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RESUMEN

La investigacion se realizo en el Instituto Psiquidtrico “Sagrado Corazon” de la ciudad de Quito
durante el periodo Abril — Septiembre del 2016. Se trabajé con 20 pacientes diagnosticados
con esquizofrenia, con una muestra no probabilistica escogida por los investigadores bajo
criterios de inclusiéon y exclusion. La investigacion fue llevada a cabo bajo el método
cientifico, se empled el disefio transversal, tipo de investigacion bibliografica y de campo;
nivel descriptivo. Los instrumentos de recoleccion de datos utilizados fueron: el indice de
Barthel, la Escala de Lawton y Brody y la Evaluacion Neuropsicolégica breve NEUROPSI con
el fin de conocer el desempefio de los pacientes en las actividades de la vida diaria (AVD), lo
que comprende el estudio de las actividades béasicas de la vida diaria (ABVD) y las actividades
instrumentales de la vida diaria (AlIVD) y el grado de deterioro cognitivo, respectivamente. Las
técnicas para el analisis de los resultados fueron procesadas mediante la estadistica basica en
el programa Excel y los resultados fueron representados a través de cuadros y graficos. La
hipdtesis planteada fue comprobada, los resultados muestran que los pacientes con
esquizofrenia presentan mayores niveles de dependencia en la realizacion de las actividades
instrumentales de la vida diaria, dependencia que se asocia a un mayor grado de deterioro
cognitivo; mientras que las actividades basicas de la vida diaria se muestran conservadas
independientemente del grado de deterioro cognitivo que presentan los pacientes. Asi, queda
de manifiesto la influencia de las actividades de la vida diaria, especialmente de las actividades
instrumentales en el grado de deterioro cognitivo de los pacientes diagnosticados con
esquizofrenia. Finalmente se disefio un plan psicoterapéutico en base a las AVD con el objetivo
de ralentizar el deterioro cognitivo en los pacientes del Instituto Psiquiatrico “Sagrado

Corazon”.



ABSTRACT

The research was conducted from April to September 2016 at Psychiatric Institute
“Sagrado Corazén™ in Quito Ecuador. We worked with 20 patients diagnosed with
schizophrenia, with a non-probabilistic sample, the patients were chosen by the researchers
by the means of inclusion and exclusion criteria. The research was based on the scientific
method, it was used the transversal design, it is also a bibliographical and field research;
descriptive level. The collecting data instruments were: the Barthel Index, the Scale of
Lawton and Brody and the Neuropsychological Assessment Brief NEUROPSI in order to
know the performance of patients with daily living activities, which includes the study of
basic and instrumental daily living activities, and the degree of cognitive impairment,
respectively. The results were processed by basic statistics in MS Excel and the results
were represented using charts and graphs. The hypothesis was tested, the results show that
patients with schizophrenia present higher levels of dependence in the performance of
instrumental activities of the daily life, dependence that is associated with a greater degree
of cognitive deterioration; while the basic activities of daily living are conserved regardless
of the degree of cognitive decline in the patients. Thus, it is clear the influence of activities
of daily living, especially instrumental activities, on the degree of cognitive deterioration
of patients diagnosed with schizophrenia. Finally, it was designed a psychotherapeutic plan
based on daily living activities with the objective of slowing cognitive impairment in the

patients of the "Sagrado Corazén" Psychiatric Institute.

Reviewed by: Pail Obregon
Languaje Center Teacher
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INTRODUCCION

Las Actividades de la Vida Diaria (AVD) se definen como aquellas que le permiten al
individuo solventar sus necesidades de aseo, vestido, comida, desplazamiento, comunicacion,
trabajo, etc., es decir, aquellas que le permiten ser autdnomo; dichas habilidades se adquieren
desde la infancia y cumplen un rol importante en la rutina diaria. Por motivo de estudio las
AVD han sido divididas en Actividades Basicas de la Vida Diaria (higiene personal,
alimentacion, control de esfinteres, desplazamiento, vestido; etc.) y en Actividades
Instrumentales de la Vida Diaria (manejo del hogar, administracion del dinero, movilizacion;

etc.).

El deterioro cognitivo en la esquizofrenia es una patologia que se presenta incluso antes del
primer brote psicético y es entendido como la pérdida progresiva de las funciones cognitivas
superiores, siendo afectadas la atencion, la memoria, la orientacion, el lenguaje, el

pensamiento, las gnosias y las praxias.

Fue posible observar que los pacientes diagnosticados con esquizofrenia que se encuentran en
el Instituto Psiquiétrico “Sagrado Corazon” de Quito se han deshabituado de las actividades
instrumentales de la vida diaria, es decir, no realizan cuentas, no manejan dinero o teléfono ni
realizan actividades relacionadas con el manejo del hogar. De esta manera, la investigacion se
enfocd en comprender si las Actividades de la Vida Diaria influyen en el deterioro cognitivo
de los pacientes esquizofrénicos. Asi, la investigacion deriva en una propuesta de un plan de
intervencion psicoterapéutico basado en las actividades de la vida diaria (AVD) cuyo objetivo

es ralentizar el progreso del deterioro cognitivo.

La presente investigacion se desarrolla en los siguientes capitulos:

Wl



CAPITULO I: Compuesto por el problema de investigacion, la problematizacion y la
formulacién del problema, las preguntas directrices, los objetivos de la investigacion y la
justificacion.

CAPITULO II: Se detalla el marco tedrico de las dos variables en estudio: Actividades de la
vida diaria y deterioro cognitivo, los antecedentes de la investigacion, la fundamentacion
teorica, definicidn de términos basicos, el plan de intervencion psicoterapéutica, la hipotesis y

variables.

CAPITULO I11: Contiene el marco metodoldgico que describe la metodologia que se manejé
en la realizacién de la investigacion: el método cientifico cuantitativo, disefio transversal, tipo
de investigacion bibliografica y de campo, y nivel descriptivo. La poblacion y muestra fue
tomada mediante un estudio no probabilistico; el capitulo 11l también contiene las técnicas e

instrumentos de recoleccién de datos.

CAPITULO IV: Compuesto por el analisis e interpretacion de datos y la comprobacion de la

hipotesis.
CAPITULO V: Se describen las conclusiones, recomendaciones y bibliografia.

Se adjunta ademas los anexos que incluyen los instrumentos utilizados para la investigacion.

Xl



CAPITULO |
MARCO REFERENCIAL



1.1 EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

El deterioro cognitivo es una entidad patologica fuertemente asociada a la esquizofrenia, lo que
implica que los pacientes diagnosticados con esta enfermedad presenten deterioro cognitivo de
forma progresiva, viéndose afectadas varias funciones cognitivas relacionadas con el
desempefio del individuo en todas las areas de su vida; consecuentemente es posible que los
pacientes abandonen actividades de la vida diaria y esto podria generar un deterioro cognitivo
maés acelerado. Durante las practicas preprofesionales realizadas en el Instituto Psiquiatrico
“Sagrado Corazon” de Quito se observd que los pacientes diagnosticados con esquizofrenia
han abandonado gran parte de actividades de la vida diaria, asumiendo de esta forma que el

deterioro cognitivo es mayor.

1.1.1 PROBLEMATIZACION DEL PROBLEMA

La esquizofrenia es una enfermedad mental en la que se produce una serie de alteraciones en
la forma en la que se percibe la realidad, apareciendo sintomas como alucinaciones, delirios,
alteraciones del lenguaje y las emociones, el deterioro de las habilidades sociales y cambios
conductuales significativos. Se desarrolla al final de la adolescencia y a principios de la adultez
temprana y es causada por la interaccion de factores genéticos, bioldgicos y ambientales. La
esquizofrenia constituye una enfermedad incapacitante con un curso crénico que repercute en

todas las areas de la vida del afectado.

