETIVO ESPECIFICOS

1) Describir el perfil neuropsicolégico de un menor de 10 afios con mielomeningocele
a partir de la metodologia del analisis sindrémico

2) Implementar un programa de intervencion neuropsicologica a un menor de 10 afios
con mielomeningocele orientado hacia el desarrollo funcional adecuado de los
mecanismos de andlisis y sintesis cinestésico, regulacién y control y anélisis y

sintesis global en sus componentes analiticos y globales.

3) Realizar una post evaluacion después de la aplicacion del programa de intervencion

para realizar un andlisis sobre las mejoras y areas de oportunidad.

3.3. METODOLOGIA

La metodologia elegida para esta investigacion es el modelo propuesto por Luria 'y
Tsvetkova, la cual se basa en la realizacion del andlisis sindromico, analisis de los
mecanismos o factores que participan de manera neurodinamica con los cuales es posible
desarrollar estrategias y métodos para la intervencion neuropsicologica infantil,
estimulando los mecanismos psicofisiologicos insuficientes, apoyados en el trabajo de
aquellos que presentan mejor desarrollo en su funcion. Este mismo permite identificar la

alteracion funcional de los mecanismos psicofisiologicos y posibilita el entender el cuadro
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clinico del paciente (Quintanar,2008). Esto mismo es fundamental para la elaboracion del
programa de intervencion, pues favorece la identificacion de las deficiencias y fortalezas de
los mecanismos psicofisiologicos , asi como considerar los niveles de ayuda que requiere

para realizar las acciones.

3.3.1 DISENO Y TIPO DE INVESTIGACION

Se realiz6 un estudio de caso Unico, experimental con dos mediciones. Efectuada
como estudio descriptivo, con el fin de identificar los avances que se observaron en el
menor, a partir de las comparaciones de los aspectos fuertes y débiles de los mecanismos
neuropsicoldgicos en las evaluaciones pre y post (Ojeda, 2011).

Para el analisis de los datos, se emple6 una metodologia mixta, debido a que se utilizaron

tanto criterios como instrumentos cualitativos y cuantitativos.

3.3.2 DESCRIPCION DE VARIABLES

Independiente:

e Programa de intervencion neuropsicoldgica.

Dependiente:
e Estado funcional de los factores neuropsicoldgicos:
regulacién y control, organizacion secuencial motora, analisis y sintesis cinestésico,
tono de activacion cortical, oido fonematico, analisis y sintesis espacial y retencion

audio verbal y visual.

3.3.3 POBLACION

Menor de 10 afios con diagnostico de mielomeningocele
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3.3.4 CASO CLINICO

Se trata de un menor masculino de 10 afios de edad, quien acude a solicitud de su madre
para iniciar un proceso de evaluacion y tratamiento neuropsicologico. Debido a que el menor
presenta dificultades para leer, escribir y no va a la par en el aprendizaje escolar en comparacion
con sus compafieros de grupo y grado escolar. La madre refiere que ha recibido tratamientos
de terapia orofacial, fisica y apoyo para el desarrollo de la lectoescritura tanto en instituciones
privadas como en publicas.

El menor fue producto de la 2da. gesta de un embarazo planeado con duracién de 38
semanas de gestacion. La madre menciond gque acudio a sus consultas de monitoreo mensual
el cual no reporté complicaciones durante el curso del embarazo. De acuerdo con los informes
médicos, el parto fue realizado por cesarea programada en OCA Hospital, ubicado en
Monterrey, Nuevo Ledn. Se reportd un peso de 3.030kg, talla de 44cm y una puntuacion de
APGAR 9/9. Aunadamente, se registrd la presencia de meconio y de mielomeningocele roto
en region lumbar, por lo que se decide ingresarlo a la unidad de cuidados intensivo. Al
ingresarlo se inicia con datos de insuficiencia respiratoria por lo que se intuba y se coloca en
ventilacion mecénica.

Los estudios de imagen reflejaron aspirado de meconio, cabeza con discreta diastasis
de las suturas parietales, leve retraccion xifoidea, abdomen blando con peristalsis disminuida,
esfinter anal sin tono, extremidades inferiores hipotonicas con reflejos casi ausentes. Horas
mas tarde se le coloco un catéter central yugular, presenté crisis convulsivas ténico — clénicas
generalizadas las cuales se controlaron con epamin sin especificar la dosis. Se valord por
neurocirugia y fue intervenido al dia siguiente para cierre del mielomeningocele en la regién
dorsolumbar de 8X6cms. sin presentar complicaciones durante el procedimiento quirdrgico.

Posteriormente, estuvo 5 dias en cuidados intensivo y fue trasladado a la clinica 6 del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), en la misma ciudad por requerimiento de la
madre, debido a cuestiones del seguro de gastos médicos, y permanecié 4 dias hasta que se
prescribid su alta. Los médicos les recomendaron a los padres monitorear el perimetro cefalico

1 vez a la semana por si se llegara a presentar hidrocefalia.
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A los 3 meses de edad, el menor present6 un aumento de 1 cm. en su perimetro cefalico,
acudieron con su médico de cabeceray lo intervinieron quirdrgicamente colocando una valvula
de derivacion ventriculo peritoneal derecha de presidn media en la region posterior.
Posteriormente, les recomendaron iniciara terapia fisica 10 dias después.

Inicio terapia fisica en el centro DIF de San Nicolas de los Garza, en la cual asistio por
15 dias debido a presentar quemaduras de 11y 111 grado ocasionadas por la implementacion de
compresas en las rodillas. Inmediatamente fue hospitalizado y se present6 durante 8 meses con
vendajes y cuidados en casa. A los 11 meses de edad, acuden al Centro de Rehabilitacion
Infantil Teleton de Coahuila por recomendaciones personales para recibir terapia fisica y
terapia orofacial. La madre menciond que fueron menos de 2 meses debido a la distancia y el
poco tiempo de terapia. A los 12 meses se incorpora al Instituto Mexicano Avanzar (IMA) para
iniciar terapia fisica hasta los 6 afos.

Respecto al desarrollo motor, la madre mencion6 la adquisicion del control cefalico
previo a los 6 meses aproximadamente y el control de tronco a los 2 afios con apoyo hasta la
fecha. Al acudir al IMA logro arrastrarse a los 2 ¥ afios sin desarrollar gateo. Se reporté el
inicio de la marcha a los 4 afios aproximadamente de forma asistida con el uso de barras y
arnés, aunque unicamente movia las caderas sin doblar las rodillas y lo realizaba con miedo.
Actualmente el menor se desplaza con el uso de silla de ruedas.

Sobre los antecedentes médicos, en el periodo de 2 a 5 afios, el menor presenté maltiples
cirugias de cadera y rodillas ya que realizaba movimientos bruscos que lesionaban sus rodillas
al chocar con los objetos.

A los 3 afios aproximadamente, el centro de sistema para el desarrollo integral de la
familia DIF, lo canaliza al Centro Estatal de Rehabilitacion y Educacion Especial (CREE), lo
valoré el medico ortopedista y lo diagnosticd con paraplejia flacida a consecuencia de secuelas
del mielomeningocele lumbar ademas de presentar una discapacidad de tipo neuromotora
severa nivel 3 permanente e irreversible. Aunadamente, lo refirieron para consultar en el
departamento de urologia en la clinica de la Asociacion de Espina Bifida de Nuevo Leon. El
urélogo les comentd que el menor presenta vejiga neurogénica, por lo cual les indicé realizar
cateterizaciones para retirar la orina. Este procedimiento es realizado por la madre hasta la

fecha debido a las dificultades para sostenerse por si solo, realizar adecuadamente el
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procedimiento y cuidar de su higiene. Cada 4 meses acuden a dicha asociacion para realizarle
chequeos de seguimiento y cada afo se le realiza examen urodinamico y de gamagrama para
el chequeo de vejiga. Actualmente el menor no presenta control de esfinter.

Con respecto al desarrollo del lenguaje, el gesto indicativo lo reportan previo a los 10
meses y el inicio del balbuceo e intencion comunicativa previo a los 12 meses. Desde los 12
meses y hasta los 3 afios los padres reportaron que Unicamente pronunciaba “no, no no” y
sefialaba las cosas que queria.

Al inicio de los 4 afios, reportan que en un viaje de vacaciones comenzo a pronuncia
maés palabras, pero “incompletas” y un mes después comenzé a pronunciar frases de 3 a 4
palabras también de “forma incompleta”. Al ingresar al preescolar, la madre comento que las
frases comenzaron a aumentar en nimero de palabras.

Respecto a la actividad escolar, ingreso a los 3 afios al preescolar sin presentar
dificultades. La madre refiere que, ella misma mencionaba a las maestras que cursara
nuevamente 3er afo, debido a que notaba que el menor no iba a la par con el desempefio de los
otros nifios, pero no se llevé a cabo ya que lo referian como participativo y sin presentar
complicaciones para trabajar.

Ingresd a la escuela José Maria Velasco donde cursé lero y 2do grado de primaria, las
maestras reportaban que “el reto del menor era que aprendiera a leer y escribir” el cual no se
obtuvo, por lo que la madre realiza el cambio a otra escuela (sin recordar el nombre) y repite
el 2do grado.

Posteriormente realizan el cambio a la escuela Leona Vicario debido a que presenta
grupos mas reducidos y mayor atencién, cursando el 3ero y 4to grado y obteniendo avances en
el desarrollo de la lectura y escritura. Actualmente el menor se encuentra repitiendo el 4to grado
por recomendacion de la maestra.

