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RESUMEN

La presente investigacion fue sobre la “Rehabilitacion Neuropsicologica en el
Deterioro Cognitivo de pacientes con Diabetes Mellitus tipo Il, el objetivo fue
evaluar los efectos de la Rehabilitacion Neuropsicoldgica en el Deterioro Cognitivo
en 10 personas (7 mujeres, 3 hombres) de edades comprendidas entre 50 y 70 afios, a
los pacientes se les evalué en el pre test y re test mediante el reactivo
neuropsicoldgico conocido como Evaluacion Neuropsicoldgica Breve en Espafiol
“NEUROPOSI” que evalua las funciones cognitivas como la memoria, atencién y
concentracion, funciones ejecutivas, etc. Se les aplico en 30 sesiones individuales y/o
grupales el programa de rehabilitacion neuropsicoldgica el mismo que contenia
diferentes ejercicios para cada funcion mental estos ejercicios se realizaron en base a
los aportes de D. Weschler, J. Pefia-Casanov, Ostrosky, Ardila y Rosselli. Los
métodos utilizados en el estudio fueron el método cientifico, clinico, psicométrico;
el tipo de la investigacion fue descriptiva, el disefio de la investigacion es cuasi
experimental y el tipo de estudio es trasversal. Entre los resultados mas significativos
que permitieron evaluar los efectos de rehabilitacion neuropsicologia en el deterioro
cognitivo de los pacientes con diabetes mellitus tipo 11 fueron: que en los pacientes
de edades comprendidas entre 66 a 85 afios en el pre test el deterioro cognitivo fue
leve con un puntaje de 73, 67 y en el re test el puntaje fue de 83 alcanzando el rango
de normalidad en sus funciones mentales, por tanto el deterioro cognitivo disminuyd

en 9,33 puntos.

En el anélisis individual de las funciones mentales superiores también se pudo
evidenciar que el deterioro cognitivo disminuyé por ejemplo: en la memoria

disminuy6 en un 3,55 %, y en el lenguaje en un 13,85%.
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ABSTRACT

The present research was about "Neuropsychological Rehabilitation in Cognitive
Impairment of Patients with Diabetes Mellitus Type II. The objective was to evaluate the
effects of Neuropsychological Rehabilitation in cognitive impairment in 10 people (7
women, 3 men) between 50 and 70 years of age. Patients were evaluated in the pre-test and
re test by the means of a neuropsychological reagent known as Brief Neuropsychological
Assessment in Spanish "NEUROPOSI" which evaluates cognitive functions such as
memory, attention and concentration, executive functions, etc. Neuropsychological
rehabilitation program was applied in 30 individual and / or group sessions. This program
contained different exercises for each mental function, these exercises were performed
based on the contributions of D. Weschler, J. Pefia- Casanov , Ostrosky , Ardila and
Rosselli . The scientific, clinical, psychometric methods were used in this study. The type
of research was descriptive, the design of research was quasi- experimental and type of
study was transversal. Among the most significant results that allowed us to evaluate the
effects of neuropsychological rehabilitation in cognitive decline in patients with diabetes
mellitus type 1 were: in patients betwezn 66 and 85 years of age in the pre test the
cognitive impairmment was slight wiith score of 73, 67 and the re test score was 83 reaching
the norma! range in mental function, so cognitive impairment decreased 9.33 points.
In the individual analysis of higher mental functions it could also be demonstrated that
cognitive impairment decreased for example: in memory cecreased around 3.55%, and in

the language rcund 13.85%
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INTRODUCCION

La Diabetes afecta a mas de 347 millones de personas en el mundo (OMS, 2012)
siendo este diagnostico creciente y convirtiéndose en un problema mundial de salud
publica en especial para los ancianos; segun la Organizacion Mundial de la
Salud para el afio 2025 habrd un aumento del 100% de la incidencia de

esta enfermedad.

La Diabetes Mellitus (DM) se refiere a un sindrome metabdlico que conlleva a
cambios fisicos, sociales y psicoldgicos en quienes la padecen. Esta enfermedad se
subdivide en dos tipos: diabetes Mellitus tipo | o juvenil (DM 1) y diabetes mellitus
tipo 11 o senil (DM I1) esta asociada a déficits funcionales y cognoscitivos ademas se
conoce que puede conducir a un aumento en las probabilidades de generar deterioro
cognitivo en los ancianos y con llevar a cualquier tipo de demencia (Arvanitakis,
2014).

El presente estudio esta contenido en V capitulos: en el Capitulo | se describe al
planteamiento del problema que hace referencia a las posibles causas del deterioro
cognitivo en pacientes con DM 1l, ademéas contiene el objetivo general y los
objetivos especificos que permiten tener una orientacién basica para conducir la

investigacion.

En el Capitulo Il Se describe el marco teérico mediante el desarrollo de los temas y
subtemas de acuerdo a las variables como: los antecedentes, definiciones, factores,
tipos, efectos, estrategias tanto en el deterioro cognitivo y en la rehabilitacidn

neuropsicoldgica.

El Capitulo Ill hace referencia al marco metodol6gico detallando los métodos
utilizados en la investigacion como: el método cientifico, clinico, psicométrico, el
tipo de la investigacion es descriptiva, el disefio de la investigacion es cuasi

experimental y el tipo de estudio es trasversal.



El Capitulo 1V analiza los resultados obtenidos mediante la estadistica bésica, los
cuales serdn representados en porcentajes mediante cuadros y gréficos.

Finalmente en el Capitulo V se establece las conclusiones y recomendaciones de la

investigacion.



CAPITULO I
PROBLEMATIZACION
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1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

En el mundo no existe region alguna que no se vea afectada por el problema de la
Diabetes Mellitus, existiendo aproximadamente méas de 347 millones de personas
(OMS, 2012) con esta enfermedad crénica no transmisible, de éstos el 8,3% son

adultos, cerca del 80% vive en paises de ingresos medios y bajos. (Diabetes, 2011).

En Latinoameérica existe alrededor de 15 millones de personas con Diabetes Mellitus
y esta cifra llegard a 20 millones en 10 afios, la DM 1l representa mas del 90% de los

casos segun la Revista de la Asociacion Latinoamericana de Diabetes.

En el 2010 el Ministerio de Salud Puablica registré 92.691 casos de DM Il a nivel
nacional, en los ultimos cuatro afios el incremento de personas afectadas es del 403%
representando 74.285 casos nuevos (M.S.P, 2010).

Es conocido que la Diabetes Mellitus Tipo Il es un trastorno que se relaciona con la
edad estimando una prevalencia del 15% al 25% entre las personas mayores de 65
afios, ésta es una enfermedad metabdlica caracterizada por una secrecion anormal y
deficitaria de la insulina, e incrementa por dos veces el riesgo de que el paciente

tenga algun tipo de demencia.

Segn (Hassing, 2002) evidencié un volumen cerebral inferior en examenes
neuroldgicos debido a que esta enfermedad afecta a los vasos sanguineos que irrigan
el cerebro y se ha hablado de la relacion entre la diabetes y una degeneracion del

metabolismo y cambios estructurales y funcionales en el sistema nervioso central.

Los pacientes con diagndstico de DM 11 del IESS - Riobamba manifiestan mantener
dificultades en las funciones mentales superiores como: en la atencion: se distraen
con facilidad, orientacién: olvidan frecuentemente la fecha, dia y mes en el que se
encuentran, memoria: olvidan mensajes, no recuerdan donde ponen las llaves y
varios objetos, funciones ejecutivas: dificultad para planear, hacer célculos dificultad
para realizar compras Yy tareas planificadas, en el lenguaje: dificultad para identificar

y nominar objetos en general. Ademas de no obtener resultados satisfactorios en las
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pruebas neuropsicoldgicas, que afectan en particular las funciones mentales antes

mencionadas.

Los pacientes con DM 1l del IESS — Riobamba, no tienen un profesional que
potencialice y estimule las funciones mentales superiores (orientacion, atencion,
memoria, lenguaje, funciones ejecutivas.), debido a que la diabetes se ha tomado
Unicamente como una enfermedad organica, donde la principal intervencion es la
médica, basada en aminorar los sintomas a través de tratamientos farmacologicos que
logra un beneficio a corto plazo, este modelo excluye otras areas que integran al ser

humano, tales como la psicolodgica, social y familiar.

El hospital del IESS — Riobamba, no cuenta con profesionales que estimen al
deterioro cognitivo como consecuencia de la evolucion de la DM Il e involucren a la
rehabilitacion neuropsicoldgica como parte del tratamiento a estos pacientes y la

recuperacion de las funciones perdidas y disminucion del deterioro cognitivo.

La intervencion a los pacientes con DM Il se debe realizar no solamente a nivel
farmacol6gico o médico, sino a nivel multidisciplinario, ya que proporcionar
atencion unilateral en un area viene a ser escasa y no poco efectiva en la

recuperacion integral del paciente.
1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cuales son los efectos de la Rehabilitacion Neuropsicologica en el Deterioro
Cognitivo de Pacientes con Diabetes Mellitus Tipo Il en el Hospital del Instituto

Ecuatoriano de Seguridad Social - Riobamba?
1.3 OBJETIVOS:
1.3.1 Objetivo General:

Evaluar los efectos de la Rehabilitacion Neuropsicoldgica en el Deterioro Cognitivo
de pacientes con Diabetes Mellitus Tipo Il en el Hospital del Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social - Riobamba.

12



1.3.2 Objetivo Especificos:

o ldentificar el deterioro cognitivo en los pacientes con Diabetes Mellitus Tipo Il
del Hospital del Instituto Ecuatoriano De Seguridad Social - Riobamba, a través
de la Bateria de Evaluacion Neuropsicologica Breve En Espafiol “NEUROPSI”.

e Aplicar las técnicas de Rehabilitacion Neuropsicoldgica para mejorar la
orientacion, atencion y concentracion, memoria, funciones ejecutivas lenguaje,
lectura y escritura.

e Analizar los resultados de las técnicas empleadas a través del re-test del
“NEUROPSI”.

1.4 JUSTIFICACION:

La Diabetes Mellitus es el tercer problema de salud publica més importante en el
mundo, en Latinoamérica representa el mayor problema de salud publica y hay

evidencias que la prevalencia esta en incremento. (OMS, 2012)

Se ha demostrado que la DM 11 es un factor de riesgo que aumenta la posibilidad de
Deterioro Cognitivo la cual se exacerba por la presencia de condiciones como una

mayor edad y duracién de la enfermedad.

La presente investigacion se realizd para evaluar los efectos de la Rehabilitacion
Neuropsicolégica en el Deterioro Cognitivo a pacientes con DM 1l del IESS -
Riobamba, luego de la aplicacion del programa de rehabilitacion neuropsicoldgica
mediante técnicas orientadas a la estimulacion de las funciones mentales superiores
(orientacion, atencién, memoria, lenguaje, funciones ejecutivas) para disminuir el

deterioro cognitivo en estos pacientes.

Siendo el deterioro cognitivo una entidad clinica, progresiva y degenerativa previa a
la demencia en la que los individuos afectados presentan dafios mas alla de lo
esperado para su edad y educacion en las llamadas funciones mentales superiores,
esta investigacion buscé establecer el planteamiento de un enfoque interdisciplinario
en el tratamiento de personas con DM Il incorporando el area psicoldgica en esta

intervencion, la cual ayuda a mirar al paciente desde un enfoque humano e integral.

13



Se obtuvo datos de la aplicacion del programa de rehabilitacion neuropsicoldgica y
como este disminuye el deterioro cognitivo de pacientes con DM I, generando datos

veraces acorde a nuestra realidad.

La investigacion es factible por que cuenta con recursos bibliograficos, fundamentos
cientificos que hacen factible la investigacion; ademas que se cuenta con el tiempo
necesario, los recursos economicos, fisicos y materiales que son indispensables en el
desarrollo de la misma, ademas se cuenta con el apoyo, colaboracion y autorizacion

de las autoridades y pacientes del IESS — Riobamba.
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CAPITULO I

MARCO TEORICO
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2.1 LINEA DE INVESTIGACION DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE
CHIMBORAZO, FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD.

e Linea Macro: Salud Integral.

o Sub linea: Conducta y salud mental, social, familiar individual.
2.2 POSICIONAMIENTO TEORICO PERSONAL

La presente investigacion esta basada en los aportes de Alfredo Ardila, quién basado
en los postulados de Sholberg y Mateer define la Rehabilitacion Neuropsicologica
como un proceso terapéutico dirigido a incrementar o mejorar la capacidad de un
sujeto (Ardila, 2005).

El Deterioro Cognitivo se fundamentd en los aportes de Monica Rosselli y Alfredo
Ardila quienes lo definen como todos los cambios asociados con la edad que se
reflejan principalmente en una disminucion en la velocidad y la eficacia del
procesamiento intelectual, que se observa desde aproximadamente la quinta década
de vida y que tiende a acentuase en décadas ulteriores. Estos cambios intelectuales
pueden reflejar un envejecimiento normal (benigno) o un envejecimiento anormal
(demencia) (Ardila, 2005).

2.3 FUNDAMENTACION TEORICA
2.3.1 Antecedentes de la investigacion

Mediante la revisién bibliografica se ha podido encontrar los siguientes estudios

relacionados con la investigacion:

e “Diabetes mellitus como factor de riesgo de Demencia en la poblacion adulta
mayor Mexicana”.
La investigacion fue realizada por Gil Mejia y Arango Zuiiga, ademas ha sido
publicada en la Revista de  Neurologia - REV NEUROL (Clemente,
2011/Oct/01).
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La diabetes mellitus tipo Il (DM II), es una de las enfermedades con mayor
prevalencia en México, ademas la asocian con un mayor riesgo de deterioro
cognoscitivo y de demencia. Ademas que algunos estudios epidemioldgicos han
reportado un incremento en el riesgo de demencia desde 1.5 hasta casi 3 veces

cuando se compara con sujetos no diabéticos.

Para la valoracion se utilizé el instrumento de seccidn cognitiva de la Encuesta
Nacional sobre Salud y Envejecimiento en México (ENASEM, 2012), que
incluye un cuestionario directo para los adultos mayores ademas de emplear el
Examen Cognoscitivo Transcultural (CCCE). Fue seleccionado por sus atributos
transculturales y sus respuestas, no estan influenciadas por la escolaridad, el

lenguaje y la cultura.

Los resultados de esta investigacion durante la linea base con 749 sujetos
(13.8%) tuvieron diabetes. Demostrando que el riesgo de desarrollar demencia en
estos individuos es el doble. Se encontr6 un riesgo mayor en individuos de 80
afios, en los hombres y en sujetos con nivel educativo menor de 7 afios. Las otras
comorbilidades que aumentaron el riesgo de demencia en los pacientes diabéticos
fueron la hipertension y la depresion. Este riesgo fue mayor en los hombres que

en las mujeres.

La edad modifico el riesgo de demencia en los pacientes diabéticos
incrementandolo principalmente en los sujetos mayores de 80 afios. El efecto de
la escolaridad fue evidente en los sujetos diabéticos que no asistieron a la escuela
y en los que asistieron entre 1 y 6 afos quienes presentaron un riesgo
significativo, mientras que en aquellos con 7 0 mas afios de estudios solo se
observo una mayor tendencia que no alcanzo significancia estadistica. Algunas
caracteristicas de los individuos con mayor escolaridad (7 o mas afios) fueron el
haber reportado que su diabetes estaba bajo control en el 100% de los casos, 80%
no tenian hipertension, ninguno era obeso y ninguno recibia insulina como

tratamiento.
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En este estudio prospectivo sobre salud del adulto mayor realizado en la
poblacion mexicana se encontré que las personas con historia de DM Il tenian el
doble de riesgo de desarrollar demencia durante un periodo de 2 afios que los

sujetos sin diabetes.

Es por ello que los autores de esta investigacion llegaron a concluir que los
sujetos con diabetes mellitus tienen un riesgo mayor de desarrollar demencia, la
baja escolaridad y otras comorbilidades altamente prevalentes en la poblacién

Mexicana contribuyen a la asociacion diabetes-demencia.

“Rehabilitacion neuropsicolégica de la memoria en adultos mayores con

alteracion cognitiva leve”:

La investigacion fue realizada en Quito — Ecuador, como tesis de postgrado de
Neuropsicologia Clinica y Rehabilitacion Neuropsicoldgica, Psicofisiologica de
la Universidad Central del Ecuador, por el Dr. Wilson Oswaldo Echeverria
Villacreces. (Villacreces, 2010)

El objetivo general de la investigacion es valorar las condiciones cognitivas
iniciales de los adultos mayores y entre éstas su memoria, posteriormente evaluar
los efectos de la aplicacion del programa de estimulacién y rehabilitacion de la
memoria con deterioro cognitivo leve con el enfoque cognitivo de Ardila y
Ostrosky, que se basan en modificaciones neuroldgicas estructurales y

funcionales que pueden ser intervenidas con técnicas rehabilitadoras.