De acuerdo a cifras de la Organizacion Mundial de la Salud (2016), la esquizofrenia aqueja a
mas de 21 millones de personas en todo el mundo, siendo uno de los trastornos mentales con
mayor prevalencia en los servicios de salud mental. A nivel de Latinoamérica en el afio 2009
la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) presentdé una publicacion con el tema
“Epidemiologia de los trastornos mentales en América Latina y el Caribe”, donde se abordaron

resultados de importantes estudios realizados en paises del continente sobre la epidemiologia



de los trastornos mentales en grupos poblacionales con mayor vulnerabilidad, la utilizacion de
los servicios de salud mental, y problemas especificos de especial importancia como el uso de

alcohol y otras sustancias psicoadictivas, el suicidio y la discapacidad intelectual.

Segun esta publicacion,

Los estudios epidemioldgicos realizados en el Gltimo decenio hacen patente la
necesidad de un llamado a la accion. La carga que representan las enfermedades
mentales se torna cada vez mas significativa, lo cual provoca un alto grado de
sufrimiento individual y social (...) En una revision de los estudios epidemioldgicos
maés relevantes de los trastornos mentales realizados en la Region durante los ultimos
20 afios, se estimd la prevalencia media de este tipo de trastornos durante el afio
anterior. Las psicosis no afectivas (entre ellas la esquizofrenia) tuvieron una prevalencia
media estimada de 1,0%; la depresion mayor, de 4,9% y el abuso o la dependencia de
alcohol, de 5,7%. Los estudios realizados en algunos paises expresan claramente las
brechas en la proporcion de personas que requerian tratamiento y no lo recibieron. Méas
de la tercera parte de las personas afectadas por psicosis no afectivas, mas de la mitad
de las afectadas por trastornos de ansiedad y cerca de las tres cuartas partes de las que
dependian o abusaban del alcohol no habian recibido tratamiento psiquiatrico alguno,
ya sea en un servicio especializado o en uno de tipo general. En conclusion, solo una
minoria de las personas que requieren atencion relacionada con la salud mental la
reciben, a pesar del sufrimiento que los trastornos causan, la discapacidad que generan
y el impacto emocional y econémico que tienen en la familia y en la comunidad (...)

(Rodriguez, Kohn & Aguilar; p. 1X)

En estudios realizados por la OMS en el afio 2008 se obtuvo que el 38% de la poblacién

ecuatoriana padece esquizofrenia. En el Instituto Psiquiatrico Sagrado Corazén de la ciudad



de Quito existen alrededor de 200 pacientes de los cuales el 17,5% ha sido diagnosticado con

esquizofrenia.

Durante el curso de la enfermedad, los pacientes presentan deterioro cognitivo definido por
la APA (2010) como “la reduccion de una o mas capacidades cognitivas como la memoria,

atencion, conciencia, juicio y agudeza mental”. (p. 135)

El Instituto Psiquidtrico “Sagrado Corazén” tiene una gran poblacion de pacientes que por
diferentes motivos como la falta de recursos economicos, el abandono de familiares, la
cronicidad de la patologia y la estigmatizacion de la enfermedad no han podido ser reinsertados
a la sociedad como entes funcionales. Si bien es cierto que el Instituto Psiquiatrico “Sagrado
Corazon” ofrece comodas instalaciones y servicios de calidad, dichas condiciones no favorecen
por si mismas a la salud mental integral del individuo. En el curso de evolucion de la
esquizofrenia se produce un cambio brusco de habitos relacionados con las actividades de la
vida diaria; como consecuencia de esta falta de actividad mental y fisica, y del abandono
emocional de la familia, el deterioro cognitivo se acelera y se intensifica. En los casos mas
graves estos pacientes han perdido su independencia en la realizacion de actividades de
autocuidado (aseo personal, vestido, alimentacion); actividades relacionadas con la
organizacion del hogar (preparacion de comida, gestion del dinero; etc.) y actividades de juego
y ocio (planificacion y participacion en actividades de ocio). Mediante este trabajo se pretende
describir la influencia del abandono de las actividades de la vida diaria sobre el deterioro

cognitivo que se genera en la esquizofrenia.

1.1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Influyen las actividades de la vida diaria en el deterioro cognitivo de pacientes con
esquizofrenia del Instituto Psiquidtrico “Sagrado Corazén” de Quito, periodo Abril-

Septiembre 2016?



1.2 PREGUNTAS DIRECTRICES O PROBLEMAS DERIVADOS

¢Cuales son los niveles de dependencia de las actividades de la vida diaria de los
pacientes con esquizofrenia del Instituto Psiquiatrico “Sagrado Corazén” de Quito,
periodo Abril-Septiembre 2016?

¢ Cual es el nivel de deterioro cognitivo de los pacientes con esquizofrenia del Instituto
Psiquiatrico “Sagrado Corazon” de Quito, periodo Abril-Septiembre 20167

¢Qué actividades de la vida diaria se pueden proponer para el desarrollo de un plan
psicoterapéutico dirigido al deterioro cognitivo de pacientes con esquizofrenia del

Instituto Psiquiatrico “Sagrado Corazon” de Quito, periodo Abril-Septiembre 20167

1.3 OBJETIVOS

13.1

1.3.2

OBJETIVO GENERAL

Determinar la influencia de las actividades de la vida diaria en el deterioro cognitivo en

pacientes con esquizofrenia del Instituto Psiquidtrico “Sagrado Corazén” de Quito,

periodo Abril-Septiembre 2016.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Establecer los niveles de dependencia de las actividades de la vida diaria de los
pacientes con esquizofrenia del Instituto Psiquiatrico “Sagrado Corazon”.

Identificar el nivel de deterioro cognitivo de los pacientes con esquizofrenia del
Instituto Psiquiatrico “Sagrado Corazén”.

Disefiar un plan de intervencién psicoterapéutico en base a actividades de la vida diaria
dirigido al deterioro cognitivo de pacientes con esquizofrenia del Instituto Psiquiatrico

“Sagrado Corazén”.



1.4 JUSTIFICACION

La esquizofrenia representa una de las enfermedades mentales de mayor incidencia a nivel
mundial que ademas de tener un curso cronico, deteriora progresivamente las funciones
cognitivas superiores. Este deterioro es mayor cuando los pacientes abandonan las actividades
de la vida diaria, desde las mas simples como las actividades de aseo personal y autocuidado,
hasta las mas complejas como las tareas relacionadas con el manejo del hogar y la
administracion de recursos econOmicos. Estas actividades influyen directamente en las
funciones corticales superiores puesto que implican la realizacién de calculos, la activacion de
la memoria de trabajo, la ejercitacion de las praxias y demas capacidades cognitivas.

Es importante determinar la asociacion que existe entre la ejecucion o el abandono de las
actividades de la vida diaria y el deterioro cognitivo, ya que gran porcentaje de los pacientes
diagnosticados con esquizofrenia el Instituto Psiquiatrico “Sagrado Corazon” han abandonado
dichas actividades su deterioro es mayor, lo que nos ha motivado a mejorar e incrementar la
calidad de vida de los pacientes planteando este estudio cuyo objetivo adicional es fomentar la
recuperacion de ciertas funciones a través de técnicas que desarrollen capacidades deterioradas
por medio del énfasis en la ejecucion de las actividades de la vida diaria.