A los 7 afios, la madre ingresa al menor a terapias de apoyo para la lectura y escritura
en la institucion Escolari Kids en la cual acudio por 2 afios obteniendo avances en la fluidez de
la lectura.

A los 9 afios la maestra de 3er grado lo canalizan al centro PsicoMed para realizar una
evaluacion neuropsicologica y obtener recomendaciones para la escuela. Los resultados de la

evaluacion fueron desde la perspectiva neuropsicologica cognoscitiva dificultades
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atencionales, visos construccionales, de lenguaje tanto expresivo como comprensivo,
ejecutivas y de lectura y escritura. Se le envio recomendaciones a la escuela y se le sugirié a la
madre iniciar con tratamiento neuropsicologico, pero este no se concretd debido a dificultades
para coordinar la disponibilidad y el tiempo.

En la esfera familiar, en casa se encuentran ambos padres, 1 hermano mayor de 19 afios
y el menor. La madre es quien establece las reglas y normas en el hogar en mayor medida, ya
que el padre llega de trabajar por la noche y conviven relativamente poco tiempo entre semana.
Las responsabilidades del menor son estar atento a sus clases virtuales, colocar sus juguetes y
pertenencias en el lugar correspondiente de su habitacion. La forma de reprenderlo es
Ilaméandole la atencidn verbalmente, a lo que responde con rabietas, pero de muy poca duracion.

Respecto a sus habitos alimenticios, el menor es capaz de comer independientemente
desde los 2 afios aproximadamente utilizando su mano derecha. En los hébitos de higiene,
requiere ayuda total de la madre para bafiarse debido a presentar dificultades para mantenerse
el equilibrio, por lo que el menor se apoya de una barra que instalaron en su bafio y apoya a su
mama para que se enjabone, enjuague y seque. En el vestir también es asistido por su madre
para colocar la playera debido a la posicion de su columna producida por escoliosis y también
para colocarse el pantalon debido a que no puede flexionar las rodillas.

En cuanto a la esfera afectivo -emocional, la madre describe al menor como un nifio
alegre, muy sociable, intrépido y de caracter fuerte ya que suele expresar y realizar rabietas
cuando algo no le agrada. Aunadamente, menciona que le cuesta describir sus emociones. En
las escuelas siempre lo han referido como muy cooperativo con las maestras y sus comparfieros
de clase, quienes lo describen como un nifio muy sociable. La madre menciond que, debido a
la pandemia COIVD -19, presentd desagrado y baja motivacién por las clases virtuales debido
a que no iban a estar los mismos compafieros de su ciclo pasado y porque ya quiere iniciar
nuevamente las clases presenciales. En el hogar se muestra muy activo, risuefio y platicador.
El menor gusta de ver videos en YouTube de dinosaurios, dross, series animadas, escuchar
musica con su hermano mayor y jugar minecraft en su Xbox. Actualmente se realizaron
remodelaciones en su hogar para que este se encuentre adaptado para facilitar su

desplazamiento y aumentar su autonomia.
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A los 8 afios lo evaluaron en oftalmologia para intervenirlo quirdrgicamente por
presencia de estrabismo en ojo izquierdo y astigmatismo. Los reportes médicos refieren
alteraciones en los masculos extraoculares que involucran la fusion y fijacion del sistema
acomodativo el cual modifica la postura de su rostro como método compensativo para lograr
mayor enfoque y bajo desempefio del movimiento ocular. No presentd complicaciones en la
intervencion y se les recomendo terapia visual para entrenamiento en actividades de fusion y
fijacion.

A los 9 afios su médico ortopediatra le recomienda intervenir al menor de las rodillas
debido a la presencia de rigidez e incapacidad para sentarse por si solo en su silla de ruedas
ocasionada por malformacion congeénita secundaria al mielomeningocele. La intervencién se
realizd en la clinica VITRO Christus Muguerza y constd de la elongacion de cuadriceps con
cirugia de acortamiento femoral con placas bilateral.

Alos 10 afios, en el 2021, la madre contacto por cuenta propia a la fundacion de Shriners
Hospital for Children para orientarse sobre el tema de la medula anclada. EIl neurocirujano
pediatra, Dr. Marco Enrique, contact6 a lamadre y lo agend6 en Tijuana para realizarle estudios
de neuroimagen y valorar si es candidato para intervenirlo quirrgicamente y descomprimir la
medula para que ayude al flujo de Liquido cefalorraquideo y beneficie los ramos sensitivos.

Los reportes de TAC realizados reportaron disrafismo espinal abierto desde L4 y hasta
el saco dural amplio, ademas de un aparente mielomeningocele reparado. Severa rotoescoliosis
dorsolumbar a la derecha y curva compensatoria dorsal media/alta a la izquierda. Y los reportes
de resonancia magnética reportaron una malformacion de Chiari Il con mielomeningocele
aparentemente reparado quirirgicamente y medula anclada, ademas de un catéter de derivacion
ventricular con moderada dilatacion del sistema ventricular.

Durante la cirugia no se presentaron complicaciones. Se indicd un reposo de 6 meses
para la desinflamacion en las zonas intervenidas y nuevamente realizar una valoracion general

para determinar si es candidato a la cirugia para intervenir la malformacién de Chiari II.

42



3.3.5 INSTRUMENTOS DE MEDIDA

Con el objetivo de conocer el estado funcional de los mecanismos neuropsicoldgicos
del paciente, se utilizd6 una seleccion especifica de protocolos de evaluacién
neuropsicoldgica con base al modelo Histérico - Cultural para las evaluaciones antes y

después de la aplicacién del programa de rehabilitacion:

1.- Protocolo de evaluacion neuropsicoldgica infantil breve (Quintanar & Solovieva, 2017) la
cual es derivada de la propuesta de Luria (Luria, 1977), la cual evalia los mecanismos
psicofisiologicos de analisis y sintesis cinestésica, organizacion cinética de los movimientos,
memoria audio — verbal y visual, analisis y sintesis global, oido fonematico y regulacién y

control.

2.- Evaluacion neuropsicolégica infantil (ENI — 2) (Ostrosky,2013) la cual comprende de la
evaluacion de 11 procesos neuropsicologicos: atencidn, habilidades construccionales,
memoria, percepcion, lenguaje oral, lectura, escritura, calculo, habilidades visoespaciales y la

capacidad de planeacion, organizacion y conceptualizacion.

3.3.6 PROCEDIMIENTO

Se aplico en un primer momento una entrevista estructurada a la madre, se aplicé el
formato de entrevista neuropsicoldgica infantil (formato de la maestria en diagnéstico y
rehabilitacién neuropsicoldgica Benemérita Universidad Autonoma de Puebla) en el
domicilio del menor. A continuacion, se realizé una evaluacion de linea base con los
instrumentos ya descritos desde la perspectiva historico cultural y cognoscitiva, dicha
evaluacion fue realizada en la habitacion del menor del 9 al 13 de agosto del 2021).

En cada una de las 80 sesiones con duracion de 1 hora cada una, el menor se presentd
en adecuadas condiciones de higiene y alifio persona.

Se mostré colaborador durante el proceso de evaluacion, comunicandose mediante
oraciones estructuradas adecuadamente para expresar sus ideas. Constantemente realizaba

se anticipaba a las actividades y realizaba comentarios secundarios a las instrucciones que
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se le brindaban. Posteriormente se realizo el andlisis sindrémico pertinente en el que se
definieron los mecanismos psicofisiologicos primarios, asi como el efecto sistémico;
Aunadamente se redacto el reporte de resultados de ambos informes y se les entrego a

los familiares.

Por otro lado, la aplicacién del plan de intervencion se efectud de forma presencial
a domicilio, debido a la situacion de la contingencia y medidas sanitarias del 2020. De forma
general, se realizaron 80 sesiones con frecuencia de 1 hora, 3 veces a la semana, aunque
estas fueron de forma intermitente ya que se presentaron en multiples ocasiones citas
médicas, complicaciones familiares del tipo laboral y de salud.

El programa de intervencion se conformé exclusivamente con base en los principios
de rehabilitacion neuropsicoldgica del paradigma Historico - Cultural.

Finalmente, para comprobar la eficacia de la intervencion, se realizé una segunda
evaluacion neuropsicoldgica, con la finalidad de contrastar los resultados pre y post. Esta
evaluacion se realizd en el mes de marzo del 2022. De igual forma, se realizé de forma

presencial y en el domicilio del menor.

3.3.7 PROGRAMA DE REHABILITACION

El objetivo principal del programa de intervencién fue favorecer un dptimo analisis y
sintesis de la informacion global de las actividades graficas, organizar un adecuado analisis y
sintesis de la informacion cenestésica, asi como favorecer el nivel funcional del mecanismo de
regulacién y control en la actividad, formando gradualmente los componentes de orientacion,
planeacion, ejecucién y control en la actividad desde el plano material hasta el plano perceptivo
grafico.

Este programa se comprendido de dos etapas de trabajo.

La primera se centrd en estimular el analisis y sintesis cinestésica de objetos relacionados con
su forma, consistencia, temperatura y peso a través de la direccién y regulacion verbal
constante, ademas de favorecer el analisis y sintesis global del contorno de imagenes. La

segunda etapa se dirigi6 en estimular el mecanismo de regulacion y control de la actividad con
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base en el fortalecimiento de las acciones de andlisis, sintesis y generalizacion de actividades

de la vida diaria y autocuidado.