La investigacion esta contenida en capitulos: El Primer Capitulo recoge teorias
acerca del envejecimiento y su proceso de cambios biologicos, estructurales,
psicologicos, cognitivos. ElI Segundo Capitulo aborda la memoria en sus
diferentes conceptos y localizaciones de caracter anatomico; el deterioro
cognitivo en el envejecimiento normal y la alteracion cognitiva leve con sus

diferentes criterios de inclusion. ElI Tercer Capitulo contiene el tema de la
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rehabilitacion cognitiva, estrategias asi como la Rehabilitacion Neuropsicoldgica,
se consideran también importantes otros programas de estimulacion cognitiva y

un modelo de taller con orientaciones para llevarlo a la préactica.

Los resultados de la investigacion se basan en una poblacion de personas
jubiladas, con criterios de inclusion como la edad desde los 60 afios en adelante,
escolaridad entre primaria y secundaria, entrevistados 200 adultos mayores (172
mujeres 86%, 28 hombres 14%) de quienes se obtiene una muestra de 133 y se
les evalGa en lo cognitivo y finalmente por desercion se evalta la memoria a 85
adultos mayores y se rehabilita a 43 personas y un grupo control de 30, la
rehabilitacion se cumple en 12 sesiones de 90 minutos c/u. Se evalud el
desempefio cognitivo en memoria verbal, tactil, espacial y visual, memoria
prospectiva, reconocimiento, solucién de problemas, localizacion geogréfica,
comprensidn, asociacion de imagenes y simbolos, reproduccion de dibujos. Los
grupos por criterios de inclusion fueron definidos por edad de 60 afios en

adelante, sexo masculino, escolaridad primaria y secundaria.

El instrumento utilizado es Cuestionario para recoleccion de datos Mini-Mental
(MMSE) 2, “NEUROPSI”. Prueba de evaluacion neuropsicologica del
funcionamiento cognoscitivo Programa de rehabilitacién, con los cuales se
obtuvo como resultado que el deterioro cognitivo en adultos mayores mejora con
la aplicacion del programa de ejercicios practicos de estimulacion cognitiva en
los adultos mayores en las areas de memoria, lenguaje, calculo, atencién,

concentracion, gnosis y praxis.
24 REHABILITACION NEUROPSICOLOGICA
24.1 ANTECEDENTES

Una ciencia se define tanto por su objeto de estudio como por el nivel de analisis, el

objeto de estudio de la neuropsicologia son las relaciones entre la organizacion
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cerebral y el comportamiento en su sentido m&s amplio: acciones, emociones,

motivaciones, relaciones sociales, etc.

Segun Walsh (1987), el documento conocido mas antiguo sobre el tratamiento de
personas con dafio cerebral fue descubierto en Luxor (1862) y data de hace 3000

anos.

Las aproximaciones relevantes de la Rehabilitacion Neuropsicologica se
desarrollaron en Alemania a principios del siglo XX en torno a la primera guerra

mundial.

Alexander Romanovich Luria (1902-1977), considerado como el padre de la
Neuropsicologia, contribuyé con los mayores bagajes en el campo de la
neuropsicologia clinica y experimental, con sus estudios en combatientes rusos, pasa

a ser sin duda el fundador de la neuropsicologia moderna.

Luria, realizd la aproximacion mas rigurosa y cientifica a la rehabilitacion del dafio
cerebral, basado en un modelo comprensivo del funcionamiento cerebral siguiendo la
tradicion de la psicologia soviética y los trabajos de Vygotsky en particular. Su
formacion como psicélogo ademas de la circunstancia histérica de compartir con
otros psicélogos le permitié ubicar a la neuropsicologia dentro de las ciencias
humanas, con una vision integradora y amplia que la rescato del reduccionismo de
los primeros afios cuando la preocupacion principal era la localizacién de funciones
psicolégicas en partes circunscritas del cerebro. Define las funciones humanas
mentales superiores como procesos reflejos complejos, de origen social, que son

posibles gracias a su estructura y cuyo funcionamiento es consciente y voluntario.

Walter Poppelreute (1914), fundd un instituto donde se estudio las alteraciones
visuales de los soldados dentro del conflicto bélico, el nombré aspectos importantes
dentro de la Rehabilitacion como tener la necesidad de integrar un equipo

multidisciplinario.
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Itard ya describié la mayoria de las técnicas actuales en el siglo XVIII, cuando
trabajo con el “nifio salvaje de Aveyron”.

Goldstein (1942) afirmd que la era moderna de la rehabilitacion comenzé durante la
12 Guerra Mundial en Alemania como consecuencia del intento de incrementar el
namero de soldados con dafio cerebral que sobrevivian y requerian de rehabilitacion

y tratamiento en el area neuroldgica.

El interés desde entonces por la rehabilitacion neuropsicoldgica, ha sido tan
importante, que han aparecido numerosos articulos y libros que han sido publicados
en los dltimos afios, asi como en la aparicion en 1991 de la revista
Neuropsichological Rehabilitation, se ha tratado de establecer programas de
rehabilitacion que consideren en forma integral no solo sus problemas cognoscitivos
(atencion, memoria, lenguaje, defectos espaciales, agnosias, apraxias, etc.), sino

también los comportamentales.

Los avances en el conocimiento acerca de la rehabilitacion neuropsicoldgica en
nuestro siglo tienen un logro significativo porque pretenden estudiar como los
individuos con lesiones o problemas cerebro vascular, procesan una determinada
informacion, de qué modo alternativo procesarla ahora o mediante el entrenamiento
adecuado, y que tipo de relacién se da entre estas posibilidades, limitaciones, el

estado estructural y funcional de su cerebro (Herreras, enero-abril-2005).
2.4.2 DEFINICIONES:

e Dr. Alfredo Ardila quien basado en (Sholberg y Mateer 1989), define a la
rehabilitacion neuropsicoldgica en un proceso terapéutico dirigido a incrementar
0 mejorar la capacidad de un sujeto para procesar y utilizar adecuadamente la
informacion (nivel cognitivo), asi, como para potenciar su funcionamiento en su

vida cotidiana (nivel conductual). (Ardila, 2005).

e Para Barbara Wilson 2000, es el proceso a través del cual la gente con dafio

cerebral trabaja junto con profesionales el servicio de salud para remediar o
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aliviar los deficits cognitivos que surgen tras una afeccion neurologica”. Este
concepto incluye tanto técnicas orientadas a la restauracion como a la

compensacion de los déficits (Herreras, enero-abril-2005).

e Herrmann & Parente, la rehabilitacion cognitiva, que también se puede
denominar rehabilitacion neuropsicoldgica, tiene como objetivo mejorar las
funciones mentales que han resultado afectadas como consecuencia del dafio
cerebral, especialmente: funciones ejecutivas y pensamiento, memoria, lenguaje,

atencion, percepcion, motricidad y conducta emocional (Portellano, 2005).
2.4.3 OBJETIVOS DE LA REHABILITACION NEUROPSICOLOGICA
Los objetivos generales de la rehabilitacion neuropsicologia son:

e Favorecer la recuperacion de funciones, es decir, la recuperacion de la funcion en
si misma, de los medios, capacidades o habilidades necesarias para alcanzar

determinados objetivos.

e Favorecer la recuperacion de objetivos, trabajar con el paciente para que pueda
volver a alcanzar determinados objetivos usando unos medios diferentes a los

utilizados antes de la lesion.

En el primer caso el objetivo es la restitucion de la funcién y en el segundo el

objetivo es la sustitucion o compensacion. (Herreras, enero-abril-2005)
2.4.4 RECUPERACION ESPONTANEA

Usualmente los pacientes con lesiones cerebrales presentan algun nivel de
recuperacion espontanea, Weisenbrg y McBride (1935), sefialaron que muchos
pacientes organizan y adelantan por iniciativa propia sus programas de
entrenamiento en el cual siempre es necesario recurrir a determinadas habilidades
intelectuales, y debe existir por necesidad algun tipo de reentrenamiento permanente.

Gran parte de la recuperacion espontanea cede también a los procesos
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neurofisioldgicos subyacentes que se lleva a cabo en el cerebro luego de alguna

condicidn patoldgica.

Hay un acuerdo general sobre el curso de la recuperacion espontanea aungue no hay
consenso en torno al tiempo que ésta llega. A menudo se dice que los tres primeros
meses son para obtener el maximo de recuperacion (Vignolo, 1964; Kertesez y
MacCabe 1977); al cabo de seis o siete meses la curva de recuperacion vienen a
menos y al cabo de un afio es practicamente inexistente. Asi la recuperacion
espontanea recupera una curva negativamente acelerada con un progreso maximo en
los primeros meses; luego de un afio se convierte practicamente en un Asintota
(Ardila, 2005).

2.45 ETAPAS EN LA RECUPERACION NEUROPSICOLOGICA

Se distinguen dos estadios en la recuperacion de un paciente luego de una lesion
cerebral (Ardila, 2005).

e Etapa 1: Recuperaciéon temprana, luego de cualquier patologia del cerebro, se
desencadena una serie de procesos neurofisiol6gicos que podrian explicar la
rapida recuperacion de inicio. Dichos procesos incluyen la disminucién del
edema, el cese de las posibles hemorragias y la disminucion del efecto de
diasquisis. La recuperacion temprana se inicia inmediatamente después de la

patologia cerebral.7

e Etapa 2: Recuperacion tardia, se cree que hay dos factores responsables de la
recuperacion en una etapa tardia: a) el aprendizaje, y b) la reorganizacion de las

habilidades cognoscitivas en el cerebro.

La recuperacion a largo plazo, que puede tomar meses y aun afos, representa el
segundo estadio. En teoria, ésta es el resultado de algun reordenamiento de las
funciones perdidas, la participacion aumenta en otras areas cerebrales y el efecto

acumulativo del aprendizaje. Hasta hace poco se suponia que al cabo de dos o tres
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afios, el déficit en pacientes con dafio cerebral representaba una secuela permanente e
irreversible (Ardila, 2005).

2.4.5 PLASTICIDAD CEREBRAL

La plasticidad neuronal o neuroplasticidad es la capacidad que tiene el cerebro de
formar nuevas conexiones nerviosas, a lo largo de toda la vida, en respuesta a la
informacion nueva, a la estimulacion sensorial, al desarrollo, a la disfuncién o al

dafio.

El primer planteamiento que debemos hacer es la concepcion de lo que podriamos
denominar la realidad neural. Existen muchas maneras de definir de como el cerebro
se puede recuperar 0 no recuperar de una lesion. De hecho, todos nosotros tenemos
una concepcion de una serie de creencias a cerca de las funciones del SNC. Esta
concepcidn depende a su vez de variables como las técnicas empleadas para medir
este fendmeno, que variables son consideradas en el estudio o qué asunciones
tenemos adquiridas acerca del funcionamiento del cerebro. Esta reflexion plantea que
existen diferentes tipos de responsabilidades acerca del funcionamiento y

organizacion del SNC que solo hemos comenzado a comprender.

En primer lugar se precisa de una buena definicion de plasticidad para poderla
aplicar al SNC, se ha sugerido que la plasticidad es la habilidad que tienen los
organismos vivos para modificar sus patrones de conducta. Este contexto de
plasticidad debe ser entendida como un amplio rango de respuesta que el organismo
pone en marcha para adaptarse a los requerimientos de su entorno (c6mo caminar,
comer o resolver problemas). Este término a la vez puede hacer referencia a las
diferencias individuales que cada organismo desarrolla para responder a las
demandas externas e internas. Un analisis de la plasticidad en este sentido y el
analisis de los recursos que el organismo utiliza para cumplir sus objetivos. Por lo
tanto, este concepto puede ser aplicado al examen de los cambios que tienen lugar en
el funcionamiento cerebral cuando intervenimos para introducir modificaciones en
ese funcionamiento, y por otro lado nos permite estudiar los eventos que pueden

alterar las habilidades del cerebro para adaptarse a los cambios.
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Otros actores definen a su vez la plasticidad como un posible rango de variaciones
que pueden ocurrir en el desarrollo individual o en los cambios estructurales y
funcionales que se producen en ese proceso de cambio cuya finalidad es la
modificacion del funcionamiento conductual con el fin de adaptarse a las demandas
de un contexto particular. El concepto de contexto particular es importante en la
medida que plantea la comprension del fendmeno de plasticidad y la funcion.
Cuando nosotros exploramos las funciones cerebrales debemos tener en cuenta que
los datos obtenidos van a ser interpretados en el contexto de nuestro conocimiento
sobre el funcionamiento cerebral (USTARROZ, 2001).

2.4.6 FACTORES QUE INFLUYEN SOBRE LA RECUPERACION

Diversos factores influyen en la recuperacion de funciones perdidas como
consecuencia de dafio cerebral. Unos sin embargo, podrian ser mas importantes que

otras y estos factores son:

e Extincién y localizacion de la lesion: Se ha demostrado que hay una correlacion
negativa entre el tamafio y la localizacion del dafio y su recuperacion. Las
lesiones extensas dejan pocas habilidades residuales que permitan el posterior
restablecimiento. Este nexo es especialmente evidente con respecto a la

recuperacion de la fluidez del lenguaje (Kertesz, 1988).

e Edad: El nivel de madurez bioldgica, se ha considerado siempre como un factor
critico en el aprendizaje, asi como en el reaprendizaje luego de alguna patologia
cerebral. Esta idea de que los efectos cognoscitivos y comportamentales
consecuentes al dafio cerebral son menos desastrosos si ocurren a una edad
temprana, y mas severos si suceden en edad tardia, se conoce como el principio

de Kennrad.
e Etiologia: En general, los traumatismos y las hemorragias presentan una mejor

recuperacion. Los efectos de los traumatismos craneo encefalicos son difusos,

pero si no hay una amnesia residual importante las posibilidades de
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restablecimiento son comparativamente buenas. No hay duda de la importancia
de la etiologia en el restablecimiento de funciones luego del dafio cerebral.

e Tiempo desde el accidente: Se cree que una de las variables fundamentales en el
nivel de restablecimiento se refiere al tiempo que transcurra desde el accidente
hasta que se inicia el proceso de rehabilitacion. Si el paciente permanece
inactivo por demasiado tiempo el prondstico del restablecimiento disminuye.

Hay ademas una serie de variables individuales que pueden afectar notablemente la
recuperacion de las habilidades cognoscitivas como la personalidad y los factores

intelectuales, la motivacion y la existencia de trastornos asociados (Ardila, 2005).

247 GRUPO HUMANO QUE PUEDE BENEFICIARSE DE LA
REHABILITACION NEUROPSICOLOGICA.

Las personas que pueden beneficiarse de estos procesos de rehabilitacion son todas
aquellas que han sufrido cambios en su capacidad para concentrarse, pensar,
memorizar, mantener un trabajo, sus estudios o las tareas cotidianas luego de una
injuria o enfermedad cerebral en las que se vean afectadas estas funciones. (Instituto

de Neurologia Cognitiva).
Las condiciones pueden incluir:

e Diabetes Mellitus Tipo Il

e Accidente cerebrovascular

e Deterioro cognitivo

e Desordenes de ansiedad y panico

e Depresion

e Déficit de atencion con o sin hiperactividad (ADD/ADHD)
¢ Dificultades en el control de impulsos

e Enfermedad de Alzheimer y otras demencias

e Esclerosis multiple

e Enfermedad de Parkinson y otros trastornos del movimiento
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Esquizofrenia
Enfermedad bipolar
Problemas de aprendizaje

Traumatismo de Craneo

2.4.8 TIPOS DE REHABILITACION NEUROPSICOLOGICA

Restauracion de la funcion dafiada: Los procesos cognitivos deteriorados
pueden ser restaurados a través de la estimulacion, las técnicas desarrolladas
desde este enfoque se basan en la realizaciébn de un conjunto de tareas y
ejercicios de modo repetitivo para conseguir de nuevo la activacion de los

circuitos cerebrales.

Compensacién de la funcion perdida: Este enfoque parte del principio de que
los mecanismos cerebrales y procesos cognitivos apenas puedan ser recuperados.
El entrenamiento debe poner especial énfasis en hacer posible la realizacion de
actividades con un objetivo funcional mediante estrategias alternativas o ayudas

externas, para rehabilitar el area cerebral dafiada.