La investigacion es factible debido a la colaboracion e interés del Instituto Psiquiatrico
“Sagrado Corazon” y a la disposicion del recurso humano que integra la investigacion; es util
en tanto se tomen en cuenta los resultados obtenidos de la exploracién, implementandose la
intervencion propuesta con el objetivo de mantener el nivel de deterioro cognitivo en el grado

con el que los pacientes ingresaron a la institucion.



CAPITULO II

MARCO TEORICO



2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Una investigacion realizada por Navarro, Calero, Lopez, Gomez & Torres en el afio 2008 en la
Universidad de Granada de Espafa sobre el tema “Nivel de Independencia en la Vida Diaria y

la Plasticidad Cognitiva en la Vejez”, gener0 los siguientes resultados:

En la actualidad, un estilo de vida activo se asocia con un alto nivel de plasticidad
cognitiva que a su vez se relaciona con una menor probabilidad de deterioro y declive
cognitivo (Calero, Navarro y Mufioz, 2007). Las actividades de la vida diaria (AVD) es
una de las variables consideradas indicadoras de dependencia/independencia en la vejez
que se asocia al deterioro cognitivo y fisico. El objetivo de esta investigacion es analizar
la relacion entre las AVD vy la plasticidad cognitiva en la vejez. Han participado 63
ancianos evaluados con distintas medidas de autonomia/dependencia y con dos técnicas
de evaluacion del potencial de aprendizaje. Los resultados muestran que un mayor nivel
de plasticidad cognitiva se asocia a una mayor independencia funcional en la vida

diaria. (Navarro, Calero, Lopez, GoOmez & Torres; 2008, p.74)

En un estudio realizado en Salamanca, Espafia por Ocafia & Caballo (2015), acerca de las
actividades de la vida diaria en personas con enfermedad mental grave y prolongada
participaron 51 personas diagnosticadas de enfermedad mental de larga evolucién y gravedad
a quienes se les aplico la adaptacion espafiola del “Basic Everyday Living Schedule”, que
evalUa el nivel de desempefio en las actividades de la vida diaria. Los resultados sefialan que
las personas con enfermedad mental grave y prolongada tienen niveles bajos de autonomia,
indicando problemas severos o la frecuente necesidad de dependencia de terceros. Estas
dificultades se han obtenido en actividades relacionadas con el cuidado del hogar, mientras que
en las actividades relacionadas con el autocuidado marcan puntuaciones mas elevadas. En las

actividades instrumentales obtuvieron puntuaciones bajas describiendo escasa autonomia.



“Estos resultados ponen de manifiesto la necesidad de proporcionar los apoyos necesarios para
mejorar el desempefio en estas actividades, para favorecer la vida independiente en la

comunidad y la calidad de vida“. (Ocafa & Caballo, 2015, p.2)

En el afio 2009 Villalta, Moreno, Navarro & Carrasco desarrollaron un programa para el
entrenamiento en actividades de la vida diaria en personas con trastornos graves, con el objetivo
de trabajar especificamente sobre la sintomatologia de la esquizofrenia; escogiendo cuatro
casos en los que se realiz6 un proceso de evaluacion y aplicacion del programa desarrollado;

dando como resultado que:

El entrenamiento aumenta las habilidades y se produce una mejora en la sintomatologia
y funcionamiento general de los pacientes (...) La mayoria de estos sujetos padecen
déficits funcionales en las areas relacionadas con la higiene personal y el autocuidado,
los habitos saludables y el manejo del entorno social y domestico. Estas dificultades
conllevan una escasa competencia social, influyen negativamente en la recuperacion y
se traducen en una pobre calidad de vida en el paciente y en la familia. (...) Asi, hoy
mas que nunca la importancia de intervenir en las Actividades de la vida diaria pasa a
un primer plano, con el objetivo de reducir o eliminar el impacto negativo del déficit
en las demas areas funcionales (econémicas, familiares, psicoldgicas, etc.). (Villalta,

Moreno, Navarro & Carrasco, 2009, p.1, 2)

La Revista de la Asociacion Gallega de Psiquiatria publicé en el afio 2013 los resultados de
una investigacién acerca del deterioro cognitivo y la funcionalidad en la esquizofrenia, en la
que participaron 55 pacientes diagnosticados con esquizofrenia y a quienes se les evalu6 con
una serie de escalas. Los resultados indicaron que: “El deterioro cognitivo aparece con mucha
frecuencia en la patologia esquizofrénica y va aumentando a medida que aumentan los afios de

evolucion de la enfermedad; los pacientes esquizofrénicos con un mayor deterioro cognitivo,



tienen un peor funcionamiento personal y social.” (Varela, Pampin, Blanco, Diaz, Brenlla,

Pérez, Portela & Mozos, 2013, p.51)

En Chile, Barrera (2006), realizd una investigacion acerca de los trastornos cognitivos en la

esquizofrenia, la conclusion obtenida fue que:

Los déficits cognitivos de la esquizofrenia son severos y afectan especialmente la
memoria declarativa verbal, las funciones ejecutivas, la atencién sostenida, y la
memoria de trabajo. (...) Los déficits de la memoria declarativa y de la capacidad de
atencion sostenida afectan el funcionamiento social. Los déficits de las funciones
ejecutivas, de la memoria declarativa, de la memoria de trabajo, y de la atencion
sostenida afectan el funcionamiento ocupacional. Los déficits de las funciones
ejecutivas, lamemoria declarativa, y la memoria de trabajo afectan la capacidad de vivir

independientemente. (Barrera, 2006, p. 219)

2.2 FUNDAMENTACION TEORICA

2.2.1 Actividades de la Vida Diaria

Respecto de la conceptualizacion del término “Actividades de la Vida Diaria”, Romero &
Moruno (2003) mencionan aportes de varios autores: Los primeros enunciados fueron
planteados por Edgerton en 1947, definidas en principio como “actividades de autoayuda” y
referidas a aquellas actividades que ayudan a entrenar o reentrenar al paciente para cubrir sus
necesidades personales de aseo, vestido, alimentacion, uso de teléfono y movilidad. En 1978
las actividades de la vida diaria son definidas mas especificamente como “los componentes de
las actividades de todos los dias, donde se incluyen actividades de autocuidado, trabajo y ocio”
(p-320). Pedretti en 1981 sefala que las actividades de la vida diaria son “las tareas de

automantenimiento, movilidad, comunicacién y manejo del hogar que capacitan al individuo
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para alcanzar la independencia personal en su entorno” (p.320). Finalmente Hagedorn en 1997
concibe a las actividades de la vida diaria como aquellas “actividades que oscilan desde las
fundamentales para la supervivencia como alimentacion, mantenerse caliente, evitar peligros,
mantener la higiene personal y, en algunos casos habilidades sociales basicas, hasta aspectos
maés complejos del autocuidado personal e independencia, como cocinar, comprar y otras tareas

del hogar.” (p. 320).