Dichas etapas de aplicaron en el plano material y grafico concreto. Cada 20 sesiones se

estuvo retroalimentando a la familia sobre diferentes acciones de la vida diaria que pueden

implementar con el menor, ademas de dejar espacio sobre situaciones emocionales que le

atafien.

Los objetivos del programa, etapas, objetivos especificos y nimero de sesiones se

sintetizan en la tabla 1. Las actividades realizadas en cada una de las etapas se encuentran

desplegadas en detalle en el Anexo 2.

Tabla 1
Obijetivos del Programa de Intervencion Neuropsicologica
Etapas Objetivo Total, de BOA
sesiones
1 Estimular el andlisis y sintesis cinestésica de 55 Ejemplificacion
objetos relacionados con su forma, Orientacion verbal
consistencia, temperatura y peso a través de la Explicacion
direccion y regulacion verbal constante, Accibn en conjunto
ademas de favorecer el analisis y sintesis al evaluador
global del contorno de iméagenes
2 Estimular el mecanismo de regulacion y control 25 Tarjetas de orientacion

de la actividad con base en el fortalecimiento de
las acciones de analisis, sintesis y generalizacion
de actividades de la vida diaria y autocuidado con

el uso de iméagenes.

Orientacidn verbal externa

La estructura de las sesiones se explica a continuacion:

Primero se saludaba al menor y se le pedia relatar su dia desde la mafiana hasta el

momento de la sesidn, a continuacion, se le pedia el recuerdo de las actividades efectuadas
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en la sesion pasada. Se tenian pequefias platicas de videos de dross que le motivaban, asi
como el orden de los temas que referia el video.

Después, se iniciaba con las actividades centrales de la sesion. Se consideraron
actividades con imégenes que le motivaran para la efectuacion de acciones de inicio a fin.

Al realizar las acciones, se le indicaba revisar sus ejecuciones si omitia algunos
elementos, ademas de felicitarlo y reconocer sus logros después de cada actividad
terminada. Es de vital importancia afiadir el tipo de orientacion que el terapeuta brindo, esta
fue con la ejemplificacion, posteriormente accion en conjunto y finalmente con la
orientacion verbal externa, esta Gltima con la finalidad de construir una ejecucion correcta
y la eleccidn de los elementos adecuados. Apoyando en la formacidn de imagenes internas
(Talizina, 2009) a través de la base orientacion de la accién en el plano material.

Cabe destacar que, en las Ultimas 10 sesiones, se fue introduciendo tarjetas

orientadoras en tareas muy especificas.

CAPITULO 4: ANALISIS DE RESULTADOS

4.1 ANALISIS CUALITATIVO

El anélisis neuropsicologico se basé en la metodologia luriana (Luria, 1986, 1995);
a partir del andlisis sindrémico, el cual permitié identificar la alteracion del funcionamiento
de los mecanismos psicofisioldgicos. Respecto a los tipos de errores se tomaron en cuenta
bajo los componentes de la estructura de la actividad propuestos por Talizina (2009) y
Roselli (2017). Se observaron los tipos de errores y apoyos necesarios por parte del
evaluador para ejecutar adecuadamente las tareas.
El diagnostico permitio elaborar la metddica especifica enfocado en el desarrollo y
superacion del factor primario.
La presentacion de resultados se realizara presentando los errores en cada una de las
tareas de los mecanismos psicofisiologicos de la evaluacion neuropsicolégica infantil ENI
— 2, asi como los errores visualizados en las habilidades académicas integradas en la

evaluacion neuropsicoldgica infantil breve.
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Se sintetiza en la tabla 2 la cualificacion de los errores cometidos por el menor en

las tareas de la evaluacidn neuropsicoldgica infantil ENI — 2, la el protocolo de evaluacion

neuropsicoldgica infantil breve.

Tabla 2

Cualificacion de los errores cometidos por el menor en las tareas de la evaluacion

neuropsicologica infantil breve y la evaluacion neuropsicologica infantil ENI — 2.

Mecanismo
Psicofisiologico

Tarea/Prueba

Tipo de error

Regulacion y
control

Fluidez verbal

Perseveraciones e intrusiones

Fluidez gréfica

Intrusiones

Flexibilidad cognoscitiva

Impulsividad

Fatiga

Asociaciones secundarias
verbales

Planeacion y Organizacion

Impulsividad

Ausencia de planeacion

Ausencia de verificacién

Ausencia de base orientadora

Prueba verbal asociativa

impulsividad

Prueba verbal de conflicto

Impulsividad

Organizacion
secuencia motora

Secuencia de movimiento

Simplificaciones

Secuencia grafica

Aumento de presion tactil

Retencion audio —
verbal

Retencidén audio-verbal
involuntaria, voluntaria y
con interferencia
Retencion audio-verbal
involuntaria, voluntaria 'y
con interferencia

Distorsiones

Curva de memoria audio
verbal

Involuntaria Omisiones
Voluntaria Omisiones
Intrusiones

Perseveraciones

Recuerdo de una historia

Asociaciones Secundarias

Omisiones
Recobro de la curva de Intrusiones
memoria audio verbal -
Perseveraciones
Omisiones

47



Recuerdo con claves

Intrusiones

Reconocimiento de
palabras

Omisiones

Recobro de una historia

Asociaciones secundarias

Copia de 2 series de 3 Rotaciones
figuras
Reproduccién de 2 series Contaminaciones
Retencion visual de 3 figuras
Omisiones
Evocacion de 2 series de 3 Rotaciones
figuras ——
9 Contaminaciones
Lista de figuras de Omisiones
memoria visual
Intrusiones
Copia de una figura Fragmentacion
compleja Omisiones

Ausencia de organizacion

Recobro de una figura
compleja

Fragmentacion

Omisiones

Ausencia de organizacion

Dibujo de una figura
humana

Ausencia de elementos

Micrografia

Copia de figuras

Rotaciones

Distorsiones

Andlisis y sintesis

espacial Copia de una casa

Ausencia de organizacion

Distorsiones

Impulsividad

Estabilidad de iméagenes
de animales

Ausencia de caracteristicas
esenciales

Ausencia de caracteristicas
diferenciales

Macrografia

Esquema corporal

Imprecisiones en cara y
miembros inferiores

Comprension de ordenes

Impulsividad

Percepcion de nimeros y
letras

confusionendy b

Seguimiento de
instrucciones (oraciones
l0gico — gramaticales

Impulsividad

Omision de elementos
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Reproduccion de
posiciones de los dedos

Impulsividad

Imprecision en sostener las

Integracion posturas
cinestésica Reconocimiento de puntos Sin errores
en miembros superiores
Reconocimiento de puntos Omisiones
en miembros inferiores
Reconocimiento de Impulsividad
direccionalidad
Reproduccién de aparato Imprecisiones en
fono articulador movimientos de lengua
Repeticion de silabas y Impulsividad
sonidos
. Reconocimiento de Impulsividad
Integ racion objetos
fonematica Repeticion de palabras y Sin errores
silabas con fonemas
Identificacion de fonemas Impulsividad
Percepcion auditiva Sin errores
Habilidades Omisiones
metalinglisticas
Reproduccidn de series Impulsividad
ritmicas
Respecto a los apartados de habilidades académicas de la evaluacion

neuropsicoldgica infantil ENI 2. Se analizaron los tipos de errores en la lectura, escritura 'y

calculo. Visualizado en las tablas 3, 4 y 5.

Tabla 3

Tipos de errores en la lectura

Tipo de error

Observacion

Tarea
Cualitativa
Silabas Sustitucion de letras cambiar una vocal por
consonante
Palabras Lenificacion Lectura silabica
Pseudopalabras Lenificacién Lectura silabica
Oraciones Sustituciones visuales Cambio de una palabra
“d” por “q” por otro
Omite de 3 a 5 palabras

Texto en voz alta

Omisién de palabras

Sustituciones visuales

€69

CCd” por p

Cambia letras y palabras
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Inadecuado uso de signos

No respeta signos de
puntuacion

Impulsividad

No verifica errores

Comprension de texto en

Omision de elementos

Recuerda solo 3

voz alta elementos de la lectura
Impulsividad Asociaciones secundarias
Silenciosa Impulsividad Tiempo de ejecucion

répido

Comprensién de texto en
lectura silenciosa

Omision de elementos

No recuerda elementos
del texto

Tabla 4

Tipos de errores en la escritura

Tarea

Tipo de error

Observacion Cualitativa

Uso de espacios

Solapamiento de grafemas

Dictado de silabas Omisién Omision de grafemas
Distorsion Cambio en forma de grafemas
Distorsion Cambio en forma de grafemas

Dictado de palabras

Dictado de
pseudopalabras

Uso de espacios

Solapamiento de grafemas

Gramaticales

Escribir los grafemas como se pronuncian

Distorsiones

Cambio en forma de grafemas

Uso de espacios

Solapamiento de grafemas

Dictado de oraciones

Distorsiones

Cambio en forma de grafemas

Uso de espacios

Solapamiento de grafemas

Omisiones

Omisidon de elementos por el tamafio de la
oracion.