Optimizacion de las funciones residuales: Este es el principio en que los
procesos cognitivos no suelen eliminarse por completo tras la lesion sino que
guedan reducidos a su eficiencia, es necesario desarrollar o crear otros circuitos

cerebrales no afectados para garantizar la funcion. (USTARROZ, 2001)

2.4.9 ESTRATEGIAS DE LA REHABILITACION NEUROPSICOLOGICA

Las estrategias son:

Recuperacion Espontanea: Es la restauracion parcial o total de modo
espontaneo en el cual el cerebro proporciona dicha informacion en los dias o

semanas inmediatamente posteriores a la lesion cerebral.
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e Restauracion inducida mediante Rehabilitacion: La estimulacion y el
entrenamiento de las capacidades residuales que han resultado afectadas por dafio
cerebral obtienen una mejoria, esta demostrado que la estimulacion produce un

incremento de las capacidades en las areas corticales afectadas.

e Compensacion y sustitucién: Es la construccién de un método nuevo de
respuesta que reemplace el dafio producido tras la lesion cerebral, cuando se da la
pérdida completa de un determinado sistema funcional por un dafio cerebral se
recurre a la compensacion desde el sistema cerebral que se encuentre preservado,
utilizando técnicas de sustitucion y consiste en proporcionar alternativas

conductuales para compensar el déficit.

e Estrategias mixtas: Las diferentes estrategias de rehabilitacion de restauracion y
sustitucion se pueden utilizar de manera combinada en el contexto de la

rehabilitacion cognitiva

2.4.10 REQUISITOS INDISPENSABLES PARA UN PROGRAMA DE
REHABILITACION NEUROPSICOLOGICO

Los modelos y protocolos de intervencidn neuropsicoldgico permiten extraer algunas
caracteristicas generales que se asocian con mejores resultados y que convienen tener
en cuenta a la hora de disefiar cualquier programa de rehabilitacidn, estos requisitos

son.

e Modelos tedricos como referencia: Al igual que sucede en cualquier otro
ambito de la realidad, no se han de esperar grandes resultados cuando se
interviene sobre un organismo o un proceso sin un conocimiento adecuado del
funcionamiento del mismo. En el area que nos ocupa, la neuropsicologia
cognitiva ha proporcionado un conjunto de modelos que constituyen
representaciones Utiles para explicar los patrones de realizaciones cognitivas
afectadas o intactas de los pacientes con lesiones cerebrales. Algunos de estos

modelos (por ejemplo, en procesos como el lenguaje o la memoria) no solo han
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mostrado su utilidad para ayudar a explicar los déficit en términos de alteracion

de uno 0 méas componentes de una teoria de funcionamiento cognitivo normal.

Perspectiva multiple: Las alteraciones que persisten después de un dafio
cerebral — fisico, cognitivas, emocionales, psicosociales de tal complejidad que
no pueden ser abordadas de modo exclusivo por ningln profesional, sino que

exigen la participacion conjunta y coordinada de un equipo maltiple.

Desde el modelo de rehabilitacién neuropsicoldgica se aconseja la creacion de
unidades intra o extra hospitalarias que integran en un mismo habitat todo el
programa de rehabilitacién evitando los desplazamientos de los pacientes y
donde participan distintas especialidades médicas (neurologia, psiquiatria,
medicina fisica y rehabilitacion), neuropsicologia, fisioterapia, logopedia, terapia

ocupacional, trabajo social, etc.

Adoptar un orden de prioridades: Una vez realizada la evaluacion de las
personas con dafio cerebral es impredecible establecer una planificacion sobre
las funciones cognitivas y problemas emocionales sobre los que se va a trabajar y

el orden de dicha intervencion.

Intervencién de forma precoz: Diferentes estudios han comprobado que la
puesta en marcha de programas de rehabilitacién neuropsicoldgica en las fases
iniciales incrementan de forma significativa las posibilidades de recuperacion
funcional de las personas con wuna lesidn cerebral, al maximizar los avances

cognitivos que se producen en el periodo de recuperacion espontanea.

Tiempo de tratamiento: Recientes estudios sobre la eficiencia de la
rehabilitacion neuropsicolégica sugieren que el fracaso de algunos programas de
intervencion es consecuencia de un numero de sesiones insuficientes para
establecer nuevos aprendizajes, consolidar las habilidades entrenadas y

generalizar su empleo a las situaciones cotidianas. Se ha de aceptar y explicar a
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los pacientes y familiares que el desarrollo de los programas de rehabilitacion
neuropsicoldgica precisa de una cantidad estimada de sesiones y horas de
tratamiento. Hay que aceptar que la velocidad de procesamiento de la
informacién después de un dafio cerebral se encuentra reducida, y este es un

requisito esencial para el establecimiento de cualquier aprendizaje.

Ademas, la mayoria de los individuos con una lesion cerebral presentan multiples
déficit que precisan diferentes tipos de intervenciones. Todo ello conlleva no solo
tiempo, sino ademas paciencia y recursos para conseguir un resultado

satisfactorio.

Las habilidades conservadas son la base del tratamiento: Frente a lo que
sucede en los contextos educativos, en el ambito clinico existen una tendencia

excesiva a centrar la atencion en el patrén de déficit que muestran los pacientes.

Sin embargo, desde una perspectiva rehabilitadora cobra importancia conocer
también las habilidades que conservan las personas después del dafio cerebral, ya
que, como se repetird en diferentes ocasiones, las estrategias empleadas en
rehabilitacién se aprovechan en gran medida de las habilidades que se encuentran
preservadas. Asi, cuando no es posible restituir o reparar la funcién dafiada habra

que plantarse la sustitucion o compensacién de la misma.

La rehabilitacién ha de centrase mas en la discapacidad que en el déficit:
Uno de los problemas que acomparfian a la neuropsicologia en el momento actual
de desarrollo es que ha concentrado sus esfuerzos en establecer, verificar teorias
y plantear nuevas terminologias sobre el distinto déficit cognitivos. En un
planteamiento necesario pero no suficiente, pues el objetivo ultimo de esta
disciplina y por el que logrard un mayor reconocimiento cientifico y profesional,
no puede ser otro que el de aplicar este conocimiento para conseguir estrategias
de rehabilitacion més eficaces, centradas en la discapacidad y en la participacion,

y que ayuden a mejorar la calidad de vida de las personas con un dafio cerebral.
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e Considerar las variables emocionales: Las lesiones cerebrales no solo generan
déficit cognitivos o motores, sino también alteraciones emocionales que

requieren un tratamiento adecuado.

De acuerdo con este hecho, los programas multimodales de rehabilitacion
neuropsicoldgica no se han de centrar de modo exclusivo de las limitaciones del
funcionamiento cognitivo, sino que también han de considerar otros problemas
de conducta y trastornos emocionales como la desinhibicién, la apatia, los
trastornos afectivos, la presencia de comportamientos agresivos, etc.
(USTARROZ, 2001).

2411 FORMAS DE APLICACION DE LA REHABILITACION
NEUROPSICOLOGICA

Los programas que disefiemos pueden ser individualizadosy enfocados a las
necesidades de cada persona detectados previamente en la evaluacion

neuropsicoldgica.

Segun Fernandez — Guinea (2001) es conveniente llevar a cabo sesiones
individualizadas para trabajar determinados aspectos cognitivos (p.ej. entrenamiento
de la atencidn), emocionales (p.ej. aceptacién de las dificultades presentes y futuras)
y conductuales (p.ej. la agresividad). Estas, segin el mismo autor, deben ser
combinadas con sesiones de grupo en las que se pongan a prueba las técnicas y las
estrategias que se han ensayado de forma individual y que sirvan para generalizar los

resultados a situaciones mas ecoldgicas y comunes.

Aunque las evaluaciones y los procesos de rehabilitacion deben ser individualizados
y personalizados, no se pueden obviar las intervenciones grupales. ElI marco grupal

desde este planteamiento, por tanto, reportarian diversas ventajas, tales como:

o El profesional dispone de la oportunidad de evaluar el rendimiento en ambientes

grupales (por ejemplo, pacientes que se comunican de forma satisfactoria en
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interacciones con una sola persona, pero exhiben dificultades cuando han de
presentar atencion de forma simultdnea a varios interlocutores), que puede ser

muy semejante a los contextos sociales o laborales.

e La observacion de otros comparieros pueden motivar y estimular las expectativas
de mejora. Es una fuente de refuerzo social poderosa y muy util si es bien
canalizado por el terapeuta. (USTARROZ, 2001)

2.5 FUNCIONES COGNITIVAS Y SuU REHABILITACION
NEUROPSICOLOGICA:

2.5.1 DEFINICION DE FUNCIONES COGNITIVAS:

Luria en 1977 define las funciones humanas mentales superiores como procesos
reflejos complejos, de origen social, que son posibles gracias a su estructura y cuyo

funcionamiento es consciente y voluntario. (Rosselli & Ardila, 2012).
2.5.2 ORIENTACION:
2.5.2.1 Definicion:

Es la conciencia de si mismo con relacién a sus alrededores y permite establecer el
estado general de activacion. Requiere de una confiable integracion de la atencién,
percepcion y memoria (Ostrosky, 2012).

2.5.2.2 Tipos de orientacion:

e La orientacion en tiempo: Consiste en saber el dia de la semana, la fecha, el

mes y el afio.
e Laorientacion en el espacio: Consiste en saber en qué lugar se esta (orientacion

del lugar), y en reconocer el espacio y los objetos que a uno le rodean

(orientacion espacial).

32



e La orientacion en persona: Consiste en reconocerse a uno mismo fisica y

psiquicamente; cuando esto falla, se produce la desorientacion.

2.5.2.3 Patologias de la orientacion:

El defecto en orientacion es uno de los sintomas mas frecuentes de una alteracion
cerebral y lo mé&s comun es el deterioro en la orientacion de tiempo y espacio, entre

estas patologias tenemos:

e Doble orientacién: Denominada también orientacion erronea o delirante, porque
el enfermo se orienta simultdneamente o de forma alternativa con sus parametros

anormales con los correctos.

e Falsa orientacién: Se caracteriza porque el paciente parece ignorar el pardmetro

espaciotemporal real y solo maneja sus propias coordenadas patolégicas.
2.5.2.4 Sustrato neuroanatémico de la Orientacién:

Kilmer y Willard en 1977 refieren que las principales areas vinculadas en el proceso
de la orientacion son: el hipocampo que es la estructura encargada de consolidar las
imagenes topogréaficas del exterior, la distribucion laminar de las neuronas del
hipocampo representa un mapa cognitivo espacial, de tal forma que la informacién
del espacio extra personal es somatotonicamente transmitida desde el codrtex

entorrinal a la estructura laminar (Ostrosky, 2012).
2.5.2.5 Rehabilitacion de la Orientacion
La rehabilitacién de la orientacion se realizé en tres aspectos:

La orientacion en tiempo debe incluir el dia de la semana, la fecha, el mes y el afio, el
dia exacto es un dato poco sensible ya que sujetos neurolégicamente intactos
frecuentemente no recuerdan la fecha exacta, se le pidi6 que escriba, elija, busque, la

fecha, el dia, mes y el afio.
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La orientacion en el espacio se realiza mediante ejercicios y técnicas que incluya el
lugar en donde se encuentra el paciente (consultorio, hospital, casa, hogar, direccion,
zona de la ciudad), se le pidi6 al paciente que en un mapa ubique el piso, lugar que se
encuentra, la orientacion en persona se relaciona con la informacion de su edad, la
fecha de nacimiento, estado civil, afios de casado, nimero de hijos, nietos etc. para
que lo cual los ejercicios planteados para la rehabilitacion fueron en base a preguntas

de su vida personal y sopas de letras.

253 ATENCION Y CONCENTRACION:

2.5.3.1 Definicién:

La atencion es la capacidad de enfocar el interés a un asunto o estimulo determinado,

mientras que la concentracion es la capacidad de mantener este enfoque.

Es una funcion mental superior que cuenta la cantidad de informacion que podemos
procesar, lo cual permite realizar varias tareas simultaneas, implica que, para
funcionar adecuadamente debe tener una forma de filtrar o seleccionar informacion
(Ostrosky, 2012).

2.5.3.2 Tipos de Atencion:

e Atencion focalizada: Es la capacidad para dar respuesta de un modo
diferenciado a estimulos sensoriales especificos, permite el procesamiento de

determinados estimulos, mientras se ignoran otros.

e Atencion sostenida: Es la capacidad para mantener una respuesta conductual
mediante la realizacién de una actividad repetida y continuada durante un periodo

de tiempo determinado.
e Atencion selectiva: Es la capacidad para mantener una determinada respuesta

ante un estimulo a pesar de la presencia de varios estimulos distractores que de

manera simultanea compiten entre si (Portellano, 2005).
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2.5.3.3 Patologias de la Atencion:

La reduccién atencional 6 hipoprosexia: Se caracteriza clinicamente por la
facilidad y frecuencia con lo que estimulos irrelevantes interfieren en el proceso
atencional. Estos sintomas son persistentes, de magnitud suficiente pueden llevar a

desorientacién y sobre todo a confusién mental.

2.5.3.4 Sustrato Neuroanatdmico de la Atencion

Las areas implicadas principalmente en esta funcidn son: el Sistema reticular y el
I6bulo frontal. Los estimulos sensoriales alcanzan la corteza cerebral a través de vias
ascendentes desde la periferia, con relevos en los ndcleos reticulares del tronco
cerebral y el tAlamo. Los estimulos méas prominentes atraen la atencion en forma
pasiva, con mayor facilidad, es el que se denomina mecanismo bottom-up de control
atencional (de abajo hacia arriba). La corteza cerebral puede modular, mediante
fibras descendentes inhibitorias (sistema cortico reticular), el caudal de informacién
sensorial que puede, eventualmente, alcanzar el nivel cortical. Este mecanismo hace
posible una seleccidn o filtrado de esta informacion, de modo que a cada momento se
facilita la entrada al sistema de estimulos predeterminados. Es lo que se denomina
mecanismo top-down de seleccion atencional, responsable de la atencion voluntaria.
Las cortezas pre frontal y parieto-témporo-occipital juegan un rol fundamental en
términos de atencidn activa) (Portellano, 2005).

2.5.3.5 Rehabilitacion de la Atencion

Es necesario llevar a cabo programas que permitan:

e Actuar cada vez mas de acuerdo con sefiales internas que externas
e Obtener intervalos mayores de esfuerzo mantenido

e Aumentar las demandas atencionales.

Con el fin de estimular el nivel de alerta y responsabilidad a los estimulos, se utilizan
aparatos de tiempo de reaccion. El paciente puede obtener directamente una

retroalimentacion y la curva de sujecidon durante espacios de tiempo mas o menos
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largos. Se programa sesiones cada vez mas largas a medida que el paciente sea capaz
de mantenerse por més tiempo en la ejecucion de la tarea. Otra forma de entrenar al
paciente para eliminar los estimulos de distraccion y atender solo algin aspecto del
estimulo consiste en (Ardila, 2005): digitos en regresion en esta tarea se debe
recordar en orden inversa digitos que se le proporciona, esta tarea es progresiva
iniciando desde dos digitos aumentando cada vez su intensidad de acuerdo a la

evolucion del paciente.

También se puede realizar ejercicios de deteccion visual en los que se coloca una
hoja especifica para ejercicios atencionales frente al sujeto y se pide que marque con
una (x) o con otro tipo de simbolos todos los objetos que sean iguales a la lamina de
muestra, la cual se presenta durante tres segundos; este ejercicio se suspende a los
sesenta segundos de aplicacion, en el proceso de rehabilitacion las laminas cada vez

deberan ser mas complicadas para garantizar el desarrollo de la atencion.

Se puede hacer ejercicios en los que se implique calculos simples para estimular la

atencion y concentracion del paciente.
254 MEMORIA
2.5.4.1 Definicion:

La memoria es una funcién cognitiva que permite registrar, codificar, consolidar,
retener, almacenar, recuperar y evocar la informacién previamente almacenada
(Ostrosky, 2012).

2.5.4.2 Tipos de Memoria

e Memoria a corto plazo: Se relaciona con la evocacion de la informacion

inmediatamente después de su presentacion.

e Memoria a largo plazo: Se refiere a la evocacion de la informacion después de
un intervalo durante el cual la atencion del paciente se ha enfocado en otras

tareas.
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e Memoria de Trabajo: Se refiere a la capacidad de mantener la informacion
mentalmente mientras trabajamos con ella o la actualizamos. Esta habilidad
permite que recordemos nuestros planes asi como instrucciones, considerar
alternativas y relacionar ideas y datos, incluyendo relacionar el presente con el
futuro y el pasado.(Baddeley, 1990; Diamond, Kirkham, Amso, 2002)
(Portellano, 2005)

2.5.4.3 Patologias de la Memoria

Se utilizan varios términos para describir las alteraciones de la memoria:

e Amnesia anterograda: Aparece tras un periodo de inconciencia, es la pérdida la
memoria de los hechos sucedidos entre la pérdida completa del conocimiento y la

recuperacion total del mismo.

e Amnesia retrograda: Es la pérdida de la memoria de los hechos sucedidos antes
del periodo de inconciencia, aparece por los traumatismos craneales. (Ostrosky,
2012).

2.5.4.4 Sustrato Neuroanatomico de la Memoria

Las areas implicadas en la memoria son: Los l6bulos temporales en los procesos de
archivo del material amnésico, el hipocampo principal responsable del archivo y
consolidacion de todos los recuerdos explicitos, la amigdala desempefia un papel
especial en la valoracion del significado emocional de las experiencias, el talamo es
donde se codifica y se guarda la nueva informacion procesada. “almacenaje” son
imprescindibles las estructuras cerebrales incluidas en el Circuito de Papez
(Portellano, 2005).