Al hablar de Actividades de la vida diaria es oportuno tomar en cuenta aspectos relacionados
con la funcionalidad, dependencia e independencia. Durante & Pedro (2010) definen
funcionalidad como “la capacidad de un individuo para adaptarse a las situaciones y problemas
de cada dia en su entorno habitual, a pesar de sufrir un trastorno fisico, psiquico o social”. (p.
110). De esta forma en la evaluacion de las actividades de la vida diaria se establece la
independencia del individuo en la ejecucion de diversas actividades. Los autores mencionados

anteriormente clasifican las Actividades de la vida diaria (AVD) en tres categorias:

e Actividades basicas de la vida diaria (ABVD). Son las actividades de autocuidado,
como asearse, alimentarse, vestirse, ser continente; etc.

e Actividades instrumentales de la vida diaria (AlIVVD). Son actividades mas complejas
y nos indican la capacidad del individuo para vivir de manera independiente en su
entorno habitual. Incluyen actividades como realizar compras, ejecucion de las tareas
del hogar, control de la medicacién; etc.

e Actividades avanzadas de la vida diaria (AAVD). Son actividades complejas en
relacion con el estilo de vida del individuo, en las que la volicion es determinante. No
son indispensables para el mantenimiento de la independencia, aunque a través de ellas
se intenta identificar precozmente una disminucion de la funcién. Son actividades de
tipo ludico y relacional, conductas elaboradas de control del medio fisico y del entorno

social que permiten al individuo desarrollar sus roles sociales. Algunos ejemplos de
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estas actividades son la participacion en grupos, actividades de tiempo libre, viajes,

deportes, etc. (p. 111)

Romero & Moruno (2003), establecen una diferenciacién importante que influye en la
ejecucion de las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria, basadas en aspectos

socioculturales. Mencionan que:

Las actividades bésicas de la vida diaria se caracterizan por ser universales y por su
gran especificidad, asi como por ser poco influenciables socioculturalmente. En
cambio, las actividades instrumentales de la vida diaria requieren la toma de decisiones
e interacciones dificiles con el medio o resoluciéon de problemas que capacitan al
individuo para alcanzar la autonomia personal y éstas si pueden verse influidas por el

sexo, educacion, cultura, sociedad y la edad. (p. 319)
2.2.1.1 Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD).

Polonio, Durante & Noya (2001) detallan las destrezas contempladas dentro de las

actividades basicas de la vida diaria (ABVD). Estas son:

e Aseo personal. Obtencion y utilizacion de los elementos necesarios; eliminacion del
vello corporal (utilizacion de maquinillas, cera, lociones, etc.); aplicacion y eliminacion
de cosmeéticos; lavado, secado, peinado, y cepillado del cabello; cuidado de las ufias
(pies y manos), cuidado de la piel, orejas y ojos; aplicacién de desodorante.

e Higiene oral. Obtencion y utilizacion de los elementos; limpieza de la boca; cepillado
y aclarado de los dientes; retirada, limpieza y recolocacion de ortesis y protesis dentales.

e Barfio/ ducha. Obtencién y uso de los elementos; enjabonado, aclarado y secado de
todas las partes de cuerpo; mantenimiento de la posicion en el bafio, entrar y salir de la

bafiera.
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e Higiene para orinar y defecar. Obtencion y uso de los elementos; manejo de la ropa;
mantenimiento de la posicion en el inodoro; sentarse y levantarse del mismo; limpieza
de la zona corporal; cuidado de las necesidades menstruales y de incontinencia
(incluyendo catéteres, colostomias y otros).

e Cuidado de enseres personales. Limpieza y mantenimiento de los utensilios de cuidado
personal, tales como lentes de contacto, audifonos, gafas, proétesis, oOrtesis, ayudas
técnicas y elementes contraceptivos y sexuales.

e Vestido. Seleccidon de la ropa y de los accesorios apropiados para el momento del dia,
clima y ocasién; sacar la ropa del armario; vestido y desvestido de modo secuencial,
abrochado y ajuste de ropa y zapatos; aplicacion y retirada de ayudas técnica, protesis
y artesas.

e Alimentacion. Poner la comida; seleccion y utilizacion de utensilios y elementos de
mesa apropiados; llevarse comida y bebida a la boca; sorber, masticar, segregar saliva
y deglutir; organizacién de métodos alternativos de alimentacion.

e Movilidad funcional. Moverse de una posicion o lugar a otro, como por ejemplo
movilidad en la cama, moverse en silla de ruedas, transferencias (silla de ruedas, cama,
coche, bafio/ducha, inodoro, silla, suelo...); ejecutar una deambulacién funcional y

transportar objetos. (p.286)
2.2.1.2 Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD).

Polonio, Durante & Noya (2001) detallan las destrezas contempladas dentro de las
actividades instrumentales de la vida diaria (AI\VD). Estas son:

e Comunicacién funcional. Utilizacion de equipamiento o sistemas para enviar y recibir
informacion, como equipo de escritura, teléfono, maquina de escribir, tableros de
comunicacion, luces de llamada, sistemas de emergencia, escritura Braille, elementos

de telecomunicacién para sordos y sistemas de comunicacién aumentativa.
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e Organizacion del hogar. Obtencion y mantenimiento de posesiones y entornos

personales y de la casa.

©)

Cuidado de la ropa. Obtencién y uso de elementos; arreglos, lavar la ropa (a
mano, a maquina, limpieza en seco); tender, planchar, almacenar y zurcir.
Limpieza. Obtencién y uso de los elementos; recogida; colocacion; tirar la
basura; barrer y encerar; limpiar el polvo; limpiar ventanas, sacudir, limpiar
espejos; hacer las camas; fregar suelos; aspirar; cambiar ceniceros y elementos
reciclables.

Preparacion de comidas y limpieza. Planificacién de comidas nutritivas;
preparar y servir la comida; abrir y cerrar los envases, armarios, etc.; utilizar los
utensilios y electrodomésticos de la cocina; limpiar y almacenar la comida de
forma segura; limpieza de la cocina y de los utiles de cocina.

Compras. Preparacion de la lista de compras; seleccionar y coger los elementos;
seleccionar la forma de pago; completar las transacciones de dinero.

Gestidn del dinero. Presupuestos; pagos de recibos; utilizacion de los sistemas

bancarios.

e Movilidad en la comunidad. Moverse uno mismo en la comunidad y usar el transporte

publico y/o privado.

e Rutina medicamentosa. Obtencion de la medicacion; apertura y cierre de los envases,

seguimiento de las pautas prescritas; tomar la cantidad correcta; informar sobre los

problemas y los efectos secundarios; administrar cantidades correctas utilizando los

métodos sefialados.

e Mantenimiento de la salud. Desarrollo y mantenimiento de rutinas para la prevencién

de la enfermedad y la promocion del bienestar, tales como ejercicio fisico, nutricion y

disminucion de las conductas de riesgo para la salud. (p. 288)
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Romero & Moruno (2003) especifican que “las destrezas mas afectadas en personas que
padecen una enfermedad mental o trastorno mental son la higiene, el aseo, la alimentacion,
vestido y hébitos saludables (suefio, alimentacion, relaciones sexuales)” (p.349). Gomez
(2013), sefiala que existen varios factores que influyen en la ejecucion adecuada de las
actividades de la vida diaria en personas con enfermedad mental, uno de ellos es la

sintomatologia que presenta el paciente, sea positiva 0 negativa.

En el trastorno psicético por ejemplo, podemos observar: sintomas positivos, que son
aquellas manifestaciones que el paciente hace o experimenta, como por ejemplo
alucinaciones, delirios, trastornos del pensamiento, etc. (...) y/o por otro lado
sintomatologia negativa, como puede ser la apatia, la abulia, anhedonia, alogia, pobreza

afectiva, insociabilidad, asi como problemas cognitivos.(p.97)

Estos sintomas no solo afectan el desempefio ocupacional del paciente sino que repercuten
también en las esferas social, laboral y familiar. Los sintomas negativos como la abulia y
anhedonia al estar relacionados con los procesos de voluntad y motivacion tienen una
importante influencia en la realizacion de las actividades de la vida diaria. Otro factor relevante
es la institucionalizacién, que al ser un medio controlado en el que ciertas actividades son
realizadas por terceras personas no es posible integrar en su totalidad aquellas actividades que

se esperaria que desempefien las personas en un medio natural.