Gramaticales

Inadecuado uso de acentos

Copia de un texto

Distorsiones

Cambio en forma de grafemas

Uso de espacios

Solapamiento de grafemas

Omisiones

Omisién de palabras

Recuperacion escrita

Uso de espacios

Solapamiento de grafemas en algunas
palabras

Macrografia

Omisiones Omisién de fragmentos
Gramaticales Inadecuado uso de acentos, puntos y comas.
Composicion narrativa Omisiones Omite elementos generales del texto

Tabla b

Tipo de errores en el calculo

Tarea

Tipo de error

Observacion
Cualitativa

Conteo

Sin errores
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Omite 16 y 18 en el
conteo de nlmeros.

Dificultad en
Omisiones identificacion de decenas
Manejo numérico y centenas

Omite ndimeros al
ordenar cantidades de
menor a mayor

Calculo mental Omisiones Omite nimeros y
procesos en sumas y
restas de dos digitos

Calculo escrito Omisiones Omite nUmeros y
procedimientos en sumas
y restas de 1y 2 digitos.

4.2  ANALISIS CUANTITATIVO

Se realiz6 un andlisis cuantitativo de frecuencias de errores, esto tomado por las
ejecuciones de los resultados en las tareas evaluadas de los mecanismos psicofisioldgicos
de regulacién y control, analisis y sintesis cinestésica, organizacioén secuencial motora,
memoria audio verbal y visual, oido fonematico y analisis y sintesis espacial, asi como las
subpruebas que se engloban dentro de estos mecanismos ya descritos: habilidades graficas,
memoria auditiva, memoria visual, lenguaje, percepcién visual, percepcion auditiva,
percepcion tactil, lenguaje oral, funciones ejecutivas y las habilidades académicas de
escritura, lectura y célculo para la cual se asignaron puntajes para cada item segun el error
que se presentaba.

Para la evaluacién neuropsicoldgica infantil ENI — 2, se tom6 en cuenta las
puntuaciones respecto a la edad y escolaridad del menor con el fin de obtener los rangos del
tipo percentil para cada tarea (Ardila, 2013).

Los tipos de errores de cada tarea se clasificaron segin Luria (1986), Anguiano
(2018), Galdeano (2020) y Tsvetkova (1999)
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Tabla 6

Subpruebas de la bateria neuropsicologica infantil (ENI-2) (Ardila, 2013)

Mecanismo

psicofisiologico

Dominio

Puntaje Total

Puntacion

min.— max.

Regulacion y

control

Fluidez verbal

NUmero total de frutas,
animales y palabras con el

fonema indicado.

0-35

Fluidez gréfica

Numero total de disefios

realizados.

0-35

Flexibilidad

cognoscitiva

Ensayos administrados.
Total de respuestas
correctas.

Porcentaje de

respuestas correctas.
Total de errores.
Porcentaje de errores.
Numero de categorias.
Incapacidad para
mantener la organizacion.
Respuestas
perseverativas.
Porcentaje de respuestas

perseverativas.

Planeacion y
Organizacion
(pirdamide de

México)

Numero total de disefios
realizados, numero de
movimientos utilizados y
numero  de  disefios

realizados con el minimo
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de movimientos

establecidos.

Curvade Numero total de palabras 0-48
memoria audio correctas
verbal
Recuerdo de una Numero total de unidades 0-15
Retencion historia narrativas correctas
audio - verbal Recuperacién de NUmero total de palabras 0-12
la cuerva de
. . correctas
memoria audio
verbal
Recuperacién con Total, de palabras correcta 0-12
claves
Total, de palabras 0-24
Reconocimiento
correctamente
de palabras
recuperadas
Recobro de una NUmero total de unidades 0-15
historia .
narrativas  recuperadas
correctamente
Lista de figuras Total, de aciertos en cada 0-48
. de memoria
Retencion ) ensayo
visual
Visual Recobro de lista Numero total de figuras 0-12
de figuras de
- correctamente
memoria visual
reconocidas
Recuerdo con Total, de figuras correctas 0-12
claves
Reconocimiento Numero total de figuras 0-24
correctamente
reconocidas
Copia de una Se califica por separado el 0-15

figura compleja

ndmero total de unidades

que conforman la figura.
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Analisis y
sintesis espacial

1 punto si es correcto en
tamafio, forma y
ubicacion.

0.5 cuando es reconocible,
pero hay 1 o mas errores

de precision, tamafio y

forma.
Recobro de una NUmero total de unidades 0-15
figura compleja que conforman la figura
correctamente
Dibujo de una NUmero total por cada 0-20
figura humana
rasgo presente
Copia de figuras 2 puntos si la ejecucion 12
es apropiada en
términos de tamafio,
precision y ubicacion
1 punto cuando es
reconocible, pero se
presentan 2 errores
0 puntos cuando es
irreconocible o hay 3
errores
Seguimiento de Total, de instrucciones 0-10
instrucciones .
. . realizadas correctamente.
(oraciones légico
— gramaticales)
Imagenes Total, de respuestas 0-16
sobrepuestas
correctas
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Imagenes Total, de respuestas 0-10
borrosas
correctas con la menor
nitidez
Cierre visual Total, de figuras 0-10
reconocidas
Reconocimiento Total, de  iméagenes 0-10
de expresiones .
) reconocidas
faciales
correctamente
Integracion de Total, de respuestas 0-8
objetos
correctas
Percepcion Téctil NUmero total de aciertos 0-8
Integracion
cinestésica
Percepcion Numero total de aciertos 0-8
auditiva
Repeticion de Total, de silabas repetidas 0-8
Integracion silabas
correctamente
fonematica —
Repeticion de Total, de palabras 0-8
palabras repetidas correctamente
Repeticion de Total, de pseudopalabras 0-8
pseudopalabras repetidas correctamente
Habilidades Numero total de sonidos 0-8
metalinguisticas .
integrado
Silabas Numero total de silabas 0-8
leidas correctamente
Palabras Numero total de palabras 0-8
Habilidades leidas correctamente
académicas Pseudopalabras Numero total de 0-8
(lectura) pseudopalabras leidas
correctamente
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Oraciones NUmero total de oraciones 0-10
leidas correctamente
Numero total de errores
Texto en voz alta
Comprension de Suma total de aciertos en 0-8
texto en voz alta
las preguntas de la lectura
Numero total de errores 0-8
Silenciosa
Comprensién de Suma total de aciertos en 0-8
texto en lectura
o las preguntas de la lectura
silenciosa
Dictado de Total, de silabas escritas 0-8
silabas
correctamente
Dictado de Total, de palabras escritas 0-8
palabras
correctamente
Dictado de Total, de no palabras 0-8
pseudopalabras .
escritas correctamente
Habilidades Dictado de Total, de palabras escritas 0-20
academicas oractones correctamente
(escritura) Copia de un texto Total, de palabras con -
error
Recuperacion Total, de palabras con -
escrita
error
Composicion Total, de palabras escritas 0-7
narrativa .
y el grado de coherencia
narrativa
Conteo Numero total de aciertos 0-8
Habilidades - — -
académicas Manejo numérico Numero total de 0-8
(célculo) respuestas correctas

56




Calculo mental

Total, de operaciones

aritméticas realizadas

correctamente

Calculo escrito

Numero total de

operaciones  aritméticas

realizadas correctamente

El desempefio del paciente en las pruebas del paradigma histérico — cultural se

califico a partir de un puntaje de 1 a 3 el cual se puede apreciar en la Tabla 7.

Tabla 7

Descripcion de las puntuaciones obtenidas por el menor segun su ejecucién en las

tareas de la evaluacion neuropsicolégica infantil breve (Quintanar,2017).

Puntuaciones

Indicadores

Descripcion

1 Ejecucidn incorrecta El paciente no es capaz de realizar la tarea aun cuando el
aun con ayuda evaluador le otorga distintos niveles de ayuda como
repeticion, ejemplificacion, accion en conjunto, etc.
2 Ejecucion suficiente El paciente logra méas de la mitad de la tarea de forma
con/sin ayuda correcta. El evaluador puede o no proporcionar algln
nivel de ayuda
3 Ejecucion correcta El paciente logra realizar la tarea correctamente sin

requerir ningun tipo de ayuda por parte del evaluador

CAPITULO 5:

RESULTADOS

Los resultados obtenidos se presentan acompafiados de graficas y tablas con la

finalidad de esquematizar los puntajes promedios obtenidos y los tipos principales de error.
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La descripcion de los resultados se dividira en el plano neuropsicoldgico, en el que
se presentara la comparacion de los resultados de las medidas generales de ambos tipos de
pruebas (paradigmas cognoscitivos e historico cultural) en las medidas de evaluacion inicial
y final.

Posteriormente, se exponen cualitativamente los errores, asi como los percentiles
pre y post test de la evaluacion neuropsicologica infantil ENI -2 correspondientes a los
mecanismos que se identificaron como primarios (mecanismo de regulacion y control,
andlisis y sintesis espacial y analisis y sintesis cenestésica). Aunadamente, se describe el
efecto sistémico que provocaron los mecanismos primarios en las tareas.

Finalmente, se expone la comparacion de ambas medidas respecto al tipo de ayudas

que el paciente requirio para llevar a cabo las tareas de evaluacion.

5.1 RESULTADOS NEUROPSICOLOGICOS

Se presenta la comparacion de los puntajes de ejecucion correcta de cada uno de los
mecanismos neuropsicologicos obtenidos al inicio y al final de la evaluacion desde el
paradigma Historico Cultural. En la Figura 1 se aprecia la mejoria obtenida entre la
evaluacion inicial (barra azul) y la evaluacion final (barra roja).