2.5.4.5 Rehabilitacion de la Memoria

La rehabilitacion de la memoria se basa en los principios basicos ya sefialados:
restauracion (ejercicios que implican repetir una lista de palabras o parrafos, uso de

imagenes o claves para mejorar la evocacion, etc.); compensacion (ayudas externas o
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instrumentos que ayuden a organizar, guardar y recuperar informacion; por ejemplo,
agendas electrénicas, libros, calendarios.). Adicionalmente, y al igual que en el
restablecimiento de otras capacidades se aconseja hacer ciertas modificaciones en el
ambiente. En el tratamiento de las amnesias habra que ayudar al paciente a recordar y
disminuir en lo posible las interferencias, se debe tener presente que los déficit de
memoria son una de las secuelas més frecuentes en la clinica neuropsicolégica. Se
puede utilizan estrategias para mejorar sus posibilidades de retener informacién |,
mismas que pueden sistematizarse para ayudar a las personas con problemas de
memoria, los pacientes con patologias cerebrales pueden entrenarse para hacer un
mejor uso de estas, mejorando asi el volumen de informacion que pueden retener
(Ardila, 2005). Se mencionan algunas de ellas: desde hace tiempo se reconoce el
papel que para la memoria, pueden desempefiar la imaginacion visual. Este
procedimiento se ha utilizado con éxito en terapias programadas, consisten en
entrenar al paciente para que, en lugar de memorizar simplemente una serie de
palabras o frases, cree una imagen visual de unas y otras. Es decir, para recordar la
frase “el nifio camina por la calle” se recurre a la presentacion visual de hecho, asi, se
puede pedir al paciente que al tratar de memorizar una lista de palabras tome la
primera de ellas (su imagen) como punto de partida, y que las imégenes de las

palabras posteriores las relaciones de alguna manera con esta primera palabra.

Por otra parte, los pacientes con defectos no verbales pueden recurrir a claves
verbales para evocar alguna informaciéon. Asimismo, la codificacién verbal es una
estrategia que mucha gente utiliza en su vida cotidiana y consiste en anotar la

informacidn que se considera pertinente (memoria auxiliar).

En pacientes con defectos amnésicos (al igual que en pacientes con demencia) puede
ser deseable disminuir las exigencias de memoria. El desarrollo de héabitos de
conducta puede facilitar la realizacion de diferentes actividades, si el periodico se
coloca siempre en el mismo sitio, serd mucho mas facil hallarlo, si para llegar al
trabajo se sigue siempre la misma ruta, disminuye las posibilidades de perderse. En
otras palabras, en pacientes amnésicos seria deseable crear habitos comportamentales

que disminuyan la cantidad de informacidn que debe ser almacenada.
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2.5.5 LENGUAJE

2.5.5.1 Definicién:

Se define al lenguaje como la capacidad de usar y ordenar adecuadamente las
palabras para expresar pensamientos e ideas, ademas de ser un sistema de
comunicacion simbdlica que se manifiesta a través de las lenguas, que son sistemas
estructurados de signos que se expresan ideas donde la palabra es la representacion
(Portellano, 2005).

2.5.5.2 Tipos de Lenguaje
Los tipos de lenguaje son:

e Lenguaje expresivo: Es la amplitud de lenguaje espontaneo, la estructura
sintactica y gramatical del lenguaje oral se expresa mediante la fluidez verbal la
estructura melddica, sintactica y gesticulada y prosodia expresiva que acomparia

al lenguaje.

e Lenguaje comprensivo: Es la comprension auditiva del lenguaje hablado, la
comprension de la atencidn y prosodia, la comprension del significado simbdlico

del lenguaje (refranes metéforas). (Portellano, 2005).
2.5.5.3 Patologias del Lenguaje
Afasias: Alteraciones de comprension y expresion del lenguaje:

e Afasia motora o de broca: el paciente comprende pero es incapaz de hablar
e Afasia sensorial o de Wernicke: el paciente no comprende y parece no ser
consciente de su problema linglistico.

e Afasia mixta: motora + sensorial
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2.5.5.4 Sustrato neuroanatémico del Lenguaje:

Se pueden distinguir dos tipos de estructuras reguladoras del lenguaje: los

componentes corticales y los extra corticales. Ademas que las siguientes estructuras

perisilvianas que estan directamente implicadas en el lenguaje:

Area de Wernicke: Ubicada en la zona posterior de la primera circunvolucion
temporal. Su funcién es la decodificacion del sonido en un significado, nos

permite comprender el lenguaje.

Area de Broca: Ubicada en la zona posterior del giro frontal inferior. En esta
region estadn los programas que permiten la emision del lenguaje, esta en la
corteza primaria motora que controla los movimientos de la boca, lengua y

cuerdas vocales.

Fasciculo Argueado: Haz de fibras que comunican el area de Broca con el area
de Wernicke, pasando aproximadamente a nivel del Giro Supra marginal (I6bulo

parietal inferior) (Portellano, 2005).

2.5.5.,5 Rehabilitacidn cognitiva del Lenguaje:

Los programas para la rehabilitacion del lenguaje deben incluir técnicas y ejercicios

orientados a la comprension y expresion, entre estos ejercicios tenemos a los

siguientes:

Ordenes simples:

o Cierre los ojos, abra la boca, toque sus orejas.

o Sefiale: La puerta/ la mesa/ la silla/ el cuadro/ la pluma, la nariz/ las
orejas/ la boca/ las cejas/ la lengua, el color rojo/ verde/ blanco/ azul/
negro.

Ordenes semicomplejas:

o Mire detras de usted, sefiale arriba y después el suelo, deme su reloj.
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o Ordenes complejas:
o Con el dedo pequefio de la mano izquierda, toquese la oreja derecha;
el papel grande me lo da a mi, el mediano lo tira al suelo y el pequefio

pongaselo en el bolsillo.

e Denominacion: Se sefialan diferentes objetos para que el paciente los nombre. No
debe describir la funcionalidad del objeto ni explicar sus caracteristicas,
simplemente debe nombrarlo, por ejemplo: diga el nombre de... (sefialandolo) el
zapato/ la mesa/ la silla/ la nariz/ la pluma.

e Repeticion. El paciente debe de repetir después del evaluador, las siguientes

silabas, palabras y enunciados.

Al lenguaje desde este enfoque, podemos decir que constituye un modelo tedrico en
el que tienen cabida todos los casos particulares, estudia el funcionamiento normal
del lenguaje y aporta mayor informacion para la rehabilitacion sera establecer una
canal de informacion eficaz, mejorar la comunicacion oral es la principal objetivo,
pero en los casos en los que no es posible, serd necesario buscar otras formas de
comunicacion eficaz para el estilo de vida de la persona afectada. En caso necesario,
se puede recurrir a sistemas alternativos de comunicacion, que sustituirdn la

comunicacion oral pero abriran un canal de comunicacion afectivo (lzaguirre, 2013).

Para Luria (1978) la lectura y la escritura son los procesos especiales del lenguaje.
La lectura es el proceso mediante el cual el ser humano capta una sucesion de
simbolos visuales y los codifica en una secuencia de contenido l6gico, la escritura es
la que origina la iniciativa para el desarrollo de cualquier actividad linguistica de tipo
expresivo. En los procesos de intervencion como: restauracion, sustitucion y
compensacion hacen que estas técnicas empleadas, el paciente vuelva a recobrar el
desarrollo linglistico necesario para su desarrollo en su entorno social (lzaguirre,
2013).
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2.5.6 FUNCIONES EJECUTIVAS

2.5.6.1 Definicion:

Las funciones ejecutivas son el conjunto de herramientas de ejecucién y habilidades
cognitivas que permiten el establecimiento del pensamiento estructurado, planificar y
ejecutar en funcion de objetivos plateados, anticipar y establecer metas, el
seguimiento rutinario de horarios a través del disefio de planes y programas que
orienten al inicio, desarrollo y cierre de las actividades académicas o laborales, el
desarrollo del pensamiento abstracto y operaciones mentales, la auto regularizacion y
monitorizacidn de las tareas y su organizacion en el tiempo y en el espacio (Ardila,
2005).

2.5.6.2 Patologia de las Funciones Ejecutivas

Los sindromes que conllevan a un déficit en las funciones ejecutivas debido a una
lesion en las areas pre frontales del cerebro son muy variados, dependen de la
localizacion, extension, lateralidad y profundidad de la lesion. Puede haber trastornos
del caracter y de la personalidad, del estado de &nimo, motivacion, percepcion,
memoria, dificultades en la planificacién y resolucion de problemas, etc. (Ardila,
2005). Estos sindromes son:

e Sindrome Dorsolateral o Disejecutivo,
e Sindrome Orbitofrontal (Cambio de personalidad)

e Sindrome Mesial frontal (Apatia y mutismo).
2.5.6.3 Sustrato Neuroanatémico de las Funciones ejecutivas

La localisacion de las funciones ejecutivas esta en la corteza frontal especificamente
en el area orbito frontal, dorso lateral, ventromedial y cingulo anterior (Robinson
2007 - 2009).

42



2.5.6.4 Rehabilitacion de Funciones Ejecutivas

Se ha sefialado que las pesonas con deterioro en las funciones ejecutivas presentan
dificultades graves en organisar y utlizar de forma eficiente las capacidades
conservadas , muestran un compartamiento inconsistente y resulta dificil confiar de

una adecauada generalizacion del aprendisaje.

La rehabilitacion empleada basada en la restauracion incluyen una variedad de
ejercisos estructurados que faciltian multiples operaciones para que el sujeto inicie,
planifique y que lleve a cabo actividades orientadas a la consecucion de un objeto
concreto , para que este tipo de intervencion y planificacion de las actividades en las
que se hallan en su face inicial (USTARROZ, 2001).

Podemos sitar los siguientes ejercisios estructurados:

e Semejanzas: Es una tarea razonada donde existe la semejanza entre un obejeto y
otro (en que se parce una mesay una silla).

e Calculo: Es una tarea ordenada, planificada y razonada, se aplica aritmetica
basica como sumas Y restas (cuanto es 13+15).

e Secuenciacion: Es una tarea gerargica y ordenada (Anote los objetos en orden).

2.6 TECNICAS Y EJERCICIOS DE REHABILITACION
NEUROPSICOLOGICA

Los programas de rehabilitacion deben caracterizarse por ser programas holisticos,
desarrollado por profesionales especializados, interdisciplinarios, con validez
ecologica, haciendo uso tanto de la evaluacion cuantitativa como de la cualitativa
(Leon — Carrion, 1998; Fernandez — Guinea, 2001).

Basado en los aportes de David Weschler, J. Pefia-Casanov, Ostrosky, Ardila y
Rosselli se ha planteado un cuadernillo con ejercicios de Rehabilitacion
Neuropsicoldgicos mediante la recopilacion de diferentes técnicas y ejercicios

orientados a mejorar las funciones deterioradas (Anexo 1).
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Los investigadores han estructurado un Cuadernillo de Estimulacion Cognitiva para
la Rehabilitacion Neuropsicologica en pacientes con DM Il y deterioro cognitivo
(Anexo 2).

2.7 DETERIORO COGNITIVO
2.7.1 ANTECEDENTES:

En relacion con el envejecimiento de la poblacidn, ha aumentado significativamente
la preocupacion sobre las enfermedades neurodegenerativas, entre éstas la Demencia
y como fase temprana el deterioro cognitivo que ha recibido distintas
denominaciones, tales como: "olvidos senescentes benignos”, "deterioro de la
memoria asociado a la edad"”, "deterioro cognitivo asociado a la edad" y "deterioro
cognitivo leve™; siendo en la actualidad éste ultimo término el mas ampliamente

aceptado.

Las evaluaciones cognitivas permiten separar a las personas de edad avanzada en tres
grupos: portadores de demencia (es decir, con un deterioro de distintas areas

cognitivas que altera el funcionamiento diario), sin demencia y no clasificables.

Este ultimo grupo incluyen pacientes que tienen alteraciones en un area cognitiva
especifica (principalmente memoria), pero mantienen un buen funcionamiento en la
vida diaria y un nivel intelectual general normal. Después de recibir distintas
denominaciones en la literatura, éste grupo ha sido definido recientemente como

deterioro cognitivo.

Los criterios de deterioro cognitivo fueron validados por Peterson en 1999, este autor
publico un estudio comparativo entre pacientes con enfermedad de Alzheimer,
deterioro cognitivo leve y sujetos sanos, en el trabajo mostré que los pacientes con
deterioro cognitivo leve no tienen alteraciones significativas en los resultados de las

pruebas de evaluacion cognitiva global.
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2.7.2 EPIDEMIOLOGIA

Estudios poblacionales muestran que la prevalencia del deterioro cognitivo leve es de
30% en mayores de 65 afios (al menos el doble que la de demencia). Es mas

frecuente en adultos no institucionalizados y en poblaciones rurales.

La incidencia en poblaciones mayores de 65 afios es de 12 a 15 por 1000 habitantes
al afo. Al igual que la demencia, el deterioro cognitivo leve aumenta con la edad y
con el menor nivel educacional. La incidencia aumenta en grupos mayores de 75

afios a 54/1000 habitantes al afio.

Los datos sobre la tasa de conversion de deterioro cognitivo leve a demencia varian
ampliamente en la literatura, sin embargo, hay consenso sobre el hecho de que los
pacientes con deterioro cognitivo leve tienen una incidencia de demencia mayor que

la poblacion general. Esta es de alrededor de un 15% anual.

Se estima que existen alrededor de 24.3 millones de pacientes con demencia, con el
incremento de 4.6 millones de nuevos casos cada afio (Se estima que se detecta un

nuevo caso cada 7 segundos. (Joshi S, 2006).

La incidencia y prevalencia de demencia se han acrecentado significativamente en la
segunda mitad del siglo XX, en relacion con el aumento de la esperanza de vida en
las poblaciones occidentales, siendo la edad el factor de riesgo mas importante para

el deterioro cognoscitivo ( Fustinoni 0, 2002).
2.7.3 DEFINICIONES:

e Monica Rosselli y Alfredo Ardila autor en el que se basa la presente
investigacion son todos los cambios asociados con la edad que se reflejan
principalmente en una disminucion en la velocidad y la eficacia del

procesamiento intelectual.
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e Es la pérdida de funciones cognitivas, especificamente en memoria, atencion y
velocidad de procesamiento de la informacion (VPI), que se produce con el

envejecimiento normal o por algun tipo de dafio.

e Ross W, 2002 define al deterioro cognoscitivo como un sindrome clinico
caracterizado por la pérdida o el deterioro de las funciones mentales en distintos
dominios conductuales y neuropsicoldgicos, tales como memoria, orientacion,
calculo, comprension, juicio, lenguaje, reconocimiento visual, conducta y

personalidad.
2.7.4 DIFERENCIA ENTRE DETERIORO COGNITIVO Y DEMENCIA:

La demencia es un trastorno neuroldgico con manifestaciones neuropsicol6gicas y
neuropsiquiatrias que se caracteriza por deterioro de las funciones cognoscitivas y
por la presencia de cambios comportamentales. Dicho de otra manera, es un
sindrome clinico que se caracteriza por una pérdida adquirida de habilidades
cognoscitivas 'y emocionales de suficiente severidad para interferir con el

funcionamiento social, ocupacional, o ambos (APA, 2002).

El deterioro cognoscitivo no cumple con los criterios de sindrome demencial. Su
importancia radica en que se considera una fase de transicion entre una funcion

cognitiva normal y una demencia (Jason H, 2003).

El deterioro cognitivo de nuestro cerebro depende tanto de factores fisiologicos como

ambientales, es decir mientras mayor sea la edad, mas heterogénea es la ejecucion.

2.75 FACTORES DE RIESGO PARA DETERIORO COGNOSCITIVO Y
LA DEMENCIA

Para Freund B, 2004, los factores de riesgo para demencia en general caen dentro de
3 categorias: Envejecimiento, genética y ambientales y dentro de estas incluyen los

siguientes:

e Edad avanzada.
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e Antecedentes familiares de demencia.

e Trauma craneoencefalico con pérdida de la conciencia.

e Alteraciones en los vasos sanguineos (Hipertension, hipercolesterolemia,
vasculitis).

e Diabetes mellitus y otros trastornos metabdlicos.

e Depresion y otros trastornos psiquiatricos (Esquizofrenia, psicosis, otros).

e Infecciones del SNC (Meningitis, encefalitis, tuberculosis, sifilis, VIH).

e Abuso del alcohol y otras sustancias.

e Delirium postoperatorio o durante la hospitalizacion.

e Evento vascular cerebral, cardiopatia isquémica y ateroesclerosis.

e Algunos tipos de cancer.

e Enfermedad de Parkinson.

Los factores de riesgo relacionados con la demencia vascular segun Regalado P,
2009 son:

e Hipertension arterial
e Diabetes mellitus

e Hipercolesterolemia
e Obesidad

e Homocisteinemia

e Tabaquismo y alcoholismo

2.7.6 DIAGNOSTICO

El aumento de la esperanza de vida y el progresivo envejecimiento de la poblacion
de nuestro entorno han llevado a un espectacular incremento del deterioro cognitivo
y lo ha situado como uno de los principales motivos de consulta en ancianos a nivel

médico y psicoldgico.