Romero & Moruno (2003), afiaden el bienestar emocional como un factor influyente en la

ejecucion de las actividades de la vida diaria, manifestando que:

(...) un elevado afecto positivo se asocia con una mayor ejecucion en las actividades
bésicas de la vida diaria, asi como el mantenimiento futuro de la funcionalidad (...) el
afecto positivo se relaciona con un estilo de vida saludable y por tanto con habitos

ocupacionales positivos para la salud. (p. 349)
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2.2.2 Deterioro Cognitivo en la Esquizofrenia

2.2.2.1 Esquizofrenia.

La esquizofrenia constituye uno de los trastornos mentales con mayor prevalencia en
todo el mundo, de acuerdo con estadisticas de la OMS (2016) este trastorno afecta a
méas de 21 millones de personas en todo el mundo. Puede ser entendida como un
trastorno psicaético que se manifiesta clinicamente en forma de graves alteraciones del

pensamiento, la percepciodn, las emociones y la conducta.

La esquizofrenia forma parte de los llamados trastornos psicoticos. Respecto a este tema

Caballo, Salazar & Carrobles (2014) refieren:

Las psicosis son trastornos psicopatologicos muy graves cuyo denominador
comun, entre los pacientes que las padecen, son las serias alteraciones del
pensamiento y la precepcion (ideas delirantes y alucinaciones), una notable
desorganizacion de la personalidad y del comportamiento (incapacidad para
funcionar adecuadamente en la vida cotidiana) y una grave distorsion del sentido
de la realidad (vivencia de una realidad muy distinta de la de las personas que los
rodean). (p. 395)
Segun Toro, Yepes & Palacio (2010) podemos definir a la esquizofrenia como una
enfermedad cuyas caracteristicas principales son alteraciones cognoscitivas, afectivas
y comportamentales que afectan notablemente el desempefio del individuo en todas las
areas de su vida. Aparece de manera aguda o insidiosa, con un solo brote psicético o a
contraparte puede desarrollarse crénicamente con episodios repetitivos que implican
el deterioro progresivo del paciente. Generalmente existe una fase premérbida en la

que el paciente va desarrollando paulatinamente los signos y sintomas caracteristicos
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hasta que éstos se muestran evidentes, presentandose asi los primeros episodios

psicoticos.

2.2.2.1.1 Etiologia de la esquizofrenia.

A pesar de que la investigacion de la esquizofrenia ha sido muy amplia, sus causas
exactas aun se desconocen. Hablar acerca de la etiologia de la esquizofrenia, implica el
analisis de diversas teorias que describen desde factores bioldgicos y genéticos hasta
factores psicoldgicos y ambientales. Caballo et al. (2014) manifiestan que:
(...) no existe actualmente ningun modelo unifactorial que pueda explicar
convenientemente y satisfactoriamente el trastorno. Las causas de las disfunciones
en la esquizofrenia son de muy diverso origen e indole: psicoldgico, ambiental,
genético, organico, neuroquimico, etc...Por ello, la tendencia actual es hacia la
formulacion de modelos integradores que consideren la esquizofrenia
multifactorialmente determinada. (p. 406)

Existen varias teorias que tratan de explicar las causas de la esquizofrenia, sin embargo

hasta el momento no ha sido posible establecer una Unica explicacion acerca de su

origen. Godoy (1991) citado por Caballo et al. (2014) menciona que en la actualidad se
plantean modelos integradores que consideran a la esquizofrenia como una enfermedad
en la que intervienen mdltiples factores. Toro et al. (2010) describen los siguientes:

e Factores genéticos. Las investigaciones clinicas observan que el riesgo de padecer
esquizofrenia es mayor en algunas familias y que la probabilidad aumenta entre méas
cercano sea el nivel de consanguinidad con el paciente esquizofrénico (...) Las
investigaciones mas recientes avalan la hipotesis que sugiere la existencia de una
vulnerabilidad que se transmite genéticamente y que se expresa de manera variable

segun los factores ambientales que la afecten. (p.144)
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Alteraciones del neurodesarrollo. (...) En un buen nimero de pacientes con
esquizofrenia la psicosis es precedida, desde temprana edad, por déficits de tipo
neurolégico, motor, cognoscitivo, o alteraciones de tipo emocional y de las
relaciones interpersonales, que parecen ser mas especificos y persistentes que los
sintomas de psicosis, a los cuales anteceden y que parecen corresponder a sintomas
originados por el dafio cerebral. (p.145)

Hipotesis dopaminérgica. La hipotesis dopaminérgica atribuye la presentacion de
los sintomas a un exceso de la neurotransmision dopaminérgica. La hipotesis esta
con base en hechos importantes; por un lado, los neurolépticos, farmacos capaces
de bloquear los receptores dopaminérgicos (D2) mejoran los sintomas positivos de
la esquizofrenia, y en segundo lugar, las anfetaminas y la fenciclidina, sustancias
aminérgicas capaces de incrementar la transmision dopaminérgica, producen
psicosis toxicas, que simulan y empeoran los sintomas de la esquizofrenia. Las dos
observaciones clinicas sugieren que el sistema dopaminérgico regula la aparicion
de los sintomas psicoticos. (p.147)

Hipotesis inmunoldgica. La hipotesis que postula que algunas formas de
esquizofrenia pueden estar asociadas con la respuesta inmune no es nueva, pero
solo ahora con los avances de la biologia molecular comienza a ser evaluada.
(p-149). En los pacientes con esquizofrenia se encuentra disminucion de la
produccion de proteinas que pueden ser consideradas como hormonas del sistema
inmune, que estimulan respuestas cerebrales de tipo inmunoldgico, neuroquimico,
neuroendocrino y comportamental. Ademas, los investigadores sugieren la
existencia de una exposicion a una infeccion viral durante la vida fetal, porque
encuentran reportes clinicos de que la madre padecié enfermedades virales o

episodios febriles durante la gestacion.
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Hipotesis de la red displéastica. Mesulan afirma que “un orden mas alto de procesos
mentales, tales como la atencion, lenguaje y memoria, no pueden ser localizados en
una sola region del cerebro. Més bien, hacen parte de una red neurocognoscitiva a
gran escala que compromete regiones corticales densamente interconectadas y
distribuidas espacialmente” (...) Se observa que en la medida en que las conexiones
neuronales se reducen, el modelo de redes se fragmenta funcionalmente y partes del
mismo presentan un comportamiento autbnomo o parasito, que puede ser la base
para la aparicion de fendmenos de pasividad o alucinaciones auditivas. McGuire y
colaboradores postulan que las alucinaciones son el resultado de la disfuncion de
las redes neuronales del hipocampo y corteza prefrontal que impiden al paciente
reconocer su propia voz, razon por la cual la percibe como extrafia a €l mismo y
proveniente desde afuera. (p.149, 150)