Aunadamente en la Tabla 8 se puede apreciar la comparacion de los errores en la
evaluacion inicial y final correspondientes a los mecanismos con alteracion primaria, 1os
cuales fueron regulacién y control, analisis y sintesis cinestésica y analisis y sintesis global.

Respecto al mecanismo de regulacién y control podemos observar una notable
disminucion de errores del tipo impulsivo, asociaciones secundarias, ademas de un
incremento sobre la presencia de estructura en la actividad. Para efectuar las actividades el
menor necesito de la regulacion externay accion en conjunto del evaluador, en la evaluacién
final, el menor necesito solamente de la orientacion verbal.

En cuanto a los errores del mecanismo de analisis y sintesis cinestésica, se incrementd
el analisis tanto del reconocimiento haptico, como el mantenimiento de posturas, ademas se
disminuyeron los errores por punto y modo de articulacion. Los tipos de ayuda de accién
en conjunto, ejemplificacion ya no fueron necesarios, esporadicamente fue necesaria la

orientacion verbal.
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Finalmente, respecto al mecanismo de andlisis y sintesis espacial, los errores
relacionados a la fragmentacion de elementos ya no se encontraron presentes, Unicamente
persistieron los errores de distorsion en las figuras a medida que estas aumentaban en el
numero de elementos que la integraban, las omisiones disminuyeron, asi como los errores
de impulsividad y falta de detalles generales y diferenciales. En la evaluacion inicial se
necesito en gran medida los tipos de ayuda regulatoria externa, ejemplificacion y accion en

conjunto. En la evaluacion final, unicamente se necesito de orientacion verbal externa.

Figural
Comparacion de resultados obtenidos en la evaluacion inicial y final de la

evaluacion neuropsicoldgica infantil breve (modelo Histérico — Cultural)
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ny audio Sintesis  Activacion
Secuenc1al visual Cinestesic Fonematlc
Control verbal Espacial Cortical
Motora a a
B Evaluacion Inicial 1.5 1 1 1 1 2.5 1 1
B Evaluacion Final 2.5 1 1.33 2 2.25 3 1.75 2
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Tabla 8

Comparacion de tipos de errores de los mecanismos primarios de la evaluacion inicial y

Final

Mecanismo
Psicofisiologico

Tarea/Prueba

Tipo de error

(Inicial)

Tipos de error
(Final)

Fluidez verbal

Perseveraciones e

Perseveraciones

intrusiones
Fluidez gréfica Intrusiones Intrusiones
Impulsividad Perseveraciones
Flexibilidad Fatiga Sin errores
Regulacion y cognoscitiva Asociaciones
control secundarias Sin errores
verbales
Impulsividad Omision de
regla
Planeacion y Ausencia de Ausencia de
Organizacion planeacion base
(piramide de México) orientadora
Ausencia de Se presenta en
verificacion mayor medida
la verificacion
Ausencia de base Utiliza lenguaje
orientadora externo
Prueba verbal impulsividad Sin error
asociativa
Prueba verbal de Impulsividad Sin error
conflicto
Dificultad en Sin error
Reproduccién de sostener las Sin error
posiciones de los posturas
dedos
Reconocimiento de Sin errores Sin error
puntos en miembros
superiores
Reconocimiento de Omisiones Omisiones
puntos en miembros
inferiores
Integracion Reconocimiento de imprecision Omisiones
cinestésica direccionalidad

Reproduccién de
aparato fono
articulador

Imprecisiones en
movimientos de
lengua

Imprecisiones
en movimientos
de lengua
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Repeticion de silabas Errores por punto Sin error
y sonidos de articulacién
Reconocimiento de Impulsividad Sin error
objetos
Percepcion Tactil Imprecisiones Sin error
Fragmentacion Sin error
Copia de una figura Omisiones Omisiones
compleja Ausencia de Esporadicos
organizacion errores de
organizacion
Recobro de una figura Fragmentacion Sin errores
compleja Omisiones Omisiones
Ausencia de Esporadicos
organizacion errores de
organizacion
o Dibujo de una figura Ausencia de Errores de
Analisis y sintesis humana elementos organizacion
espacial Micrografia Sin errores
Copia de figuras Rotaciones Sin errores
Distorsiones Distorsiones
Ausencia de Sin errores

Copia de una casa

organizacion

Distorsiones

Distorsiones

Impulsividad Sin errores
Ausencia de Se reflejan

caracteristicas caracteristicas
Estabilidad de esenciales esenciales
imagenes de animales Ausencia de Se reflejan
caracteristicas elementos

diferenciales diferenciadores
Macrografia Sin errores

Imprecisiones en
Esquema corporal cara'y miembros Sin errores
inferiores
Comprensién de Impulsividad Sin errores
ordenes
Percepcion de confusionendyb Sin errores
numeros vy letras

Seguimiento de Impulsividad Sin errores
instrucciones Omision de Omision de
(oraciones logico — elementos elementos

gramaticales
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En las figuras 2, 3, y 4 se pueden visualizar los resultados percentiles de las tareas de la
evaluacion neuropsicoldgica infantil ENI — 2, de acuerdo con el mecanismo primario de
regulacién y control.

Se inicia con la presentacion de los elementos de fluidez, a continuacion, con los

relacionados a la flexibilidad cognitiva y consecuentemente a la planeacion.

Figura 2
Comparacion de percentiles obtenidos en las tareas de fluidez verbal y grafica
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Figura 3
Comparacion de percentiles obtenidos en las tareas de flexibilidad cognitiva
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Figura 4
Comparacion de percentiles obtenidos en las tareas de planeacion y organizacion
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A continuacion, en la figura 5 se pueden visualizar los resultados de las tareas de la

evaluacion neuropsicologica infantil ENI - 2 del mecanismo primario de analisis y sintesis

cinestesica
Figura 5
Comparacion de percentiles obtenidos en las tareas de percepcion tactil
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Después, en la figura 6 se puede visualizar los resultados de las tareas de la evaluacion
neuropsicologica infantil ENI-2 relacionada con el mecanismo primario de analisis y
sintesis espacial

Figura 6
Comparacion de percentiles obtenidos en las tareas relacionadas al mecanismo primario
de analisis y sintesis espacial.
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Basado en el analisis sindromico, el mecanismo primario de regulacion y control
repercutié de forma secundaria en el desempefio de otras tareas, esto visualizado sobre el
mecanismo de retencién audio verbal y visual. Tal como se observan en la figura 1, en
dichos mecanismos secundarios se registran como uno de los mas bajos. Es relevante
mencionar que estos mecanismos son asociados al desempefio de regulacion y control, ya
que los errores cometidos (intrusiones y perseveraciones) se producen por la ausencia de un
plan estratégico para recordar los elementos.

Por otra parte, el mecanismo de analisis y sintesis cinestésica, se presentd con una
insuficiencia en su desarrollo evidenciandose tras las dificultades en realizar la unificacion

de la informacion aferente ya que no logré realizar una composicion adecuada, de igual
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forma se reflejo la fuerza de trazo, bldsqueda constante para precisar posiciones con los
dedos y lengua, asi como esporadicas imprecisiones por punto y modo de articulacion, tal
como se ven reflejados en las puntuaciones de la figura 1, 4 y desempefios en la tabla 8.

Dicha insuficiencia, aunadamente reflejo un compromiso en el desarrollo del
mecanismo psicofisioldgico de andlisis y sintesis en sus componentes tanto analiticos como
globales, evidenciados por los errores en el uso de espacios, proporciones de las grafias,
errores del tipo espejo y ausencia de caracteristicas generales y diferenciales de los objetos
tanto de forma grafica como verbales.

En las figuras 2,3,4,5 y 6 se pueden apreciar los percentiles de las pruebas, las cuales
en la evaluacion final mejoraron el desempefio del menor en elaborar las tareas. Por
ejemplo, en la copia de una figura compleja (tabla 9), el menor realizo la tarea de forma
fragmentada, presentando omisién de elementos, aumento del trazo, tendencia a la
micrografia, impulsividad y ausencia de planificacion y verificacion. Mientras que en la
evaluacion final lo realiz6 con una mejoria en la planificacion y verificacion, disminucion
de la presién en el 1apiz y aumento de detalles.

Tabla 9

Ejecucidn inicial y final del menor en la copia de una figura compleja de la ENI-2

Modelo Evaluacién Inicial Evaluacién Final
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Figura7
Comparacion de percentiles obtenidos en las tareas relacionadas al mecanismo de
integracion fonematica.
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Figura 8

Comparacion de percentiles obtenidos en las tareas relacionadas al mecanismo de
retencion audio — verbal
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Figura 9
Comparacion de percentiles obtenidos en las tareas relacionadas al mecanismo de
retencion visual.
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Figura 10
Comparacién de puntajes de la curva de memoria audio verbal y visual en la evaluacion
inicial vs la evaluacion final después de programa de intervencion neuropsicoldgica
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Figura 11

Comparacion de percentiles por dominios generales obtenidos por el menor en las tareas
de la prueba psicométrica.
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Figura 12
Comparacion de percentiles de las habilidades académicas obtenidos por el menor.
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CAPITULO 6: DISCUSION Y CONCLUSION
6.1 DISCUSION

El objetivo de la investigacion fue comparar el desarrollo neuropsicologico de un
menor de 10 afios con mielomeningocele (MMC), antes y después de la aplicacion de un
programa de correccién neuropsicologica, desde el paradigma histérico cultural. En la
actualidad, los estudios de neuropsicologia estan profundizando en la conceptualizacion
de las dificultades relacionadas con el aprendizaje en los menores de esta poblacién
(Miranda, 2002), destacando que las dificultades son sobresalientes en habilidades
grafomotoras, problemas lectores y sintacticos, calculo y solucion de problemas, todas
ellas secundarias a problemas atencionales y mnésicos (Mataro,2000).