Tipicamente la evaluacién clinica cognoscitiva solo se realiza después de que el
paciente o la familia se quejan de problemas de memoria, pero también refiriendo

dificultades en sus actividades, en el lenguaje, pérdida de objetos cotidianos,
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desorientacion, pérdida de la capacidad de concentracion, dificultad para el
pensamiento también cambios de humor, comportamiento, personalidad o pérdida de

la iniciativa.

Sin embargo, la evaluacidn cognoscitiva se debe realizar a todos los adultos mayores
en el primer nivel de atencion rutinariamente por lo menos una vez al afio en busca
de deterioro cognoscitivo mismo que se manifiesta por cualquier déficit de las
funciones mentales superiores (lenguaje, razonamiento, calculo, memoria, praxias,
gnosias, etcétera). El deterioro cognitivo es un diagnéstico eminentemente clinico,
por lo que resulta de gran importancia la elaboracion de una historia clinica
detallada, con cuidadosas anamnesis Yy exploracion fisica misma que puede incluir

las siguientes pautas en general:

e Evaluacion de las quejas cognitivas. Precisar duracion, inicio y sintomas actuales.

e Informacion de alguien que conozca bien al paciente (historia basa- da en
informador).

e Exploracidn fisica y neuroldgica, descartar afectacion focal y otros diagnésticos
neuroldgicos de sospecha.

e Evaluacion del estado cognitivo bésico, test psicométricos.

e Evaluacion de la repercusion funcional del deterioro, sobre actividades basicas,
instrumentales y avanzadas de la vida diaria.

e Evaluacion de los trastornos conductuales acompariantes.
Se puede realizar evaluaciones desde la parte médica y neuropsicolégica:

2.7.6.1 Evaluacién Médica:

Distintas causas pueden ser las que provoguen este tipo de trastorno, es por ello que
el deterioro cognoscitivo se cataloga como un sindrome geriatrico, el cual debe ser

evaluado para detectar todos los componentes del mismo. Inouye SK, 2007.
En la exploracion neurologica se observara:

e Nivel de atencion, orientacion, colaboracion.
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e Evaluacion de los sentidos, principalmente la audicion y vision.

e Tono muscular, temblor u otros movimientos anormales.

e Reflejos: presencia de reflejos o ausencia de los mismos.

e Anormalidad de la marcha o de postura que nos puede orientar hacia patologia
cerebro- vascular o parkinsonismo.

e Equilibrio.

La evaluacion clinica en el primer nivel de atencion debe ser préctica, requiere ser
dirigida, eficiente y se debe de interpretar en el contexto de las enfermedades

concomitantes y otros factores contribuyentes Freund B, 2004.

Se debe de realizar una evaluacion médica general, para descubrir trastornos
sistémicos asociados a delirium o factores de riesgo para demencia vascular o
Enfermedad de Alzheimer mediante pruebas complementarias. Se recomienda la
realizacion de las siguientes pruebas en la evaluacion del paciente con deterioro

cognitivo:

e Pruebas de imagen:

o La Academia Americana de Neurologia recomienda en la actualidad la
obtencion de imagenes neuroldgicas estructurales con tomografia (TAC) o
resonancia magnética cerebral (RM) con o sin contraste en la evaluacion inicial
de pacientes con demencia. Dirigida a descubrir la causa de la demencia vy las

posibles enfermedades asociadas que pudieran contribuir al deterioro.
2.7.6.2 Evaluacion Neuropsicolégica:

Cuando sea posible, el profesional de la salud de primer contacto, debera de tener
una entrevista con la familia para conocer la perdida de actividades de la vida diaria,
memoria, conducta, cronologia de los sintomas y de cualquier desviacion de la

normalidad.

Se recomienda utilizar los criterios de Petersen o de Mayo para el diagndstico de

deterioro cognoscitivo leve (DCL):
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Disminucion cognoscitiva.
Referido por el paciente o por un informante.
Evaluado por pruebas cognoscitivas.

Sin alteraciones en las actividades de vida diaria.

o B~ W D

Sin criterios clinicos para demencia de acuerdo al DSMIV o CIE 10.

El desempefio en pruebas neuropsicoldgicas esta influido por el nivel educativo
(Ardila et al,..1989; Rosselli et al, 1990). Los ancianos con mayor nivel educativo
presentan un mejor rendimiento que sus congeneres con niveles educativos mas bajos
(Bornstein y Suga, 1988). Estas diferencias relacionadas con el nivel de instruccién
son validas por toda la vida, incluida la senectud (Ardila, 2005)

Las funciones mentales superiores en el anciano pueden verse afectada por
alteraciones como consecuencia de enfermedades como la Diabetes Mellitus tipo Il o
cambios propios del envejecimiento, entre estos, el déficit cognoscitivo que puede
evolucionar a demencia, es por ello la importancia de realizar detecciones tempranas

para tratamientos oportunos, Masoro EJ, 2006.

La Historia Clinica Psicoldgica es fundamental para el diagndstico, misma que debe
estar dirigida a identificar distintos aspectos de deterioro cognitivo, como algunos de

los siguientes:

o Dificultad en aprender y retener la informacién nueva.

¢ Dificultad con tareas complejas especialmente de planificacion.

e Capacidad de razonamiento (ser resolutivo en problemas imprevistos).
e Orientacion

e Lenguaje (disnomias, anomias, parafrasias).

e Comportamiento.

Se debe incidir en el inicio de los sintomas cognitivos, ritmo de la progresion,
empeoramientos recientes y factores relacionados, historia y presencia de sintomas

psiquiatricos acompafantes, farmacos y sustancias toxicas que consume o ha
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consumido, cambios en la personalidad, actividades que ha dejado de hacer,

sintomas neuroldgicos acompafantes e historia familiar de demencia.

Evaluacion de Deterioro Cognitivo

Para la evaluacion de las funciones cognitivas se utiliza test psicométricos los que
confirman el deterioro cognitivo y establecen el patron de los déficit en las
funciones mentales, posteriormente seran también utiles para monitorizar la

progresion, a través de los re-test.

Se ha podido recopilar diferentes reactivos psicoldgicos que pueden ser utilizados
para la deteccion de deterioro cognitivo, estos son:

e La Bateria Neuropsicolégica Breve en Espaiiol “NEUROPSI”: Evallua
dominios especificos que se ven alterados diferencialmente ante algin dafio

cerebral. El esquema esté constituido por items sencillos y cortos.

e Mini Mental State Examination: Realiza un rastreo inicial o screening de

alteraciones cognitivas para la deteccion de deterioro cognitivo global.

e Addenbrook’s Cognitive Examination: Instrumento breve que permite la
identificacion de pacientes con demencia y la diferenciacidon de pacientes con la

enfermedad de Alzheimer de otras patologias neurodegenerativas.

e Test de Denominacion de Boston: Bateria cuyos objetivos son diagnosticar la
presencia y tipo de sindrome afésico, y estudiar la memoria semantica. Evalua el

desemperio de los pacientes en un amplio rango de habilidades.
e WAIS: Bateria para la evaluacion de la inteligencia. Se escogen diferentes sub

test como instrumentos de evaluacion neuropsicologica de diversas funciones

cognitivas.
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e Bateria de Evaluacion Neurocognitiva Integral (BENI): Conjunto
sistematizado de técnicas para la evaluacion de los signos y sintomas que

conforman el sindrome neuropsicoldgico del paciente.

2.8 DIABETES MELLITUS TIPO II

Actualmente, se estima que hay 347 millones de personas en el mundo, pero si la
gente no toma precauciones contra la diabetes, para el afio 2025 habra un aumento
del 100% de la incidencia de esta enfermedad. (OMS, 2012)

La esperanza de vida es cada vez mayor en la poblacion mundial y este fendmeno
debe ser estudiado para garantizar una mejor calidad de vida (Argimon & Stein,
2005).

2.8.1 DEFINICION

Es una enfermedad crénica, endocrina en la que se produce una secrecion anormal y
deficitaria de la insulina la cual es una hormona que regula el azlcar en la sangre. La
consecuencia inmediata de esta secrecion anormal es la tendencia a mantener niveles

de glucosa en la sangre inapropiadamente elevados (hiperglucemia).

2.8.2 TIPOS:

Sea cual sea el mecanismo por el que se produce la elevaciéon de la glucemia, se

distinguen dos tipos de diabetes, la tipo I o juvenil o la tipo 11 o de adulto:

e Diabetes de tipo | (DM I): también Ilamada insulinodependiente, juvenil o de
inicio en la infancia, Se caracteriza por una produccion deficiente de insulina y
requiere la administracion diaria de esta hormona. Se desconoce aun la causa de
la diabetes de tipo I, y no se puede prevenir con el conocimiento actual. Sus
sintomas consisten, entre otros, en excrecion excesiva de orina (poliuria), sed
(polidipsia), hambre constante (polifagia), pérdida de peso, trastornos visuales y

cansancio. Estos sintomas pueden aparecer de forma subita.
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e Diabetes de tipo Il (DM I11): También llamada no insulinodependiente o de
inicio en la edad adulta, Se debe a una utilizacién ineficaz de la insulina. Este
tipo representa el 90% de los casos mundiales y se debe en gran medida a un

peso corporal excesivo y a la inactividad fisica.

Los sintomas pueden ser similares a los de la diabetes de tipo 1, pero a menudo
menos intensos. En consecuencia, la enfermedad puede diagnosticarse solo

cuando ya tiene varios afos de evolucion y han aparecido complicaciones.

2.8.3 CAUSAS:

El diagnostico de la Diabetes es creciente y se ha convertido en un problema mundial
importante en la salud publica; Segun Munshiet al., algunos de los factores que

conducen a este aumento son:

e El envejecimiento de la poblacion

e Obesidad (80% de las personas con DM 11 tienen sobrepeso)
e Dieta inadecuada

e Falta de actividad fisica.

e Factores hereditarios

e Alteraciones pancredticas, como inflamaciones o intervenciones quirurgicas

2.84 CONSECUENCIAS FRECUENTES DE LA DIABETES:

La diabetes aumenta el riesgo de cardiopatia y accidente vascular cerebral (AVC).
Un 50% de los pacientes diabéticos mueren de enfermedad cardiovascular
(principalmente cardiopatia y AVC).

La neuropatia de los pies combinada con la reduccion del flujo sanguineo incrementa

el riesgo de Ulceras de los pies y, en Gltima instancia, amputacion.

La retinopatia diabética es una causa importante de ceguera, y es la consecuencia del
dafio de los pequefios vasos sanguineos de la retina que se va acumulando a lo largo

del tiempo.
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Se ha demostrado (Polaino-Lorente y Gil, 1990) que las complicaciones a largo plazo
son muy relevantes para la calidad de vida: gangrena, ataques cardiacos, retinopatia,
ceguera, etc. Se calcula que la diabetes reduce entre 5 y 20 afos la esperanza de vida

de quienes la padecen.

El deterioro cognitivo se considera una posible consecuencia de la diabetes, algunas
investigaciones han estudiado la diabetes como factor de riesgo en el deterioro
cognitivo y sobretodo en la demencia tipo Alzheimer. Las dificultades se han
registrado en el lenguaje verbal, la memoria, la atencién, las funciones ejecutivas, la

eficacia psicomotora, etc.

Como se ha sefialado anteriormente, la enfermedad afecta a los vasos sanguineos que
irrigan el cerebro y se ha hablado de la relacion entre la diabetes y una degeneracion
del metabolismo y cambios estructurales y funcionales en el sistema nervioso central
(SNC En el estudio de Arvanitakis y col. (2004).

Stewart y Liolitsa (1999) encontraron evidencias de una asociacién entre la diabetes
tipo Il como factor de riesgo en el deterioro cognitivo, reflejado en la disminucion de
la capacidad memoristica y de las funciones ejecutivas. Hallaron a su vez evidencias
de un elevado riesgo de padecer demencia vascular en pacientes con diabetes tipo Il

y, la influencia de factores asociados como la hipertension.

285 TRATAMIENTO:

La diabetes no es curable. A pesar de que el objetivo inmediato del tratamiento es
estabilizar los niveles de glucosa para poder eliminar los sintomas, a largo plazo el
objetivo es prolongar la vida, mejorar la calidad de vida, aliviar los sintomas y

prevenir las complicaciones.
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2.9 APLICACION DEL PROGRAMA DE REHABILITACION
NEUROPSICOLOGICA EN PACIENTES CON DM Il DEL IESS -
RIOBAMBA.

La aplicacion de este programa se realizo en el auditorio del Hospital del Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social en la ciudad de Riobamba, a partir del lunes 20 de
enero de 2014 hasta viernes 28 de marzo del mismo afio, en un total de treinta
sesiones cada una, se realizan de forma individual y grupal, los dias lunes, miércoles

y viernes con una duracién de 60 minutos cada una.

Las técnicas y ejercicios de Rehabilitacion Neuropsicologicas que se aplicaron en los
pacientes del IEES - Riobamba se han basado en los aportes de David Weschler, J.
Pefia-Casanov, Ostrosky, Ardila y Rosselli, para esto se realizé diez cuadernillos con
ejercicios adecuados para la estimulacion de las funciones cognitivas, haciendo que
cada cuadernillo sea progresivo al anterior, iniciando desde lo més simple hasta lo

mas complejo.
Este programa se realizé de la siguiente manera:

1. Alianza terapéutica: Con el grupo de diabéticos del IESS — Riobamba para
establecer un vinculo psicoterapéutico que caracteriza una relacién favorable

entre pacientes y terapeutas.

Ademas de sociabilizar sobre la tematica, los objetivos de esta investigacion,
coordinar la hora y la duracién de cada terapia y captar a los pacientes que

deseaban participar.

2. Psicoeducacion: Para proporcionar informacion acerca de la DM 1l y de como
esta enfermedad metabdlica puede generar deterioro cognitivo en las personas
qgue la padecen, ademas de brindarles informacién sobre los programas de
rehabilitacion neuropsicolédgica que ayudan a potenciar y estimular las funciones

perdidas como consecuencia de la DM II.
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3. Pre test: Se aplico la Bateria de Evaluacion Neuropsicoldgica Breve en Espafiol

“NEUROPSI” para detectar deterioro cognitivo en los pacientes del IESS -

Riobamba.

4. Aplicacion de los ejercicios y técnicas: La aplicacion de las técnicas de

rehabilitacion neuropsicologica para la estimulacion cognitiva se aplicd de

manera individual y grupal se constituyé de la siguiente forma:

APLICACION DEL PROGRAMA DE REHABILITACION
NEUROPSICOLOGICA

DIA FUNCION TECNICAS Y EJERCICIOS APLICACION
o Cryc_lgramas, _opciones Individual
. . multiples y seleccion.
Orientacion L7
e Reconocimiento de
lugares, fechas y personas.
Lunes: e Recordar lista de palabras individual
' Memoria e Copiade una figura
o Lista de palabras
. o Digitos en regresion Individual
Atencion y e Deteccion visual Grupal
concentracion rup
e Restas Individual
e Denominacion Individual
Lenauaie e Repeticion Individual
. guay e Comprension Individual
Miercoles: o Fluidez verbal Grupal
Lectura e Lectura Grupal
Escritura e Copia el texto Grupal
Vieres: | Funciones L caodo by
" | ejecutivas L Grupal
e Secuenciacion Individual

Elaborado por: C. Safiay & D. Villacres

5. Re test: Después

de

las sesiones del Programa de Rehabilitacion

Neuropsicoldgica se aplico el re - test “NEUROPSI” para evaluar la eficacia del

programa de rehabilitacion neuropsicoldgica.
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2.10 DEFINICIONES DE TERMINOS BASICOS

e Accidente cerebrovascular: Es una lesion focal de rapido desenlace en el

cerebro que tiene origen vascular.

e Activacion neurologica: Nivel fisiologico de alerta conforme a la actividad en la

formacion reticular del tronco encefalico

e Alzheimer: Es una enfermedad neuroldgica progresiva e irreversible que afecta
al cerebro produciendo la muerte de las neuronas. Es la causa mas frecuente de

todas las demencias, produciendo un deterioro de todas las funciones cognitivas.

e Cambios neurofisiologicos: Es el cambio de la dinamica de la

actividad bioeléctrica del sistema nervioso.

e Codificacion: procesamiento mental de la informacion durante el aprendizaje.

e Cognoscitivo: Proceso exclusivamente intelectual que precede al aprendizaje, las
capacidades cognitivas solo se aprecian en la accién, es decir primero se procesa
informacién y después se analiza, se argumenta, se comprende y se produce

nuevos enfoques.
e Comorbilidad: Es el diagndstico dual como la coexistencia en el mismo
individuo de un trastorno inducido por el consumo de una sustancia psicoactiva y

de un trastorno psiquiatrico.

e Confabulacion: Recuerdo de la memoria que el individuo los considera reales,

pero que no son verdaderos.

e Corteza pre frontal: Area del I6bulo frontal, anterior a las areas motoras,

relacionada con las funciones de ejecucion.
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Deficiencia: trastorno en las estructuras o funciones corporales, como por
ejemplo anormalidad, alteracién o pérdida. Las deficiencias de las funciones
cognoscitivas se originan por la pérdida del procesamiento de la informacion a un

determinado nivel, o en acceso a dicho nivel del sistema cognitivo.