Teoria de la mente. La teoria de la mente se define como la habilidad psiquica que
poseemos para representar en nuestra mente los estados mentales de otros
(pensamientos, deseos, creencias, intenciones, conocimientos) y mediante esta
representacion psiquica poder explicar y predecir su conducta. Los pacientes con
alteraciones neuropsiquiatricas de diferente clase (como la esquizofrenia, el
autismo, el sindrome de asperger, trastornos de la personalidad, fobia social y
enfermedad bipolar) tienen dificultades para percibir las emociones de los otros (son
ciegos mentales en mayor o menor grado), razén por la cual se comportan con
rudeza, falta de sutileza, carencia de compasion (empatia), egocentrismo y
arrogancia e incluso exhiben comportamientos de heteroagresion. (p.150)
Factores psicosociales. El definir si los factores psicosociales tienen un papel
causal, desencadenante 0 son consecuencias de la enfermedad, encuentran

dificultades metodoldgicas que hacen dificil interpretar sus hallazgos (150, 151).
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Estudios hacen énfasis en el papel de la familia y la comunicacion en la etiologia
de la enfermedad esquizofrénica. Algunos investigadores proponen la existencia de
relaciones sesgadas o de familias “divididas”. No existe comprobacion cientifica de
estas teorias, dado que las muestras son muy pequefias y no han tenido en cuenta
los grupos de control.
Como una explicacion actual e integradora, Caballo et al. (2014) describen el modelo
de vulnerabilidad- estrés.
El modelo postula que cada sujeto tiene un determinado grado de vulnerabilidad
a la esquizofrenia que, en determinadas circunstancias (estrés), se podria
traducir en un episodio esquizofrénico. Asi, se combinan variables personales,
de una parte, con factores ambientales estresantes, por otra. Es la combinacién
entre ambas lo que produce el problema. Probablemente no existen un Gnico
factor interno o externo que sea capaz de generar el problema, éste surge de la
combinacion de factores de predisposicion y factores desencadenantes. (p. 411).

2.2.2.1.2 Caracteristicas clinicas de la esquizofrenia.

En la esquizofrenia las manifestaciones clinicas suelen ser evidentes pero en ocasiones
dificiles de discriminar, pudiendo dificultar el diagnéstico debido a su similitud
sintomatica con otros trastornos psicéticos. Para ello se ha establecido la clasica
diferenciacion entre sintomas positivos y sintomas negativos. Acerca de este tema,
Vallejo & Leal (2012) establecen: “Los sintomas positivos o productivos reflejan la
aparicién de fendmenos que no estaban presentes en el pasado, mientras que los
sintomas negativos o de déficit reflejan la pérdida de una capacidad o caracteristica

previamente adquirida.” (p.956).
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Sintomas positivos. La sintomatologia positiva comprende las alteraciones de tipo

perceptivo (alucinaciones), ideativo (delirios) y trastornos ideoverbales

(pensamiento y lenguaje). (Toro, Yépez y Palacio, 2010).

Segun Caballo et al. (2014) los principales sintomas positivos de la esquizofrenia

son:

©)

Ideas delirantes. Creencias fijas o0 erroneas que no pueden entenderse dentro
del contexto del grupo cultural o religioso del individuo. Las convicciones
son inamovibles ante las pruebas convincentes de su inverosimilitud, y la
persona esta totalmente convencida de su veracidad. (p.400)
Alucinaciones. Experiencias sensoriales que se producen en ausencia de
cualquier estimulo real externo. En la esquizofrenia se pueden dar
alucinaciones de cualquier modalidad sensorial; sin embargo, las mas
caracteristicas y frecuentes del trastorno son las auditivas, en las que la
persona oye voces, ruidos o sonidos, siendo las mas comunes las voces que
hablan al paciente, que hablan entre si o le Ilaman de diversas maneras.
(p.401)

Sintomas motores o comportamiento cataténico. Los sintomas motores
estan frecuentemente relacionados con la esquizofrenia; sin embargo, es
necesario sefialar que pueden ser producto directo de la enfermedad, aunque
también pueden surgir como efecto secundario de la medicacion. (p.ej,
acatisia 0 inquietud motora, que se manifiesta por una sensacién de no
poderse estar quieto; discinesia, que consiste en movimientos involuntarios
de lengua, boca y cara; déficit en la postura y la marcha; rigidez, temblor o

retardo psicomotor). (...) En este grupo de sintomas se pueden incluir
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también cambios en el vestido y la apariencia, la conducta social y sexual,

la conducta agresiva o agitada y, por ultimo, la conducta repetitiva. (p.401)

Sintomas negativos. La sintomatologia negativa en cambio expresa un déficit del

funcionamiento cognoscitivo, afectivo y social, estos sintomas se evidencian de

forma precoz antes de la adolescencia, su intensidad se incrementa después de cada

episodio delirante alucinatorio. (Toro, Yépez y Palacio, 2010). Caballo et al. (2014)

refieren los siguientes sintomas:

©)

o

Alogia. Consiste en una alteracion del pensamiento que se manifestaria en
ciertos trastornos del lenguaje, como la falta de fluidez o la produccion
insuficiente del lenguaje, con diferentes manifestaciones, como, por
ejemplo, la pobreza de lenguaje, en la que el paciente da respuestas
Unicamente a lo que se le pregunta, siendo estas muy breves limitandose a
veces a una palabra, el discurso es completamente lacénico y monosilabico
sin produccidn de a penas de habla espontanea; la pobreza del contenido del
lenguaje, en la que el paciente ofrece respuestas largas pero vacias de
contenido, por lo que el mensaje no es informativo; el bloqueo, en el que la
persona se detiene en mitad del discurso y no lo finaliza, y el aumento de la
latencia de respuesta, en la que el paciente tarda mas tiempo de lo habitual
en dar una respuesta a la pregunta que se le ha formulado, hasta el punto de
parecer distante o preocupado cuando se le formula.

Abulia/Apatia. Falta de comportamientos dirigidos a una meta, consiste en
una falta de motivacion y una carencia de energia para iniciar, mantener o
terminar una conducta, y se puede manifestar por una inactividad fisica casi
completa. (...) La abulia puede terminar en una falta de continuidad en las

tareas cotidianas de la casa, el trabajo o la escuela que puede provocar el
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fracaso y abandono de dichas tareas generando a su vez un mayor deterioro
y aislamiento.

o Anhedonia. Se caracteriza por una disminucion de la capacidad para
experimentar placer por medio de las actividades que se realizan y una
pérdida de interés por cosas que antes si lo tenian. Se manifiesta por una
ausencia de aficiones, una reduccion del nivel de actividad y una
disminucidn de las interacciones sociales.

o Aplanamiento afectivo o embotamiento. Se caracteriza por una ausencia o
disminucion de la reaccion emocional a los estimulos, es decir, el paciente
presentaria un déficit en la capacidad para expresar emociones. Este sintoma
se observaria en la inmovilidad y la falta de respuesta en la expresion facial
del individuo, el contacto visual pobre y la reduccion del lenguaje corporal,
de tal manera que prescinde en gran medida de las herramientas propias de
la comunicacion no verbal, como las posturas corporales, los gestos o las
inflexiones vocales. (p. 402)

2.2.2.1.3 Caracteristicas cognitivas de la esquizofrenia.

Desde las investigaciones de Kraepelin se observa deterioro cognitivo en los
pacientes esquizofrénicos, se ven comprometidas funciones como la atencion, la
memoria de trabajo y la memoria episodica, etc. (Toro et al. 2014). Gabbard (2010)
menciona que:

Debido a que las alteraciones cognitivas de la esquizofrenia tienen una
fenomenologia, evolucién y farmacologia peculiares, esta dimensién cognitiva de
la enfermedad se considera (por lo menos) en parte independiente de la dimensién

psicotica. (...) Las discapacidades cognitivas en la esquizofrenia tienen una
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evolucion patoldgica Unica, que a menudo empieza antes del comienzo de la

psicosis y se prolonga sin mejoria a lo largo de los afios de la enfermedad. (p.322)

2.2.2.2 Deterioro Cognitivo en pacientes esquizofrénicos.

El Diccionario de la APA (2010), define el deterioro cognitivo como la “reduccion en una o
mas capacidades cognitivas, como la memoria, la conciencia, el juicio y la agudeza mental, a
lo largo del ciclo de vida adulta” (p. 135)