Aunado a lo anterior, también se destacan los sindromes que repercuten si existe la
presencia o no de hidrocefalia las cuales se exponen en el modelo hipotético de Rourke
(Rourke,1989) y engloban lenguaje fluente, pero déficit de contenido, déficit en
habilidades motoras y téctiles, problemas en el procesamiento visoespacial, dificultades en
la formacion de conceptos y resolucién de problemas. Otros autores destacan en el perfil
neuropsicoldgico de los menores con mielomeningocele: Puntuaciones mas bajas en el
C.1. manipulativo que el verbal, déficit motores complejos bilaterales, perseveraciones en
habilidades de lenguaje sobre la fluidez, lenguaje automatico y praxias, dificultades en el
uso de pragmatica y contenido del discurso, problemas en el célculo aritmético y
comprension lectora, déficits en memoria, atencion y funciones ejecutivas, ademas de un
indice mayor de problemas comportamentales asi como destrezas sociales (Fletcher,
1995).

Elaborar un programa de intervencion basado en el modelo histérico — cultural es
complejo, pues se necesita el apoyo de varios especialistas para implementar un modelo
tanto adecuado como funcional dada la gran heterogeneidad existente, pues no se pueden
generalizar los sintomas descritos como propios de todos los afectados y afectadas (Garcia,
2002)
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Teniendo lo anterior en consideracion, se necesita de una intervencion interdisciplinaria, ya
que estas alteraciones llevan a distintas complicaciones como rezago escolar,
complicaciones socioemocionales, dinamica en casa y tratamientos mal dirigidos.

Con base en una intervencién interdisciplinaria, el programa de intervencion se debe
enfocar en las necesidades particulares del paciente, de tal modo que su éxito surge teniendo
en cuenta objetivos, claros y sistémicos de las esferas que rodean al paciente.

Es de gran importancia evaluar exhaustivamente con la finalidad de observar y
determinar cuales son las tareas mas complejas y accesibles para el paciente, ademas de que
tipo de ayuda es la mas indispensable para realizar las acciones.

Por ello, el analisis sindromico elaborado en la evaluacion neuropsicoldgica dio
accesibilidad para entender el cuadro clinico del paciente e identificar los mecanismos
primarios que condicionan el cuadro clinico especifico del menor (Quintanar, 2008).

Especificamente en el caso del menor presentado, los mecanismos primarios fueron
andlisis y sintesis cinestésica, el cual repercutié en el desarrollo funcional del anélisis y
sintesis global en los componentes analitico y global, y regulacion y control el cual
repercute en el desempefio de tareas de retencion audio verbal y visual.

Como ya se describid, el programa de intervencion fue elaborado basado en los principios
de la escuela histérico — cultural (Luria, 1986; Quintanar et al., 2008).

La ventaja de este paradigma sobre el cognitivo, y el reportado en mdultiples
investigaciones, supone que se orienta, organiza y dirige la actividad del paciente
(Tsvetkova, 2001). Para que esto sea posible, es necesario medio externos, en especifico de
la regulacion verbal, ejemplificacion, accion en conjunto con el evaluador y tarjetas de
orientacion, los cuales sirvieron como la base orientadora de las acciones del menor.

En referencia a los resultados obtenidos, hubo mejoria inicialmente en el factor de
regulacion y control, pues los errores referentes a la falta de una base orientadora o plan de
solucion disminuyeron en gran medida, ademas que los tipos de apoyo se disminuyeron con
solo orientacion verbal.

Sistémicamente, se reflejaron mejoras en los factores de retencion audio verbal y
visual, logrado en el programa de intervencion tras afiadir tareas que permitieran organizar,

planear, ejecutar y verificar sus acciones en los planos de la actividad. Asi se lograron
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implementar estrategias efectivas tanto para fijar la huella mnésica como para recuperar la
informacion.

Por otra parte, también se reflejaron resultados favorables sobre el factor de andlisis y
sintesis cinestesica, al disminuir los errores de imprecision, aumentar la precision en el
reconocimiento de elementos hapticos, posturas tanto de miembros inferiores como
superiores y actividades relacionadas al posicionamiento de su cuerpo, de forma paulatina
, las mejorias de ambos factores impactaron sobre el factor de andlisis y sintesis global en
la disminucion de omisiones, mejor organizacion, planeacién y control de la actividad
grafica, disminucion de la presion en el uso de objetos, presencia de caracteristicas
esenciales y diferenciales en sus dibujos.

Cabe mencionar que en el menor existia una estructura de la actividad como tal, en
tareas como organizar elementos de acuerdo con su consistencia, peso y forma, esta se
presentaba de forma critica, por lo que requeria de una constante orientacion del evaluador
para iniciar, ejecutar y finalizar la tarea exitosamente.

Talizina (2009) apunta que al usar la orientacion verbal o materializada de la accion
se forma una representacion mental de la accion misma y de su producto y, por tanto, se
explicita lo que es necesario para su ejecucion. Progresivamente, no se abandoné la
regulacion verbal externa para cada una de las tareas. No obstante, aunque es en menor
medida, el menor aun necesita de dicha regulacidn externa para organizar su ejecucion y
hacerla efectiva. Al inicio de la intervencion, el menor necesitaba constantemente de este
apoyo, ademas de la ejemplificacion, apoyos desplegados y acciones en conjunto para
realizar las tareas (Talizina,2009), en la evaluacion final, estos apoyos fueron disminuyendo
por parte del evaluador. En la primera etapa, el menor no era capaz de emplear medios
externos para el apoyo de la actividad, pero en las sesiones finales de la segunda etapa,
inicio con ese aprendizaje de forma eficaz, pero con apoyo. Lo anterior expone que el uso
de tarjetas de orientacion sigue siendo una herramienta que necesita tenerla presente para
aprender a utilizarla de forma efectiva, lo que indica el prondstico favorable para los medios
externos que le permitan darle resolucion a tareas o conflictos (Vygotsky, 1931; Talizina,
2009; Akhutina, 2002; Tsvetkova, 2001 ).
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Las actividades expuestas al menor también se implementaron para aumentar la
autonomia en algunas actividades de la vida diaria, como lavado correcto de manos,
organizacion de elementos de su habitacion, eleccion de su ropa y formas de vestir. Estos
resultados positivos, se suman a las investigaciones en el area rehabilitadora puesto que los
estudios existentes se centralizan en estudios de perfiles de funciones cognitivas generales
y no programas de intervencion.

El éxito del uso del modelo Historico — Cultural radica en la centralidad de la
observacion 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 ejecucién previamente observada del
paciente, se realice un programa de intervencion especialmente disefiado para el paciente.

En el menor, se encontraba en un plano de accion material y después de la aplicacion del
programa de intervencion, se encuentra en un plano perceptivo.

6.2 CONCLUSIONES

e Se observd una disminucion de errores respecto al factor de regulacion y control,
esto visualizado en los errores de impulsividad, ademas de un aumento en la
planeacion y estructuracion de su actividad, las alteraciones de los factores de
regulacion y control.

e Respecto al analisis y sintesis global, los resultados indican un aumento de
elementos esenciales y diferenciales en los objetos, ademas de una disminucion de
los errores de sustituciones visuales tanto en la escritura como en la lectura.

o Referente al analisis y sintesis cinestésica, se observd” un mejoramiento en el
reconocimiento haptico, ademas de una mejor precision tanto en miembros
superiores como inferiores, mejora en el mantenimiento de posturas y mayor
retroalimentacion de su esquema corporal.

e Se observaron mejoras a nivel sistémico de los factores de retencion audio verbal
y visual tras el uso de estrategias para recodar y recuperar elementos en ambas
modalidades.
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e Se observaron mejoras no solo en las ejecuciones, sino en parte de la autonomia del
paciente en su hogar.

e El menor aprende a realizar acciones con menores apoyos externos.

e Larealizacion de la evaluacion neuropsicolégica fue fundamental, ya que permitié
elaborar el programa de intervencion de un modo especifico y exitoso

e Las condiciones por el periodo de pandemia, ambientales y en algunos casos
complicaciones familiares constituyeron desventajas para la aplicacion del
programa de intervencién, pese a esto, se logré el objetivo principal de la
investigacion.

e Se hace hincapié en la necesidad de llevar a cabo programas individualizados e
interdisciplinarios con la poblacion de mielomeningocele, pues la gran
heterogeneidad de sintomas constituye un marco muy diferente entre un paciente y
otro. Teniendo esto en cuenta, se podra garantizar un gran éxito en las
intervenciones.

6.3 LIMITACIONES

Dentro del programa de intervencién se destacan grandes limitaciones.

Principalmente que la intervencion fue en el periodo de la pandemia COVID — 19, la
cual, en multiples ocasiones, se presentaron oleadas de contagios y la intervencion se tuvo
que pausar aproximadamente entre dias y semanas.

Otra de las limitantes a destacar fueron las inconsistencias debido a problemas de salud
tanto del menor como de sus familiares.