Depresion: Es un trastorno mental frecuente, que se caracteriza por la presencia
de tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de
autoestima, trastornos del suefio o del apetito, sensacion de cansancio y falta de

concentracion.

Enfermedad neurodegenerativa: Las enfermedades neurodegenerativas afectan
varias actividades que el cuerpo realiza, como el equilibrio, movimiento, hablar,

respirar y funciones del corazén. Muchas de estas enfermedades son genéticas.
Estimulos: Es un impacto sobre el sistema en el cual actda; en el estricto caso de
los seres humanos el estimulo es lo que desencadenara una respuesta o la

reaccion del organismo.

Estrategias: Es el conjunto de acciones que se implementaran en un contexto

determinado con el objetivo de lograr el fin propuesto.

Examenes neuroldgicos: Es la evaluacion sistematica y ordenada de la

integridad y de funcionalidad del Sistema nervioso central.

Demencia: Es un sindrome —generalmente de naturaleza cronica o progresiva—

caracterizado por el deterioro de la funcion cognitiva.

Deterioro: Es una entidad clinica, se asocia al declive de las funciones mentales

superiores y puede ser generado por diferentes etiologias.
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Diagnostico: Un diagndstico son el o los resultados que se arrojan luego de un

estudio, evaluacion o analisis sobre determinado ambito u objeto.

Habilidad: un proceso interpersonal queda transformado en otro interpersonal.

Hipertension: La hipertension arterial es una enfermedad crdnica, silenciosa,
que puede ser controlada y se caracteriza por la elevacion sostenida de la presion

sanguinea en mas de una medicion.

Hipocampo: Cuerpo del lébulo temporal del cerebro relacionado con la

orientacion especial y la memoria.

Insulina: Hormona proteica segregada por las células R de los islotes de
Langerhans del pancreas cuya accion es antagénica a la del glucagén y
la adrenalina. La insulina disminuye la concentracién de glucosa en la sangre y
favorece su transformacién a glucégeno. También actua sobre el metabolismo de

los lipidos y las proteinas.

Lesion cerebral: Cambio en el tejido cerebral como resultado de un accidente

vascular, un traumatismo, una enfermedad o de una degeneracion.

Neuroimagen: Técnicas de escaner que muestran las estructuras o el nivel de

flujo sanguineo local en diferentes areas de cerebro como: TC, RM, PET.

Neurologia: Disciplina médica que estudia los aspectos patoldgicos del sistema

nervioso periférico.
Neuropatia: La neuropatia periférica significa que estos nervios no funcionan

apropiadamente. Esta neuropatia puede ser un dafio a un solo nervio o0 a un grupo

de nervios. También puede afectar a los nervios en todo el cuerpo.
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Neuropsicologia: Es el estudio de las relaciones existentes entre las funciones
cerebrales, la estructura psiquica y la sistematizacion socio cognitiva en sus
aspectos normales y patoldgicos, abarcando a todos los periodos evolutivos.
Llamamos a este enfoque Neuropsicologia dinamica Integral para diferenciarla

de la neuropsicologia cognitiva.

Patologia: Es el estudio de las enfermedades en su amplio sentido, es decir,

como procesos o estados anormales de causas conocidas o desconocidas.

Potenciar: Generar potencia, impulso o eficaciaaalgo o incrementar la que

ya tiene.

Rehabilitacién: es un proceso cuya finalidad es que el paciente recupere una
funcibn o una actividad que ha perdidopor unaenfermedado por
un traumatismo. Se trata de la atencion sanitaria orientada a las secuelas de un

trastorno que genera discapacidad o disfuncion.

Reentrenamiento: Sucesion de ejercicios que sirven a la recuperacion de una

capacidad o de un habito de vida.

Regeneracion: Mejora que se hace en un sistema o en una actividad para que sea

mas efectiva o importante, especialmente después de un periodo de deterioro.

Sindrome: Se caracteriza por agrupar diversos sintomas que caracterizan a una
determinada enfermedad o bien describe al grupo de fenémenos propios de una

situacion especifica.
Sintoma: un sintoma es un fendmeno que revela una enfermedad. El sintoma es

referido de manera subjetiva por el enfermo cuando percibe algo anémalo en su

organismo.
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e Sistema cognitivo: Conjunto de operaciones mentales realizadas para alcanzar

un mismo objetivo.

e Técnicas: Son un conjunto de procedimientos reglamentados y pautas que se

utiliza como medio para llegar a un cierto fin.

e Terapia: La terapia psicologica, o simplemente terapia, es un tratamiento que se
usa como medio para resolver problemas de la vida. Su principal instrumento de
curacion es la comunicacion que busca estimular pensamientos, sentimientos,
sensaciones y conocimientos, que tiene el paciente pero que no sabe cémo

aplicarlos o no logra identificarlos plenamente.

e Test: Prueba disefiada especificamente para medir aptitudes, conocimientos,

capacidades, personalidad, y en general, cualquier aspecto psiquico.

e Traumatismo de Craneo: Lesion fisica o deterioro funcional del contenido
craneal ocasionando por una fuerza externa que induce un cambio brusco de

energia mecanica
2.11 HIPOTESIS Y VARIABLES
2.11.1 Hipotesis

La Rehabilitacion Neuropsicolégica disminuye el deterioro cognitivo de los
pacientes con Diabetes Mellitus Tipo Il en el Hospital del Instituto Ecuatoriano de

Seguridad Social - Riobamba.
2.11.2 Variables
VARIABLE INDEPENDIENTE:
e Rehabilitacién Neuropsicolégica

VARIABLE DEPENDIENTE:
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e Deterioro Cognitivo

2.12 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:
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DEFINICIONES : TECNICAS
VARIABLES CONCEPTUALES CATEGORIAS INDICADORES INSTRUMENTOS
Conjunto de técnicas Cuadernillo de
VARIABLE aplicadas de  forma estimulacién  coanitiva v" Observacion:
INDEPENDIENTE planificada cuyo objetivo | Aplicacion de g -
. . para la Rehabilitacion | , _. .
es reducir el Deterioro de procesos y Neuronsicoléaica de % Ficha de registro y
REHABILITACION las Funciones Mentales técnicas P g . seguimiento
- : N personas con Diabetes X -
NEUROPSICOLOGICA | superiores (C.Safiay & D. . . Psicoterapéutico.
. Mellitus Tipo II.
Villacres)
Orientacion L, ) ol6aico:
Atencién y Reactivo psicoldgico:
. Concentracion
VARIABLE Es el deficit de las Memoria %+ (Pre Test- Re- Test)
DEPENDIENTE funciones cognitivas |  Déficit de las .
. . . Lenguaje .
superiores que aqueja a Funciones Habilidades Vi - Bateria de
DETERIORO un adulto mayor Cognitivas aol ' ;a €S VIS0 Evaluacion
COGNITIVO (C.Safiay & D. Villacres). espaciales Neuropsicoldgica

Funciones Ejecutivas
Lectura Escritura y
Calculo

Breve En Espafiol
“NEUROPOST”.
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CAPITULO I11I1

MARCO
METODOLOGICO
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31 METODO
Los métodos utilizados fueron:

Meétodo Cientifico: Es un proceso estructurado mediante el cual se aspira a
encontrar respuestas a problemas especificos con el fin de exponer y confirmar una
teoria; es por ello que nos basamos en investigaciones reales para confirmar nuestra
hipotesis y sera utilizado a través de la observacion, aplicacion de reactivos y

técnicas en los pacientes sujetos a evaluacion.

Método Clinico: Es un proceso de diagnéstico con pasos ordenados que todo
profesional de la salud aplica en la busqueda del diagndstico, y consisten en la
obtencion de informacion necesaria (sintomas, signos y otros datos) para después
establecer las hipotesis diagnosticas presuntivas e ir a su comprobacion final. Este
método se utilizo en la entrevista y aplicacion de reactivos a las personas del club de
diabéticos a deméas en cada uno de los pasos secuenciales, ordenados y planificados
se le realiz6 para el desarrollo de esta investigacion.

Meétodo Psicométrico: Se entiende por el conjunto de procedimientos que conducen
a la valoracion cuantitativa de los fendmenos psicoldgicos mediante instrumentos de
tipo experimental que se utiliza para medir o evaluar una caracteristica psicoldgica
especifica; por lo cual en el desarrollo de esta investigacion se aplico al grupo de
Diabéticos del IESS un reactivo que nos permitiran arribar a datos objetivos luego de

la administracion de estos reactivos.

A demés se utilizd6 los métodos inductivo, deductivo, analitico y sintético, los
mismos que permitieron analizar de una forma sistematica la relacion entre la DM I,
y el deterioro en las funciones cognitivas con el objeto de obtener conclusiones

validas para la ejecucidn de tratamientos terapéuticos.
3.1.1 Tipo de investigacion:

Descriptiva la cual se ocupa de la descripcion de datos y caracteristicas de una

poblacién de acuerdo a una investigacion, es por ello, nos permitié conocer los
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efectos de la rehabilitacion neuropsicoldgica en el deterioro cognitivo de pacientes
con DM 11, ademas mediante la ficha de observacion se pudo conocer los avances

que se generaron en la investigacion.
3.1.2 Disefio de investigacion:

Cuasi experimental porque se aplico el programa de rehabilitacion neuropsicoldgica

para manipular la variable Deterioro Cognitivo.
3.1.3 Tipo de estudio:

Trasversal, a razon que se desarroll6 en un periodo de tiempo de 6 meses de
Noviembre de 2013 - Abril 2014.

3.2 POBLACIONY MUESTRA
3.2.1 Poblacién

Esta investigacion se realizo en el Hospital IESS Riobamba con una poblacion de 50
personas pertenecientes al Club de Diabéticos y con el diagndstico de Diabetes
Mellitus tipo Il de mas de 6 afios de evolucion.

3.2.2 Muestra

La muestra se realiz6 en base a los criterios de inclusion y exclusién:

Criterios de Inclusién:

De esta forma constituyeron la muestra de estudio:

o Pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus tipo II.

o Pacientes entre 50 y 70 afios.

o Pacientes hombres y mujeres.

o Personas con escolaridad de 5 a 24 afos.

o Pacientes con seis afios de evolucion con el diagnostico de DM I

o Pacientes con Deterioro Cognitivo
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o Pacientes con funciones sensoriales conservadas a su edad.
Criterios de exclusion:

e De esta forma no constituyeron la muestra de estudio:
o Pacientes sin diagndstico de Diabetes Mellitus tipo II.
o Pacientes menores de 50 y mayores a 70.

o Pacientes con escolaridad nula o inferior a 5 afios.

o Pacientes que tengan menos de seis afios de evolucion con el diagndstico de DM

.
o Pacientes con Deterioro Cognitivo moderado o Demencia.

o Pacientes que no tengan las funciones sensoriales conservadas a su edad.

En base a estos criterios la muestra constituyeron 10 pacientes 3 hombres y 7

mujeres.
APLICACION DEL PROGRAMA DE
REHABILITACION NEUROPSICOLOGICA
MUESTREA: 10 PACIENTES
No. GENERO EDAD
1 Mujer 67
2 Hombre 69
3 Mujer 70
4 Hombre 56
5 Mujer 62
6 Hombre 70
7 Mujer 66
8 Mujer 71
9 Mujer 58
10 Mujer 61

3.3 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Las técnicas que se utilizaron en la investigacion son:
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TECNICAS:

Observacion clinica: Es un elemento fundamental de todo proceso de
investigacion, en ella se apoya el investigador para obtener la mayor cantidad de
datos. Ademas de ser el primer paso para el conocimiento de la persona sobre la
base de lo que presenta, lo que es y lo que manifiesta, ya sea de forma verbal y/o

en forma no verbal.

Reactivo psicologico: Es un instrumento experimental que tiene por objeto
medir o evaluar una caracteristica psicoldgica especifica, o los rasgos generales

de la personalidad de un individuo.

INSTRUMENTOS:

Hoja de registro y seguimiento Psicoterapéutico: Es un instrumento que utiliza
el psicologo para tener un registro y dar seguimiento acerca de la evolucion del

paciente. (Anexo 3).

Bateria de Evaluacién Neuropsicolégica Breve en Espaiiol “NEUROPOSI”
(Anexo 4).

La Bateria Neuropsicoldgica Breve en Espafiol “NEUROPSI” explora nueve
areas: Orientacion, Atencion/ Concentracion, Lenguaje, Memoria, Funciones

Ejecutivas, Procesamiento Viso-espacial, Lectura, Escritura y Célculo.

El “NEUROPSI” proporciona datos cuantitativos y cualitativos. La calificacion
es sencilla y puede realizarse en 10 ¢ 15 minutos. El perfil permite obtener
calificaciones individuales para cada &rea. Se obtiene un rango de

funcionamiento que incluye: normal, leve, moderado y severo.

El rango de edades para obtener el perfil de ejecucion: 16 a 30, 31 a 55, 56 a 64 y
65 a 85 afios. El rango de escolaridad para obtener el perfil de ejecucion:
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analfabetas (0 afios), 1 a 4, 5 a 9, 10 a 24 afos de estudio. El tiempo de

administracion: 20 a 35 minutos en poblaciones sin patologia.

3.4 TECNICAS PARA EL ANALISIS E

RESULTADOS

INTERPRETACION DE

La informacion obtenida de la aplicacion del “NEUROPSI” fue analizada mediante

la estadistica basica, los resultados han sido representados en cuadros, porcentajes y

gréficos.

Para del deterioro cognitivo se utiliz6 las puntuaciones establecidas segun el test de

acuerdo a la edad e instruccidn representadas en tablas.

Los parametros de estandarizacion permiten obtener un grado o nivel de alteracion

que se clasifica en: normal, alteraciones leves, moderadas y severas.

TOTAL DEL NEUROPSI

PUNTAJE MAXIMO 130

PUNTAJES DE CORTE

ESCOLARIDAD

5 -9 afos
EDAD NORMAL LEVE MODERADO SEVERO
16 - 30 113 -102 101 - 97 96 — 86 85-75
31-50 117 — 106 105 -101 100 - 90 89-79
51-65 110 -98 97 -91 90-79 78 — 67
66 — 85 96 - 80 79-72 71-56 55 -39
ESCOLARIDAD
10 - 24 afios
EDAD NORMAL LEVE MODERADO GRAVE
16 — 30 114 — 103 102 — 98 97 — 87 86 — 77
31-50 112 -102 101 - 97 96 — 88 87 -178
51 -65 101 -93 92 — 88 97 -80 79-72
66 — 85 91-78 77-172 71-59 58 — 46

Las funciones mentales superiores son representadas en porcentajes y graficos

estadisticos de acuerdo a la valoracion que otorga el test para cada funcion:
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FUNCION MENTAL PUNTAJE TEST | PORCENTAJE
Orientacion 6p 100%
Atencion y Concertacion 27 p 100%
Memoria 48 p 100%
Lenguaje 26 p 100%
Lecturay Escritura 5p 100%
Funciones Ejecutivas 20 p 100%
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CAPITULO IV

ANALISISE
INTERPRETACION DE
DATOS
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ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS DE LA APLICACION DEL TEST “NEUROPSI” A LOS
PACIENTES CON DETERIORO COGNITIVO Y DIABETES MELLITUS TIPO Il EN EL IESS - RIOBAMBA.

CUADRO 1: Nivel de deterioro cognitivo antes y después de la aplicacion del programa de rehabilitacion neuropsicoldgica por edad

e instruccion.

Afios de NUmero de Rango de i : . : . | Deterioro Cognitivo
. . P A P D ..
Escolaridad | Pacientes | Edad del Test untajes Obtenidos Antes untajes Obtenidos Despues (Disminuido)
) Np 9%p
3 51-65 (90 - 79) / D. Moderado (97 -91)/ D. Leve op
> 9 75 83, 33
3 66 - 85 P » 93P 833p
(79-72) I D. Leve (96 - 80) / Normal
1 51 - 65 91p %6 p 5p
(92- 88) / D. Leve (101 - 93) / Normal
10-24 73,67p 83p
3 66 - 85 (72-77) I D. Leve (91 - 78) / Normal 9,33p
TOTAL: 10

Fuente: Evaluacion Neuropsicologica Breve En Espafiol “NEUROSPSI”, aplicada a los pacientes con DM II del IESS - Riobamba
Elaborado por: Safay Carlos, Villacres Dennys
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Interpretacion:

En la muestra estudiada, 6 pacientes tienen una escolaridad entre 5 - 9 afios, tres de
ellos estan entre 51 — 65 afios de edad mismos que en la aplicacion del pre-test del
“NEUROPSI” obtuvieron puntajes de 90 puntos equivalente a Deterioro Cognitivo
Moderado, después de la aplicacion del programa de rehabilitacién neuropsicolégico
estos pacientes en el re-test alcanzan 95 puntos equivalente a Deterioro Cognitivo
Leve por tanto podemos mencionar que el deterioro cognitivo ha disminuido en 5
puntos y de igual manera este puntaje es la recuperacion que ha tenido el paciente en
las funciones mentales. Los siguientes tres pacientes estan entre 66 — 85 afios de
edad, en la aplicacién del pre-test del “NEUROPSI” obtuvieron 75 puntos
equivalente a Deterioro Cognitivo Leve que después de la aplicacion del programa
de rehabilitacion neuropsicoldgico estos pacientes en el re-test alcanzan 83,33 puntos
equivalente a la normalidad, por tanto podemos mencionar que el deterioro
cognitivo ha disminuido en 8,33 puntos y de igual manera este puntaje es la

recuperacion que ha tenido el paciente en las funciones mentales.