Dado que el deterioro cognitivo presente en la esquizofrenia constituye una entidad con
caracteristicas propias, diversos autores han tratado de determinar cuales con las funciones que
se encuentran mayormente afectadas. Harvey & Keefe (1997) citados por Lieberman, Stroup
& Perkins (2010) establecen que “en la esquizofrenia, las areas que se citan de manera mas
consistente como gravemente deterioradas son la memoria verbal, las funciones ejecutivas, la
atencion o la vigilancia, la fluidez verbal y la velocidad motora” (p. 243). Por otra parte,
Nuechterlein y cols. (2004) citados por el mismo autor, basados en un estudio, determinan que
“los dominios de déficits cognitivo més importantes en la esquizofrenia son la memoria de
trabajo, la atencion/vigilancia, el aprendizaje y la memoria visuales, el razonamiento y la
resolucion de problemas, la velocidad de procesamiento y la cognicidn social.” (p. 243). En
lamisma linea, Vallejo & Leal (2012) agrupan esta afectacion en tres areas generales: memoria,
atencion y funcionamiento ejecutivo, especificando mayor deterioro en la memoria episodica
y la velocidad de procesamiento. Ademas, detallan hallazgos relevantes sobre las funciones

cognitivas mas afectadas en la esquizofrenia, descritas a continuacion.

e Memoriay aprendizaje. En la esquizofrenia, el patron de afectacion es bastante global
y abarca problemas para aprender nueva informacién en la memoria declarativa,
estando la memoria implicita relativamente conservada (...) Se piensa que los déficits

mnésicos serian la consecuencia de problemas en el registro (codificacion) de la
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informacion, asi como las estrategias de recuperacion (evocacién) de la informacion
consolidada pero no se deben al olvido rapido de la informacion como sucede en la
enfermedad de Alzheimer. (p.915)

Vigilancia y atenciéon. Los pacientes con esquizofrenia presentan una mayor
distraibilidad, tiempos de reaccion mas lentos, dificultades para mantener la atencion
en tareas de procesamiento continuo y para atender a varias tareas a la vez, asi como
problemas para inhibir respuestas automaticas y para filtrar los estimulos irrelevantes a
fin de diferenciar aquellos relevantes. (p. 915) Green y cols. (2000) citados por
Lieberman et al. (2010) mencionan que “los deterioros en la vigilancia pueden provocar
dificultades para seguir conversaciones sociales y una incapacidad para seguir
instrucciones importantes (...) las actividades sencillas se vuelven complicadas o
imposibles” (p. 244)

Funciones ejecutivas. Los pacientes con esquizofrenia suelen presentar problemas con
el manejo de conceptos e hipGtesis, en razonamiento abstracto, la resolucion de
problemas, la planificacion y toma de decisiones, la comprobacién de errores o la
flexibilidad mental. (p.916). Segun Lieberman et al. (2010) “los pacientes con
esquizofrenia que presentan déficits en pruebas de las funciones ejecutivas tienen
dificultades para adaptarse rapidamente a cambiante mundo que les rodea” (p.245)
Memoria operativa o de trabajo. Los pacientes con esquizofrenia presenten de forma
consistente un déficit en la memoria de trabajo que podria explicar en parte la
disfuncion ejecutiva y que también se ha relacionado con sintomas de desorganizacion,
como los trastornos formales del pensamiento. (p. 916)

Fluidez verbal y lenguaje. En la esquizofrenia, el lenguaje esta alterado en el sentido

de que frecuentemente resulta ilégico o bizarro, con trastornos formales del
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pensamiento que pueden presentarse como perseveraciones o pérdidas de la
continuidad. (p. 916)

e Cognicion social. Es un conjunto de procesos cognitivos implicados en como pensamos
sobre nosotros mismos y otras personas, la situaciones e interacciones sociales. En otras
palabras, se trata de las capacidades para percibir, interpretar y responder
adecuadamente a las sefiales afectivas e interpersonales de los demas (...) Los pacientes
con esquizofrenia tienen problemas para inferir los estados mentales, intenciones y
creencias de los demas, asi como para atribuir estados mentales a otros; no utilizan el
contexto cuando procesan los estimulos sociales; estdn menos familiarizados con lo que
esta socialmente aceptado en las distintas situaciones sociales; tiene problemas para
reconocer y entender las expresiones faciales de afecto, asi como problemas para inferir
las causas de los acontecimientos. (p. 917)

Ademas de las funciones deterioradas, Vallejo & Leal (2012) mencionan que existen

funciones conservadas, entre las que se encuentran dominios del lenguaje como la

comprension y denominacion, las habilidades perceptivas, la memoria de reconocimiento,
el aprendizaje implicito, el funcionamiento motor sencillo y ciertos aspectos del

procesamiento emocional.

2.2.2.2.1 Importancia clinica del déficit neurocognitivo.

El desempefio adecuado del individuo en todas las actividades de la vida requiere la
correcta integracion y funcionamiento de los procesos mentales superiores. Al existir
deterioro cognitivo en los Pacientes con esquizofrenia varias areas del desempefio se
ven afectadas. Respecto a este impacto clinico, Lieberman et al. (2010) refieren:
Aungue la bibliografia sugiere que el déficit neurocognitivo no esta muy
relacionado con los sintomas se ha demostrado que se relaciona de manera

consistente con otra serie de aspectos importantes de la enfermedad, el
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funcionamiento social, los déficits funcionales, el desempleo, la calidad de vida,

la prevencidn de las recaidas, la situacion médica y el coste econdmico. (p. 252)
Vallejo et al. (2012) indican también la implicacion significativa del deterioro cognitivo
en varias areas de la vida del sujeto diagnosticado con esquizofrenia:

La consecuencia redunda en un deterioro en el funcionamiento socio-familiar y

en las actividades de la vida cotidiana, mayor dificultad en las habilidades

instrumentales y resolucion de problemas, la disminucion de la eficacia de los

programas rehabilitadores e incapacidad para mantener el empleo y el

autocuidado (salud fisica, finanzas). (p. 984)

2.2.2.3 Tratamiento de pacientes con esquizofrenia.

Respecto al tratamiento en pacientes con esquizofrenia, Durante & Pedro (2010) refieren:
El tratamiento de base de cualquier fendmeno de tipo psicético, con independencia de
su etiologia, se realiza fundamentalmente con farmacos neurolépticos (...)
Adicionalmente al tratamiento farmacoldgico, es de trascendental importancia un
manejo de contenido psicoterapéutico de los casos, con el fin de mejorar la adherencia
al tratamiento e incidir sobre los aspectos psicologicos del paciente. (p.82, 83).
La atencion ambulatoria esta indicada en pacientes cuyo cuadro clinico esta compensado.
Comprende la atencion ambulatoria del médico tratante segin la necesidad del paciente.
Respecto al tratamiento ambulatorio de la esquizofrenia, Ramos (2008) establece:
Los avances producidos en la medicacién, las numerosas investigaciones sobre
comportamiento de la persona con enfermedad mental, nos han conducido a un proceso
de abandono del tratamiento crénico de la enfermedad mental Ilevado a cabo en los
conocidos como hospitales psiquiatricos (...) Este proceso de abandono basado en el
estado de bienestar surge a raiz de la reforma psiquiétrica, la cual da paso al desarrollo