Aunado a lo anterior, en multiples ocasiones las sesiones se tuvieron que re agendar
debido a reajustes que se le hicieron al menor respecto a su horario escolar. Periodo en el
cual se estaba migrando de clases virtuales a presenciales.

Asi mismo, se sugiere que en las proximas se mantenga una estrecha comunicacién con
los terapeutas que llevan de la mano el caso, por lo regular los terapeutas ocupacionales y
maestros de educacion especial.

Por otra parte, se sugiere realizar bloques de intervenciones similares a la expuesta en

la etapa dos, en la cual se busca que el paciente presente una mayor autonomia en casa.
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6.3 ANEXOS

Programa de Intervencion Neuropsicologica

La estructura general de cada sesion seré la siguiente: primero se realizara el saludo del paciente, preguntarle la fecha del dia'y un
recapitulado de las actividades que ha realizado durante el dia. Después se realizan tareas y pequefios juegos introductorios a la sesion, ademas
de preguntarle sobre lo que se realizé en la sesion pasada. Posteriormente se realizara la actividad central de la sesion, en cada una de ellas
se motiva y se realzan los pequefios logros realizados. Finalmente se realiza un breve sefialamiento de las mejoras en las tareas, las acciones
que pudo realizar con menor ayuda. Posteriormente se le da retroalimentacion a la madre para realizar actividades similares en casa.

Etapa Preliminar
Objetivo: Dar a conocer a los familiares y al paciente la metodologia y dindmica que se realizara a lo largo del programa de intervencion

Tarea Plan de Accidn Materiales
Encuadre con paciente y familia Explicar a los familiares y al paciente Carnet de Citas donde se llevara el
sobre el proceso de intervencion. control de las sesiones
Consentimiento informado Se les leerd a los familiares y al Formato de consentimiento
paciente el formato de consentimiento




Etapa 1:
Objetivo: Estimular el andlisis y sintesis cinestésica de objetos relacionados con su forma, consistencia, temperatura y peso a través de la

direccion y regulacion verbal constante, ademas de favorecer el andlisis y sintesis global del contorno de imagenes.

Tarea Plan de Accion Etapa BOA
El paciente rellenara los dibujos impresos | Material

_ _ Orientacion verbal.
Colorear con los | con pinturas de colores. Si no se rellena o
o o - ) Explicacion desplegada
dedos todo el dibujo se le pedira que verifique si » ]
o Accion conjunta
todo el dibujo se encuentra coloreado

Colorear con los o ) )
Rellenara los dibujos impresos con el color ) Orientacion verbal
dedos los patrones o ) Material . )
) que le indica la lamina Accidn conjunta
preestablecidos

Explicacion desplegada
Guia sobre el lavado | Se le explicara y realizara los pasos para el Material ejemplificacion

ateria
de manos lavado de manos accion en conjunto

Orientacioén verbal

Entre el paciente y el terapeuta se leeran de ) ) o )
o ) ) Orientacion verbal. Facilitacion de lapiz
Seguimiento y | forma alternativa 3 cuentos cortos. Al | Perceptiva ) ) o
L o - ) para el barrido visual. Realizacion de la
explicacion de cuentos | finalizar cada cuento se le pedira relatar el | grafica o ) L
) actividad en conjunto. Verificacion de la
cortos cuento. Si relata solo un fragmento, se le | concreta )
_ lectura por medio de preguntas
orientara de forma verbal a través de




preguntas que le permitan continuar con la

secuencia de la historia

Con los ojos tapados se le pedird meter las

manos (alternandolas) en una caja con 2

) _ ; Explicacion desplegada. Accion en
- tipos de textura (esponjoso y duro). Tomara ) ) .
Identificar y separar o ) ) conjunto. Preguntas de orientacion:
solo unay se le pedira que la describa y la | Material ) ) )
Texturas ¢Como se siente? ;A qué se parece?
coloque en la derecha (duro) o en la ) N
o _ ] _ Orientacion verbal
izquierda (esponjoso) segun el tipo de
textura
Explicacién desplegada.  Orientacion
El paciente deberd hacer bolitas de papel verbal. Lamina de dibujo con los
Rellenado con papel ) ) o )
i china y después pegarlas en un dibujo hasta | Material contornos remarcados. Preguntas de
china
que se encuentre completamente relleno verificacion: ¢Qué te falta? ¢Ya quedo
todo relleno?
N ) Explicacién desplegada.  Orientacién
Usando frijoles y después pues sopa de ) o .
Rellenado con , I . verbal. Lamina de dibujos. Accion en
] codos se rellenaran 2 dibujos parte por parte | Material ) o )
semillas conjunto. Preguntas de verificacion: ;Qué
hasta completarlos
partes te falan?
Usando frijoles y después pues sopa de L ) y
Rellenado con , I . Explicacion  desplegada.  Orientacion
] codos se rellenaran 2 dibujos parte por parte | Material ) o .
semillas verbal. Lamina de dibujos. Accion en

hasta completarlos




conjunto. Preguntas de verificacion: ;Que

partes te falan?

Rellenado con

semillas (pt.2)

Usando los 2 dibujos elaborados en el
rellenado con semillas, ahora se colorearan
con los dedos usando 5 colores diferentes y

alternando cada dedo.

Material

Orientacion verbal. Accion en conjunto.
Explicacion desplegada. Dibujos de la

sesion de rellenado con semillas.

Rellenado de figuras
con su  respectiva

textura

Primero, presentara un tablero con 5 tipos
de texturas (rugoso, liso, suave, esponjoso
y aspero). Despues, se le presenta una
lamina con 3 dibujos de animales diferentes
para pegar la textura de acuerdo con como

se siente la piel de cada animal

Material

Explicacién desplegada. Tablero de
orientacion de texturas. Lamina con los
dibujos de animales. Preguntas de control
de actividad: ;Coémo se siente la piel de
este animal? Preguntas de verificacion:

¢ Qué nos falta de rellenar?

Formas con plastilina

Con figuras geomeétricas (cuadrado, circulo,
triangulo y rectangulo) se palpard el
contorno con los o0jos cerrados Yy
consecutivamente se identificard en la
lamina con los dibujos. Después, se

rellenaran las formas con plastilina.

Material

Orientacion verbal. Accion en conjunto.

Ejemplificacion. Verificacion en conjunto

Colorear con patrones

preestablecidos

En un libro de colorear con imagenes a
blanco y negro, se coloreard con crayolas

segun el namero que indique el color a usar.

Perceptiva
grafica

concreta

Orientacion  verbal.  Ejemplificacion.
Lamina de dibujo con nimeros resaltados.

Verificacion en conjunto.




Secuencias ritmicas de

baile

Bajo la secuencia y coreografia de una
cancion de partes del cuerpo, se le mostrara
y se practicara en conjunto para después
realizarla de forma individual. Después se
inventard una que contenga 3 elementos a

realizar

Material

Explicacion desplegada. Ejemplificacion.

Accidn en conjunto. Espejo,

Rompecabezas del

cuerpo

Se presentaran rompecabezas de 4 a 8
piezas de forma creciente las cuales se
armaran de la cabeza a los pies para formar

el modelo de su imagen.

Material

Orientacion  verbal.  Preguntas de

orientacion: ¢Por dénde empezamos?
¢Después que sigue? ¢Donde estd la
mano/pierna derecha/izquierda?
Preguntas de verificacion de la ejecucion

del paciente

Twister Adaptado

Se arma un tablero tipo Twister de texturas
con 4 lunares de cada color y 4 texturas
(esponjoso, rugoso, suave y aspero). Y se le
pedird usar las manos, cabeza y codos

segun lo marque el tablero.

Material

Tablero giratorio con los colores, textura
y orientacion izquierda/derecha
correspondiente. Accion en conjunto.
Verificacion en

Orientacion  verbal.

conjunto

Colorear con el color

indicado

El paciente coloreara los dibujos de acuerdo
con el color que le corresponde a cada

ndmero.

Perceptiva
grafica

concreta

Laminas con 3 dibujos fragmentados y
numerados (1 al 4). Orientacion verbal.
Preguntas de organizacion: ¢Qué colores

vas a utilizar? Preguntas de monitoreo:




¢Ya quedaron todos los (numero)?
Preguntas de verificacion final: ¢Falto

algun numero de colorear?

Caja de formas

En una caja totalmente negra y con un
espacio para meter la mano, se colocaran 10
figuras geométricas de madera (cuadrados,
circulos,  tridngulos,  rectangulos vy
estrellas). El paciente explorara cada forma
y seleccionara en una lamina con dibujos de
objetos con las mismas formas, de que

formas pueden tratarse.

Material.
Perceptiva
grafica

concreta

Explicacion desplegada. Accion en
conjunto. Orientacion verbal. Preguntas
de monitoreo: (A qué se parece lo que
estas tocando? ¢Cuantos lados tiene?

Dibujos incompletos

con numeros

Se presentan 10 dibujos incompletos, los
cuales el paciente tendrd que terminar
uniendo los puntos. Al finalizar cada dibujo
se coloreard su interior de acuerdo con su

color tipicamente conocido

Perceptiva
grafica

concreta

Lamina con los puntos marcados.
Orientacion  verbal.  Ejemplificacion.
Preguntas de verificacion: ;Nos falté unir

algin punto?

Rompecabezas

objetos de casa

de

Se le presentaran 6 rompecabezas de (4,5,6
y 7 piezas) objetos comunes de casa. Y se
le pedird colocar la pieza en el lugar
correspondiente segiin una imagen tenue

del mismo objeto.