Los cuatro pacientes restantes de la muestra corresponden a una edad de 10 — 24 afios
de escolaridad, uno de ellos esta en el rango de 51- 65 afios de edad, en la aplicacién
del pre-test del “NEUROPSI” obtuvieron un puntaje de 91 puntos equivalente a
Deterioro Cognitivo Leve que después de la aplicacion del programa de
rehabilitacion neuropsicoldgico este paciente en el re-test alcanza 96 puntos
equivalente a la normalidad, por tanto podemos mencionar que el deterioro
cognitivo ha disminuido en 5 puntos y de igual manera este puntaje es la
recuperacion que ha tenido el paciente en las funciones mentales. Los siguientes tres
pacientes estan entre 66 — 85 afios de edad, en la aplicacion del pre-test del
“NEUROPSI” obtuvieron 73,76 puntos equivalente a Deterioro Cognitivo Leve
después de la aplicacion del programa de rehabilitacién neuropsicol6gico estos
pacientes en el re-test alcanzan 96 puntos equivalente a la normalidad, por tanto
podemos mencionar que el deterioro cognitivo ha disminuido en 8,33 puntos y de
igual manera este puntaje es la recuperacion que ha tenido el paciente en las

funciones mentales.
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Andlisis:

Los pacientes con mayor recuperacion luego del programa de rehabilitacion
neuropsicoldgica son los de mayor escolaridad, segin Bornstein y Suga en 1988 los
ancianos con mayor nivel educativo presentan un mejor rendimiento que Ssus

congéneres de niveles educativos mas bajos (Ardila, 2005),

Las personas de menor edad y escolaridad presentaron una recuperacion significativa
en las funciones metales tras el programa de rehabilitaciobn neuropsicoldgica,
diferentes estudios han comprobado que la intervencién de forma precoz de
programas de rehabilitacion neuropsicologica en fases iniciales incrementan de

significativamente la recuperacion funcional (USTARROZ, 2001).
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CUADRO 2: Analisis  General (10 Pacientes) de la Funcion Mental:
ORIENTACION Antes y Después de la Aplicacion del Programa de Rehabilitacion

Neuropsicoldgica.

MUESTRA |ESTADO DE LA FUNCION PRE TEST RE TEST
10 DETERIORO 13,36% 13,36%
PACIENTES CONSERVADO 86,64% 86,64%
TOTAL 100% 100%

Fuente: Evaluacion Neuropsicologica Breve En Espafiol “NEUROSPSI”, aplicada a los pacientes con DM II del IESS -
Riobamba
Elaborado por: Safay Carlos, Villacres Dennys

GRAFICO 2: Andlisis General (10 Pacientes) de la Funcion Mental: Orientacion
antes y después de la Aplicacién del Programa de Rehabilitacién Neuropsicoldgica.

86,64% 86,64%

13,36% 13,36%

PRETEST RE TEST

B CONSERVADO EDETERIORO

Fuente: Evaluacion Neuropsicologica Breve En Espafiol “NEUROSPSI”, aplicada a los pacientes con DM II del IESS -
Riobamba
Elaborado por: Safay Carlos, Villacres Dennys
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Interpretacion

De la muestra analizada se evidencid que en el pre-test con el “NEUROPSI” la
orientacion presentd un deterioro de 13,36%, posteriormente de la aplicacion del
programa de rehabilitacion neuropsicoldgica en el re-test el deterioro se mantuvo en
el mismo porcentaje, mencionando que el deterioro cognitivo no fue significativo,

debido que los pacientes mostraron un 86,64 de funcionalidad en la orientacion.
Analisis:

La orientacion fue la funcion que menor deterioro obtuvo, segin Roselli la
orientacion se ve beneficiada por actividades repetidas y cotidianas que los pacientes
realizan de manera habitual, ya que ayudan a establecer el nivel de conciencia de si
mismo Yy sus alrededores al ejecutar dichas acciones (Rosselli & Ardila, 2012). El
programa de rehabilitacion neuropsicolégica beneficid las habilidades del paciente

para estar orientado en tiempo, espacio y persona.
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CUADRO 3: Analisis General (10 Pacientes) de la Funcién Mental: ATENCION
Y CONCENTRACION antes y después de la Aplicacion del Programa de

Rehabilitacion Neuropsicologica.

muesTRA | ESTADODE | poerecr | ReTesT |coGMITIVO
(DISMINUIDO)
DETERIORO 37,14% 34,81%
pAC,lE?\,TES CONSERVADO 62,59% 65,19% 2,33%
TOTAL 100% 100%

Fuente: Evaluacion Neuropsicologica Breve En Espafiol “NEUROSPSI”, aplicada a los pacientes con DM II del IESS -
Riobamba
Elaborado por: Safay Carlos, Villacres Dennys

GRAFICO 3: Analisis General (10 Pacientes) de la Funcion Mental: Atencion y
Concentracion antes y después de la Aplicacion del Programa de Rehabilitacion

Neuropsicoldgica.
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Fuente: Evaluacién Neuropsicologica Breve En Espafiol “NEUROSPSI”, aplicada a los pacientes con DM II del IESS -
Riobamba
Elaborado por: Safiay Carlos, Villacres Dennys
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Interpretacion:

De la muestra analizada se evidencid que en el pre-test con el “NEUROPSI” la
atencion presentd un deterioro de 37,14%, posteriormente de la aplicacion del
programas de rehabilitacion neuropsicologica en el re-test el deterioro fue de
34,81%. Por tanto podemos mencionar que el deterioro cognitivo disminuy6 en
2,33% de igual manera este porcentaje constituye la recuperacion que han tenido los

pacientes en esta funcion.
Anélisis:

Segun Alfredo Ardila, Mdnica Roselly y Feggy Ostrosky, con el fin de estimular el
nivel de alerta y concentracion en los pacientes se han desarrollado diferentes
ejercicios de entrenamiento para aumentar las demandas atencionales en los
pacientes, el programa de rehabilitacién neuropsicologica beneficié la habilidad del
paciente para enfocar y sostener la atencion por intervalos mayores de tiempo ya que

esta capacidad es necesaria para poder realizar cualquier tarea intelectual.
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CUADRO 4: Andlisis General (10 Pacientes) de la Funcion Mental: MEMORIA
antes y después de la Aplicacion del Programa de Rehabilitacién Neuropsicoldgica.

ESTADO DE DETERIORO
MUESTRA LA EUNCION PRE TEST RE TEST COGNITIVO
(DISMINUIDO)
DETERIORO 40,42% 36,87%
1
PACIE?\ITES CONSERVADO 59,58% 63,13% 3,55%
TOTAL 100% 100%

Fuente: Evaluacion Neuropsicologica Breve En Espafiol “NEUROSPSI”, aplicada a los pacientes con DM II del IESS -

Riobamba
Elaborado por: Safay Carlos, Villacres Dennys

GRAFICO 4: Anélisis General (10 Pacientes) de la Funcion Mental: Memoria antes
y después de la Aplicacion del Programa de Rehabilitacion Neuropsicologica.
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Fuente: Evaluacién Neuropsicologica Breve En Espafiol “NEUROSPSI”, aplicada a los pacientes con DM II del IESS -

Riobamba
Elaborado por: Safay Carlos, Villacres Dennys
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Interpretacion:

De la muestra analizada se evidencié que en el pre-test con el “NEUROPSI” la
memoria presentd un deterioro de 40,42%, posteriormente de la aplicacion del
programas de rehabilitacion neuropsicoldgica en el re-test el deterioro fue de
36,87%. Por tanto podemos mencionar que el deterioro cognitivo disminuy6 en
3,55% de igual manera este porcentaje constituye la recuperacion que han tenido los

pacientes en esta funcion.
Anélisis:

En la memoria la disminucion es considerable luego del programa de rehabilitacion,
el cual para esta funcion se bas6 en dos principios: la restauracion y la
compensacion, que beneficid la habilidad del paciente para almacenar, recupera y
evocar la informacion, las mismas que estan relacionadas con experiencias

personales, temporales y nuevos aprendizajes.
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CUADRO 5: Analisis General (10 Pacientes) de la Funcion Mental: LENGUAJE
antes y después de la Aplicacion del Programa de Rehabilitacién Neuropsicoldgica.

ESTADO DE DETERIORO
MUESTRA Funclon | PRETEST RETEST | COGNITIVO
(DISMINUIDO)
DETERIORO 44,60% 30,77%
10
PACIENTES | CONSERVADO 55,40% 69,23% 13,83%
TOTAL 100% 100%

Fuente: Evaluacion Neuropsicologica Breve En Espafiol “NEUROSPSI”, aplicada a los pacientes con DM II del IESS -

Riobamba
Elaborado por: Safay Carlos, Villacres Dennys

GRAFICO 5: Anaélisis General (10 Pacientes) de la Funcion Mental: Lenguaje
antes y después de la Aplicacion del Programa de Rehabilitacion Neuropsicoldgica.
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Fuente: Evaluacién Neuropsicologica Breve En Espafiol “NEUROSPSI”, aplicada a los pacientes con DM II del IESS -

Riobamba
Elaborado por: Safiay Carlos, Villacres Dennys
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Interpretacion:

La muestra estudiada estuvo conformada por 10 pacientes. En el pre-test con el
“NEUROPSI” el lenguaje presentd un deterioro de 44,60%, posteriormente de la
aplicacion del programas de rehabilitacion neuropsicologica en el re-test el deterioro
fue de 30,77%. Por tanto podemos mencionar que el deterioro cognitivo disminuyo
en 13,83% de igual manera este porcentaje constituye la recuperacion que han tenido

los pacientes en esta funcion.
Anélisis:

El lenguaje es una herramienta basica de comunicacion, la disminucion de esta
funcion luego del programa de rehabilitacion es significativo, el principal objetivo
fue establecer un canal de informacion eficaz para mejorar la comunicacion mediante
sistemas alternativos, que beneficio la fluidez, comprension y expresion del lenguaje

en los pacientes.
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CUADRO 6: Anadlisis General (10 Pacientes) de la Funcion Mental: LECTURA Y
ESCRITURA antes y después de la Aplicacion del Programa de Rehabilitacion

Neuropsicoldgica.

ESTADO DE LA DETERIORO
MUESTRA EUNCION PRE TEST | RETEST | COGNITIVO
(DISMINUIDO)
10 DETERIORO 26,00% 20,00%
0
PACIENTES CONSERVADO 74,00% 80,00% 6%
TOTAL 100% 100%

Fuente: Evaluacion Neuropsicologica Breve En Espafiol “NEUROSPSI”, aplicada a los pacientes con DM II del IESS -
Riobamba
Elaborado por: Safay Carlos, Villacres Dennys

GRAFICO 6: Analisis General (10 Pacientes) de la Funcion Mental: Lectura y
Escritura antes y después de la Aplicacion del Programa de Rehabilitacién

Neuropsicoldgica.
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Interpretacion:

De la muestra analizada se evidencié que en el pre-test con el “NEUROPSI” la
lectura y escritura present6 un deterioro de 26,00%, posteriormente de la aplicacion
del programas de rehabilitacion neuropsicoldgica en el re-test el deterioro fue de
20,00%. Por tanto podemos mencionar que el deterioro cognitivo disminuyé en 6%
de igual manera este porcentaje constituye la recuperacion que han tenido los

pacientes en esta funcion.
Anélisis:

Para Luria (1978) la lectura y la escritura son los procesos especiales del lenguaje,
luego de la aplicacion del programa rehabilitacion neuropsicoldgica se evidencio una
disminucion significativa en el deterioro en esta funcién, ya que este programa
incluyd la ejecucion de tareas que involucraron la interaccion de zonas lingdisticas y
no linguisticas durante los procesos de intervencién como: restauracion, sustituciéon y
compensacion, que permitio al paciente recobrar el desarrollo linguistico necesario

para su progreso en su entorno social
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CUADRO 7: Andlisis General (10 Pacientes) de la Funcion Mental: FUNCIONES
EJECUTIVAS antes y después de la Aplicacion del Programa de Rehabilitacion

Neuropsicoldgica.

ESTADO DE LA DETERIORO
MUESTRA FUNCION PRE TEST| RE TEST | COGNITIVO
(DISMINUIDO)
CONSERVADO 60,5% 64,50%
10 0
PACIENTES DETERIORO 39,50% 35,50% 4%
TOTAL 100% 100%

Fuente: Evaluacion Neuropsicologica Breve En Espafiol “NEUROSPSI”, aplicada a los pacientes con DM II del IESS -
Riobamba
Elaborado por: Safay Carlos, Villacres Dennys

GRAFICO 7: Andlisis General (10 Pacientes) de la Funcion Mental: Funciones
Ejecutivas antes y después de la Aplicacion del Programa de Rehabilitacion

Neuropsicoldgica.
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Elaborado por: Safay Carlos, Villacres Dennys

85




Interpretacion:

De la muestra analizada se evidencid que en el pre-test con el “NEUROPSI” las
funciones ejecutivas presentd un deterioro de 39,50%, posteriormente de la
aplicacion del programas de rehabilitacion neuropsicologica en el re-test el deterioro
fue de 35,50%. Por tanto podemos mencionar que el deterioro cognitivo disminuyd
en 4% de igual manera este porcentaje constituye la recuperacion que han tenido los

pacientes en esta funcion.
Anélisis:

Las funciones ejecutivas son habilidades cognoscitivas complejas, se demuestra una
disminucion significativa luego del programa de rehabilitacion neuropsicoldgica que
se basé en la restauracién e incluyé una variedad de ejercisos estructurados que
beneficid las habilidades del paciente para planear, organizar y la consecucion de un
objetivo, ya que estas habilidades son necesarias para poder llevar a cabo conductas

socialmente apropiadas y ser un sujeto independiente.

86



41 COMPROBACION DE HIPOTESIS:

Después de aplicar durante 30 sesiones los ejercicios de complejidad progresiva
para la rehabilitacion neuropsicoldgica del deterioro cognitivo en los pacientes con
diabetes mellitus tipo Il de edades comprendidas entre 50 y 70 afios se pudo
evidenciar, que en el pre test realizado con el NEUROPSI de las funciones mentales
superiores el deterioro cognitivo en los pacientes de 51 a 65 afios de edad fue
moderado con un puntaje de 90, y en el re test se observé que el deterioro cognitivo
fue leve con puntaje de 95, es decir el deterioro cognitivo disminuyo en 5 puntos;
con los pacientes de 66 a 85 afios en el pre test el deterioro cognitivo fue leve con un
puntaje de 73, 67 y en el re test el puntaje fue de 83 alcanzando el rango de
normalidad en las funciones mentales, por tanto el deterioro cognitivo disminuyé en

9,33 puntos.

De igual manera sucedié con cada una de las funciones mentales superiores que
analiza el NEUROPSI como por ejemplo con las funciones ejecutivas, que en el pre
test la muestra analizada present6 un deterioro de 39.50%, y después de la aplicacién
de los ejercicios de rehabilitacion neuropsicolégica en el re test el deterioro fue de
35,50%, disminuyendo el deterioro en un 4%.

De esta manera es posible comprobar la hip6tesis de la investigacion
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CAPITULO IV

CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES
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5.1 CONCLUSIONES:

En base a los resultados obtenidos se puede plantear las siguientes conclusiones:

El programa de Rehabilitacion Neuropsicoldgica tiene efectos positivos sobre el
deterioro cognitivo, se demuestra que la aplicacion de este programa disminuye
el deterioro cognitivo de las funciones en pacientes con DM II, siendo la
orientacion una de las funciones mas conservadas de la poblacion estudiada,
mientras que el lenguaje con el 44,60% es la funcion que muestra mayor

deterioro.

Tras el empleo de la bateria “NEUROPSI” en el pre-test a personas con DM 11 se
evidencid un deterioro considerable en las funciones cognitivas, obteniendo los
siguientes resultados: orientacion 13,36%, atencion 37,14%, memoria 40,42%,

lenguaje 44,60%, lectura y escritura 26,00% y funciones ejecutivas 39,50%.