Perceptiva
grafica

concreta

Lamina con los dibujos tenues.
Orientacion verbal. Explicacion
desplegada. Preguntas de monitoreo: ¢ Por
donde vas a empezar? ¢Cudl pieza es la

que sigue?




Explicacion de

cuentos cortos Vol.2

Se leerd 2 cuentos cortos con dibujos de
forma continua y al finalizar, con preguntas
de apoyo, se le pedira que relate cada uno
de los cuentos. El terapeuta realizara la
lectura junto a él apoyado con un lapiz para
realizar el barrido visual procurando que el

paciente no realice la lectura

Perceptiva
grafica
concreta.
Verbal

Externa

Libro de cuento con dibujos. Accion en
conjunto. Preguntas de monitoreo: ¢Por
cudl cuento empezamos? ¢Qué personaje
salia? ¢Que tenia que hacer? ;Quiénes lo

ayudaban? ¢ Que paso después?

Rellenar moldes
geométricos con
semillas

Se le presentaran 5 moldes de cocina con
diferentes figuras y se le pedira al paciente
que rellene los moldes con uno de los
objetos que se le pediran segln su textura

(suave, pegajoso, aspero, arenoso, hiumedo)

Material

Accién  en  conjunto.  Explicacién
desplegada. Orientacion verbal. Preguntas
de verificacion ¢Quedo alguno que no

estuviera totalmente relleno?

Moldeado de figuras

con plastilina

Se le presentaran 5 imagenes de objetos los
cuales tendra que moldear con plastilina. Se
le agregaran solo 2 detalles al interior de

cada escultura realizada.

Material.
Perceptiva

concreta

Accidén en conjunto. Orientacion verbal.
Preguntas de monitoreo: ¢Con cudl
imagen vamos a empezar? ¢A que figura
geométrica se parece? ¢Por cual lado

vamos a comenzar?

Busqueda de animales
a blanco negro en

laminas

En 3 laminas con escenarios distintos, se

buscardn los animales indicados en la
lamina. Se presentaran 3 objetos que no

correspondan con la escena. Una vez

Perceptiva
grafica

concreta

Orientacion  verbal.  Preguntas  de
monitoreo: ;Con que animal empezamos?
¢(Empezamos por arriba o por abajo?

¢Cual sigue? Preguntas de verificacion:




encontrados se le pedira que marque con

color rojo los que ya encontrd

¢Estaban todos los animales? ;Cuales
eran los objetos que no venian en la
imagen? Color para marcar los que ya

localizo

Rellenar imagen con

figuras geométricas

Se presentaran 4 laminas con diferentes

escenas estilizados con figuras
geométricas, las cuales el paciente tendra
que colocar sobre ellas la figura geométrica

que le corresponde.

Material.
Perceptiva
grafica

concreta

Explicacion desplegada. Ejemplificacion.

Accion en conjunto. Preguntas de

monitoreo: ¢Por cual dibujo vas a
empezar? ¢Qué figuras son las que tiene?
¢Ahora

verificacion: ¢Falto alguna imagen de

cual sigue? Preguntas de

rellenar?

Se le presenta al paciente 5 laminas con 6
imagenes a blanco y negro y se le pide que
nombre cada uno de ellos. Después que
mencione y margue con una tacha cual no
corresponde y a que categoria pertenecen

las imagenes.

Perceptiva
grafica

concreta

Ejemplificacion. Explicacion desplegada.
Preguntas de monitoreo: ¢En qué parte de
la casa encuentras estos objetos? ¢Para
qué sirven? Preguntas de verificacion:
¢Cual es el que no queda? ¢ En dénde crees
que deba de estar? ;Qué otros 2 objetos lo

pueden acompariar?

Identificar las
diferencias por
categorias

Identificacion de

contornos con objetos

de casa

En el entorno de la cocina y sala, se

palparan los contornos de los diversos

Material

Accidn en conjunto. Orientacion verbal.

Preguntas de verificacion: ¢ Cuantos lados




objetos y se le pedira que identifique a que

figura geométricas pertenecen.

tiene? ¢ A que figura se parece? Lamina de

apoyo de las figuras geométricas

De 4 rompecabezas (2 de 5 piezas, 1 de 6y

Orientacion verbal. Lamina con imagen

o Perceptiva tenue. Preguntas de monitoreo: ;Qué esta
Rompecabezas de | 1 de 7) de una escena, se colocara pieza por ) _ ]
- ) ) ) ) grafica pasando en la imagen? ;Por donde vamos
situaciones pieza sobre la misma imagen impresa con )
concreta a empezar a armarla? ;Cual es la que
color tenue. )
sigue?
Se trabajaran 3 rondas de loteria con objetos . i Orientacion verbal. Accion en conjunto.
erceptivo
] _ de casa de forma individual. (Cocina, ) P Tarjetas con objetos de formas similares.
Loteria de objetos ) . grafico
Cubiertos, Bafio) y una ultima con 2
cercanos por su forma concreto.

combinados. Se alternara entre el terapeuta

y el paciente los turnos para correr el juego.

Materializado.

Videos cortos

En una Tablet se le presentaran videos
cortos de una situacion que contenga
"inicio, desarrollo, conflicto, resolucion del
conflicto y final". Al finalizar el video
(duracion menor de 4 minutos). Se le pedira
al paciente con apoyo de preguntas guia,

relatar la historia del video.

¢Digital?

Orientacion verbal. Accion en conjunto.
¢Qué

personajes salen en el video? ¢Quién sale

Preguntas de verificacion:
al inicio? ;/Que estaba haciendo? ;Con
quienes se dirige? (Qué paso después?
¢Qué hicieron para resolverlo? ¢Quién
ayudo para resolver el problema? ;Te ha
pasado algo parecido? ;Cuando? ; Qué fue

lo que tu hiciste? ¢ Quién te ayudo?




Con un tablero con 50 casillas marcadas Material Accion en conjunto. Ejemplificacion.
aterial.
con 2 colores y distribuidos aleatoriamente 5 ) Preguntas monitoreo: ¢Se escucha fuerte
] ) ) o ] erceptiva . L ]
Avanzar con sonidos | se avanzara con 1 figura en miniatura segun . 0 debil? Imitacion. Tablero con casillas
: : . grafica .
se realice un aplauso sonido fuerte (rojo) y marcadas color rojo y verde.
o concreta.
otro debil (verde).

Etapa 2:

Objetivo: Estimular el mecanismo de regulacion y control de la actividad con base en el fortalecimiento de las acciones de analisis, sintesis y
generalizacion de actividades de la vida diaria y autocuidado con el uso de imégenes.

Tarea Plan de accion Etapa BOA

En un tablero enumerado, se colocaran las Materializada Orientacion verbal
Clasificacion de tareas tareas que el menor tiene que realizar en Perceptiva  Grafica Tarjeta de orientacion
diarias casa Concreta accion en conjunto

En el estante del paciente se acomodaran Material accion en conjunto
Ordenamiento de los juguetes por su consistencia Orientacion verbal
juguetes

Utilizando sus juguetes, se acomodaran Material ejemplificacién
Caracteristicas de los distintos lugares de acuerdo con la accion en conjunto
objetos frecuencia de uso Explicacion desplegada




El armario

Utilizando la ropa de temporada actual, se
acomodard en su respectivo lugar de
acuerdo con sus correspondientes

indicado con una imagen

Material

Perceptiva grafica

Tarjeta de orientacion
accion en conjunto

Orientacioén verbal

El armario pt.2 Utilizando la ropa de invierno, se colocara Material Orientacion verbal
en lugares destinados a sus distintos accion en conjunto
tamanos y texturas
Con distintos vasos, platos, cubiertos y Material accion en conjunto
piezas de vajilla de plastico se clasificaran Orientacion verbal
La cocina de acuerdo con ciertos alimentos y usos Tarjeta de orientacion
especificos para cada uno, de acuerdo a la
imagen de un platillo
Por ejemplo, para la sopa, agua, guisado,
etc.
Utilizando frutas ya cortadas (pifia, agua, Material accion en conjunto
Las bebidas sandia y limon) se expondran los pasos de Orientacion verbal
preparacion para realizar una jarra de Explicacion desplegada
agua.
Se inventa el juego del snack, en el que Material accion en conjunto
habrd una fiesta y se van a preparar Perceptivo Grafico Orientacion verbal.
diferentes snacks (sandwiches, botanas,
Los snacks refrescos y aguas), se prepararan cada uno




de los snacks y se colocaran en el lugar
mas adecuado en la sala. Segun algunos

ejemplos de imégenes.

Preguntas de verificacion:
¢Qué sigue? ¢Nos falta algun

ingrediente?

La lavanderia

Usando ordenamiento de tarjetas del
proceso de lavado, secado y acomodo, se
usara la ropa del menor en fin de semana,
se separara por colores las que hay que
lavar primero y las que le siguen, se
dividird y doblara en su lugar previamente

ya marcado

Material
Perceptivo Gréfico

accion en conjunto
Orientacion verbal

Tarjetas de orientacion
Preguntas de verificacion
Explicacion desplegada

¢Estos en que lugar van? ¢Ya
son todos? ;Qué  sigue

después?

El bano

Utilizando  recursos  didacticos de
YouTube, se apoyard en colocar los
objetos necesarios para realizar su higiene

personal en el bafio del menor

Material

Perceptivo Grafico

accion en conjunto
Orientacion verbal
Video de orientacion
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