Aplicado el programa de Rehabilitacion Neuropsicoldgica, mediante el re-test
con el “NEUROPSI” se demostrd una disminucion del deterioro cognitivo en las
funciones de los pacientes con DM 11, y obteniendo resultados favorables en la
aplicacion del test: orientacion 13,36%, atencion 34,81%, memoria 36,82%,
lenguaje 30,77%, lectura y escritura 20,00 % y funciones ejecutivas 35,50%,
porcentajes que constituyen la recuperacion que han tenido los pacientes en cada

funcion.

Una vez concluido el trabajo de investigacion luego del programa de
rehabilitacion neuropsicoldgico la atencion muestra una disminucion de 2,61%,
la memoria de 3,55%, el lenguaje de 13,85%, lectura y escritura de 6,00%, las
funciones ejecutivas de 4,00% a diferencia de la orientacion no registro varianza
en la poblacion estudiada. Es evidente que los resultados poco significativos pero

favorables de acuerdo a la edad y escolaridad de los pacientes con DM 1.
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52 RECOMENDACIONES:

Al finalizar el estudio se puede plantear las siguientes recomendaciones:

Se recomienda a las casas de salud publica y privada que cuenten con un equipo
interdisciplinario de profesionales especializados para el tratamiento de pacientes
con enfermedades cronicas incurables como: diabetes, céancer, hipertension

arterial e insuficiencia renal para que su recuperacion sea favorable.

En las casas de salud, centros de salud mental se recomienda implementar
programas de rehabilitacion neuropsicoldgica, para estimular, potencializar,
mejorar y principalmente disminuir el deterioro cognitivo de las funciones

mentales en los pacientes que presenten algin grado de deterioro.

Se recomienda que esta informacidn permita mejorar la atencion a pacientes con
DM I, a fin de que se implementen estrategias y se disefien programas como

medida de prevencion para la diabetes.

Se recomienda a la Universidad Nacional de Chimborazo cuente profesionales
capacitados para la elaboracion de proyectos de especialidad en la carrera de
Psicologia Clinica y cuente con material bibliografico necesario para futuras

investigaciones.
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INDICE DE ABREVIATURAS
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Rehabilitacion Neuropsicologica

Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social
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ANEXOS:



Anexo 1: Estructurara del Cuadernillo de Rehabilitacién Neuropsicoldgica para el

Deterioro Cognitivo de pacientes con DM I

ESTRUCTURARA DEL CUADERNILLO DE REHABILITACION
NEUROPSICOLOGICA PARA EL DETERIORO COGNITIVO DE
PACIENTES CONDM II (C.S.;D.V.2014)

o e Tiempo
Ejercicio 1 )
) » e Espacio
Orientacion
e Persona
e Digitos en regresion
Ejercicio 2

Atencion y Concentracion

Detencion Visual

Calculo

memoria verbal espontanea

Ejercicio 3 e proceso Viso especial (copia de figura semi
Memoria completa)
e memoria por claves
e memoria por reconocimiento
e Repeticion
Ejercicio 4 e Comprensién
Lenguaje e Fluidez verbal
e Denominacion
o e Fluidez lectora oral
Ejercicio5 Lectura .
e Comprension lectora
o ) e Grafo motricidad (copia)
Ejercicio6 Escritura ) ) _
¢ Audiognosica (dictado)
o e Conceptual Semejanzas
Ejercicio 7

Funciones ejecutivas

calculo

Secuenciacion

Fuente: David Weschler, J. Pefia-Casanov, Ostrosky, Ardila y Rosselli

Elaborado por: Safiay Carlos, Villacres Dennys
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Anexo 2: ESTRUCTURARA DEL CUADERNILLO DE REHABILITACION
NEUROPSICOLOGICA PARA EL DETERIORO COGNITIVO DE PACIENTES
CON DM I1.

REHABILITACION NEUROSICOLOGICA
EN EL DETERIORO COGNITIVO DE
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS
TIPO Il

CUADERNILLO DE ESTIMULACION
COGNITIVA PARA LA REHABILITACION
NEUROPSICOLOGICA
Adaptacion: NUROPSI, WISC Iv, TEST DE

BARCELONA
Recopiladores: Carlos Saiiay

Dennys Villacrés
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1. Gurva 9s mamonia asportnea
1 2 a

Parr
Sandia
Dado

cuy

E.PROCE10 VI1O E1PACIAL {COFIA DE FIGURA
SEMICOMPLE.IA)

Conie la sigdents 13, minr en o aneko.

. DEHOMIGACHN
Fiiia a2 ROMET 10 Qo SImerre R 13 IAMIRES SH metenal sne Y
enche le3 mapuestes.

PUMTAIE  RESFUEITA
e i
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. \

EL LOBO CON PIEL DE
OVEJA

Pensé un dia un lobo cambiar su
apariencia para asf faciltar la obtencign
de su comida. Se metid entonces en
una piel de ovejay se fue a pastar con
el rebafio, despistando totalmente al
pastor.

Al atardecer, para su proteccion, fue
llevado junte con todo el rebafio aun
encierro,  guedando  la  puerta
asegurada.

Pero en la noche, buscando el pastor
su provision de came para el dia
siguiente, tomé al lobo creyendo que
era un cordero y |o sacrificd al instante.

EL GATO VA POR
LA CALLE

Fuente: David Weschler, J. Pefia-Casanov, Ostrosky, Ardila y Rosselli
Elaborado por: Safay Carlos, Villacres Dennys



Anexo 3: Hoja de registro y seguimiento Psicoterapéutico.

HOJA DE REGISTRO Y SEGUIMIENTO PSICOTERAPEUTICO

NOMBRE: EDAD:
INSTRUCCION: DIAGNOSTICO:
OBJETIVOS:

o Identificar el deterioro cognitivo en los pacientes a traves de la Bateria de
Evaluacion Neuropsicoldgica Breve En Espafiol (NEUROPSI).
e Aplicar las técnicas de Rehabilitacion Neuropsicoldgica para mejorar la
atencion, memoria, calculo, concentracion, funciones ejecutivas.
e Analizar los resultados de las técnicas empleadas a través del re — test del

NEUROPSI

FECHA

ACTIVIDAD OBSERVACIONES

Fuente: Safiay Carlos, Villacres Dennys

Elaborado por: Safiay Carlos, Villacres Dennys
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Anexo 4: Protocolo de la Evaluacion neuropsicologica breve en espafiol
“NEUROPSTI”.

EVALUACION NEUROPSICOLOGICA BREVE EN
ESPARNOL
MEUROPSI

Dira. Fepgy Chimoky-Solis, Dr Allredo Asdus v
Diea. Bldnles Rossclh

DATOS GENERALES

NUMHRE

EDALY FECHA

SEXO ESCUOLARIDAD
LATERALIDALY OCUPACION
MOTIVO DE CONSULTA

OESERVACIONES MEDICAS ¥ NEURDLOGICAS

1.~ Estado de alerta: consciente, somioliento, estupomose, conkilesa, ol

IL- En vaso de gue la persong esté tooando algun medicantento, espeetfiguee cudl y la dosis:

1L~ Otres examienes: angiograia, elocimoeefaloerabia, e

IV .- Anlevedimbes miedicos:

Wlangue coat una <X o caso de gue Tenga o haya eodo algaa de las sizmienes

enfermiedades:

{ ) Hiperlemsidn Artenial [ ) Trmmatismos cranesetcelilivos
{ ] Enfermedades pulinoares [ ) Inabetes
{1 Akcholisne { ) Twoadismio
{ ) Farmacodependencia i) Aceslienies cerchrovasculanes
{ ) Deminecion de agudeza visual o [ ) Qo
audiliva.
NELROPET 1
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EVALUACION NEUROPSICOLOGICA BREVE EN
ESPANOL
NEUROFPSI

D Fegpy damaky-Seda Dr. Abrads Arda w
Drx. Miendes Rasss

FRUTCCULD DE APLICACION

ESCULAR AL BALA, SEEDIA Y ALEA

INCHCAC IO GENERAL: Para b criterion & califiacion cuslibabivos ¥ cmalibim e cels mxtno, o

novesarss consulbar o iiomel

1~ DRIENTACION

Respuesta
A-Tiempa En que & estamos’?

JEn qué mes estamog?

JEn qué afio estamas?

B.-Espacia En quit civdad estames?

iEn qué legar estamas?

C.-Persona Cwinkas aflos tiene ustad?

TOTAL

IL- ATESCLON ¥ CONCENTRACIOS
A-DIGITOS BN REGRESION

s e e = =

Puntaje

i)

Piada e pepda <ond serle o onden regesive, e dedr, Jel Ghime el primero: gj. 2-5, ey 527
51 logtra repetis el primer eitsdyo, se pasd & Lo serie siguiente. 5 Gacasa, aplique los dos ey,

Respasesta Reespuesia Respasesta
-8 2 3.3 ] B-f.3.2 5|
0. 2 7-1-6 ] 1.7 5|
Respuesia Respuesta
ful.5ut ] 5 LT4.1.8 [
-6l ] [-4-5.3-2-7 t
TOTAL ()
HELFTPE]

[ 2]
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B-DETECCION VISUAL

Se coloca b higede detecciin sl Beite al sujeto v se ke plde g maigue ool ung <X todis lo
gparas que sean igaales al mesdelo flaming A Jel niaserial eewo), o cual se presesiand dasoene 3
sepiindo. Mg inder o b S seguiidos.

TOTAL DE ERRORES

TOTAL DE ACIERTOS
C.- 203
Prida quer & 20 bx reste 3. Mo proparcione avoda v suspenda despueds de 5 operaciones.
I17-14-11-8-5 Respuesta TOTAL (5]
1L CODIFICACION

A MEAURIA VERBAL ESPONTANEA
Evaic o serke e palabes v pids gue 13 repils ung v e e waial emiie.
Prisgacloodie: los 1963 e,

LOURY A DE MEMORLA ESPONTANEA

1 2 3
Caio ] Culo IS TELSHINES
- Vs [ . PERSEY ERACHINES
Meomw Freaa P PRINIALLY
Fross Ciats Vaca FEESERCIA
Vicm Cado [T
Code Pea M
Toul TUST AL PEUSIEIKS B
ler. emsav la. ensayo Jer. enmyo

H.- PROCESD WISOESPACIAL (COPLA DE FHFURA SEVUCONPLEIA)

Fida guie copie la Lintng | d& saterial amexo, Uilie 13 ejeodi cios preéscatads £bajo pan fegsinr
la secueiicis de L3 copla

HORA |_| TOTAL [ 3

MELPT 5
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V- LENGUAIE
A-DENOMINACION

Fidda guie gonibie o g olaerva en lis Lhminas de la 2 o la Y de maieial anexe ¥ anole Lo negpocsas

Pastaje  Hespuesla Pl Fleafucsla
CHIVE a 1 LLAVE o1
GUITARRA @ L SERPIENTE 0 1
TROMPETA 0 | RELCH a 1
DEDC o1 BICICLETA 0 1
TOTAL

1%)

NOFA: 51 EL PACIENTE PRESENTA PROHLEMAS DE AGLUDESA VISUAL OUE LE LIMITEN
REALIZAR LA ACTIVIDAD ANTERIGR, 12 500 LUGAR, PIDAQUE DESCALINE LOE SIGLENTES

ESTIMULDS PREGUNTANDOLE: < 0UE ES ESTOM

LAPIZ, RELOJ, BOTON, TECHO, CODO, TOBILLO, ZAPATO, LLAVE
1 3 i 4 5 2 7 ]
TUTAL %)
H-REPETICION
Pida que repita ks siguientes palabras y oraciones.
Respucsta Puniaje

Elmfn Il e 0 1
El hombre camina kentamente porbealbe o 0 1

TOTAL 4
NELPT &
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CACOMPRENSION

Presesie o Lhimlea 100y evali: la compiensioen & Lo slpakiile st one, coisbhasb e pas
Aque e Feative gl validez, debe azeguires gue o sapio comgreida los iemiinos de cusdiado i

lscedo, de noser sl lilesae coi otras palabyes como por éjemplo “bolita™ y el

Sedale un clsodo y i cusliddo o
Sedale un clsodo peguedo y U cladiado gAE oo

Toesgiie el clsciilo pegucor, sl hay un cusdrado grasde
Teague el cusloale grands, en luger Jel chaodo paquedion. . o
Modemnds dde ocar los ciivulo, wejie el Cusdado paqueio. .o

TOTAL

D.-FLUIDEE YERRAL

Puniape

P = T = I — B = |

1

L
1

[}

Pl e nomibie en s Bnissio Bl ke animales gu ook Posleriormeile, enipleands ¢ mizmoe
tegay, sollcite qiie mesc o s Lis palatyes que neceends g iniden con b lewa “F sin g seas

nondies progdos o palabeos dervedas (v, gr. fanila, Grliae).

Nombires de nnimabes Falahras que inician con <F"
1. 15. L. 15

1 16, . i

3 IT. 3 17

4 I 4. i

5 1% 5 e

b an . 2L

7 1 7. Il

K 1 i 12

o, n, 1
1 4. L. !
11 15, LL. 15
1z I, 12 I
1% T 13. 7.
14 1x, 14, M
TUTAL SEMANTICO TUTAL FORNOLOGICD
INTHLUSIONES [NTRUSIONES
PERSEVERAUIONES PERSEVERALIONES
NELFTIFS] 5
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V.- LECTURA

Pida giie kb en voZ alts lo kaovas de b Lssdes 10 del salerlal aneco. Mencloie gue se le hadi
e gailas sobye sU ot

MOTA: N SE AFLIQUE A LOS INDIVIIUOS CON ESCOLARIDAD DE 14 A%05,

Resgracits Puiilip:

pPorque se ahogh ] gusaso? L 1

D psd coll el olso guii ¥ 1

b se salvd el gisana? U 1
TOTAL LKL

VI.- ESCRITURA

MU A NOSE AFLIQUE A LOS INDIVIIOS CON ESCOLARIDAD DE 14 AN,

Punige
DNCTAR: El pemo camdsa por | calle u 1
DOPLAR: Las nuranjes cioves o los liboles o 1
|presesaar Lindna 12)
TOTAL (2}

VIL- FUNCIONES EJECUTIVAS
A~ CONCEPTUAL
1~ SEMEIANIAL

Fregume e que se parees los shiulesss estivdos. Pooposciose e, “ailli-mesa— 200 nueles™

Rcs piieda Puiitaje
T e 1 o1 2
peEro-caballo a 1 2
ojo-Earis a 1 2
TOTAL (i

2oCALOULD

Fida e pemaelva meialmenine s slguisies opercions. Limie S rismpo pas resolver cela
prro bl e Ol s gieaos. Se poacde leer ey aenle e feobloma Sentro del Limie de tieipo.

HRespuesta
L TT I B Rl e
Jusinte=ia 17 pesos, revibio 9y gisnr 14 70050 e qeadd T T,
U udeans nerain s By en Sos dogeids y el (30
TUTAL (2}
NELFOPE] fi
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- SECUENCIACION

Presesaan L Linisa 13 del salenial siexo y pedin giie costines oii Lb solldici.

ROTA: MO SE APLIOUE & LUS [NDIVIDUDS CON ESCOLARIDAD DE 1-8 ANDS.

H-FUNCIONES MOTORAS

1 Para su aplicscios, cossulir el manual)

1 ~CAM BID DE BUSICION DE LA SLARC

0= M Lo hiz
1= Lo B einti el sepaiido y Reiv e aisan
I = Lo Mo comectamesse ol primet eiisdyo

Ejecacion denecha
irquierda i

=
-

I- MOWINIENTOS ALTERNDS DE LAS DS NLANOS
U= Py i hi

1 = Lo B Jenaiiloimal i2ai
I = Lo Bao comectainesse

1. EEALUIONES OMUESTAS

1= B o il
1 = L B con emores
I = Lo Bao comectainesse

VIIL-FUNCIONES DE EVOCACION

A-MEMORIA VISOESPACIAL

Pida que reproduzca b figura de la lamina 1 y registre la secuencia ohsenada

<

HORA

TOTAL

TOTAL

TOTAL

TOTAL

TOTAL

(1

[4p

[Z}

IZp

(Y’

HELFPTE]
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B~ MEMORLA VERBAL
.- MEMORLA VERBAL ESPONTANEA

Pida que receerde y evogue las palabras que anteromeme aprendia.

gdl peEa INTRUSNIMES
i VECE PEREEVERALCKINES
i lxeia
TUTAL (1]
2 PORCLAVES

Pida que recuende las palabms anteriormente memorizadzs de soenlo con las Sguientes
cabegarizs:

paries del cueige IMTRUSHNSES
ths PERSEVERALCIINES
ailmaks
TUTAL o}

. RECONOCIMIENTO

Lew las sigaieinles palabios ¥ pida qee feconoda squellis que permeioee b b serle nemod izl
alilezloimeie.

B codi® BoATa vaca®

Lralo® dabal LT Y

Camnua galla fresa®

Peia® ligiz CEja
INTHLEIONES TOTAL 1]
NELPDPS L
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