de la atencién comunitaria. (p. 87)
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Dentro de las modalidades de atencién ambulatoria, Rodriguez (2015) describe los hospitales
de dia como dispositivos que atienden durante el dia a personas con algun tipo de enfermedad
mental severa.
Su finalidad es la rehabilitacion psicosocial de los pacientes a través de la terapia
ocupacional y programas especificos en los que también se incluyen actividades de ocio
que potencian la convivencia (...) Constituye un recurso para los enfermos mentales
cronicos o severos de duracion prolongada, principalmente psicosis, que no disponen
de una buena cobertura familiar y/o apoyo social, presentado alguna incapacidad para
vivir de forma independiente en la comunidad. (p. 288)
Se los remite para conseguir los siguientes objetivos:
e Fomentar la realizacion de alguna actividad y contacto social para evitar el
deterioro.
e Mejorar su nivel ocupacional.
e Realizar un seguimiento estrecho del tratamiento farmacol6gico y médico.
e Retomar una vida mas normalizada
e Estructurar la actividad diaria.
Este recurso abrevia el tiempo de ruptura del enfermo con su entorno familiar y permite
la participacién de la familia en el proceso terapéutico. Por otro lado potencia la vida
social, familiar y comunitaria de la persona, es decir, la rehabilitacion y la reinsercion
social del enfermo en los casos que ello sea posible; y evita la institucionalizacion del
mismo, al ralentizar su proceso de enfermedad evitando las reagudizaciones con el
control exhaustivo de la toma de medicacion (la mayor parte de los reingresos en el
Hospital Psiquiatrico son por el abandono de la toma de medicacién) y con diferentes

actividades psicoterapéuticas y de resocializacion. (p.289)
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Por otra parte, segun la OPS (2005) se ha demostrado que la combinacién de medicamentos e
intervenciones psicosociales basadas en la comunidad y la familia es la mejor forma de
tratamiento para los pacientes esquizofrénicos o con trastornos afines, y en una gran proporcion
de casos se obtiene la mejoria o recuperacion. Asi, el seguimiento de los pacientes en la
comunidad incluye la administracion supervisada de medicamentos, la consulta especializada
y periddica, las acciones rehabilitadoras de base comunitaria y el asesoramiento a la familia.
(p. 108)
Segln Gabbard (2010) en la psicoterapia ambulatoria se debe establecer un plan acordado
mutuamente que,
(...) deberia comprender la frecuencia y la duracion de las consultas, el pago y régimen
de la medicacion, asi como disposiciones para que el paciente o los cuidadores se
pongan en contacto con el médico (u otro miembro del equipo) en caso de que se
produzca una crisis entre las citas programadas. Debe prestarse atencion a
consideraciones practicas, como quién se ocupara del transporte a las consultas y
como y donde se rellenaran las recetas. Si se recomienda psicoterapia, puede ser Util
una formulacién general con respecto a sus métodos y objetivos (...) (p.343)
Una de los principales dificultades que presentan los pacientes que reciben atencion
ambulatoria es el incumplimiento en el tratamiento farmacologico, atribuido a varios factores
como: la falta de conciencia de la enfermedad, la comorbilidad con abuso de sustancias, la falta
de supervision adecuada, la falta de conocimiento y las creencias incorrectas sobre los
medicamentos; etc. Es por ello que en el tratamiento ambulatorio la familia constituye el pilar
fundamental para evitar las recaidas. Respecto al apoyo familiar, Gabbard (2010) refiere:
Los familiares cuidadores ofrecen apoyo emocional, aseguran la toma de la medicacion,
proporcionan el transporte a las citas (...) ademas, quiza tengan que establecer limites

a los comportamientos perturbadores como fumar, inversion del dia'y la noche e higiene
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y limpieza deficientes; tomar decisiones dolorosas con respecto al tratamiento

involuntario, y proporcionar a los terapeutas de salud mental un cuadro preciso del

funcionamiento del paciente y la respuesta a los tratamientos. (p. 344)

Ademaés, Gabbard (2010) menciona varios tratamientos psicosociales, entre ellos:

Entrenamiento en habilidades: EIl entrenamiento cubre el hueco que existe entre
las habilidades que presenta el individuo Yy las que necesita para funcionar mejor.
Lieberman y cols. (1993) disefiaron ocho médulos que ensefian habilidades de vida
en comunidad: “manejo independiente de la medicacion”, “manejo de la

29 ¢¢ 2% ¢

medicacion por uno mismo”, “manejo del abuso de sustancias”, “esparcimiento y
ocio”, “conversacion basica”, “aspectos basicos en el puesto de trabajo”, “reingreso
en la comunidad” y “amistad e intimidad”. Cada uno de ellos, se lleva a cabo a
partir de una metodologia de entrenamiento que conlleva siete pasos: introduccién
a la habilidad, demostracion con cinta de video, role-playing, resolucion de
problemas de recursos, resolucién de problemas de resultados, asignacién in vivo y
tareas para la casa. (p. 354)

Intervenciones familiares: Las intervenciones familiares estan disefiadas para
implicar de manera activa a las familias en el proceso de rehabilitacion. Todas ellas
comparten varios componentes, entre ellos la educacion sobre la naturaleza de la
enfermedad mental grave, la ayuda para la utilizacién de los recursos comunitarios
disponibles, el manejo del estrés y la ensefianza de métodos mejores de
comunicacion y resolucién de problemas. (p. 356)

Terapia cognitivo-conductual: La TCC abarca técnicas dirigidas a potenciar las
habilidades de afrontamiento, elevar la autoestima y ensefiar a los pacientes la

manera de modificar su interpretacion erronea y su percepcion equivocada de sus

experiencias psicoticas (...) Los esfuerzos del terapeuta se orientan a alterar la
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comprension y la interpretacion que hace el paciente de sus creencias delirantes y
experiencias alucinatorias, apelando a sus capacidades racionales y de resolucion
de problemas (...) Se ayuda a los individuos a identificar sus objetivos personales
en la vida y a considerar de qué forma sus explicaciones e interpretaciones de los
sintomas pueden interferir en el logro de sus metas vitales personales (p. 357)
En el Instituto Psiquiatrico “Sagrado Corazon” la atencion ambulatoria a los pacientes abarca
el tratamiento farmacoldgico y la terapia psicoldgica personal segln el requerimiento de cada
paciente. Ademas, se brinda servicios de larga estancia o institucionalizacion, donde los
pacientes reciben intervenciones grupales basadas en la Terapia ocupacional, adaptando las
intervenciones a las necesidades de los diferentes grupos existentes (Psiquiatria mujeres
cronicas, Psiquiatria mujeres agudas, Psiquiatria mujeres geriatricas y Psiquiatria varones).
Segun Polonio et al (2001) la Asociacién Americana de Terapia Ocupacional (1986) define la
Terapia Ocupacional como el “uso terapéutico de las actividades de autocuidado, trabajo y
juego para incrementar la funcion independiente, mejorar el desarrollo y prevenir la
discapacidad. Puede incluir la adaptacion de las tareas o el ambiente para lograr la maxima
independencia y mejorar la calidad de vida” (p. 17).
Por otra parte, se cuenta con el apoyo de los practicantes de Psicologia Clinica de la
Universidad Nacional de Chimborazo, encargados de la Terapia Psicologica grupal cuyo
objetivo principal es estimular funciones cognitivas superiores a través de técnicas como:

e Procedimentalizacion de actividades. Segun Arroyo, Poveda & Chamorro (2012)
esta técnica “trata de hacer aprender una actividad de la vida diaria que presenta
algin problema para el paciente, a través de la practica. Se repite de forma
estereotipada, intensiva y ritualizada la secuencia de sub-actos de la actividad.” (p.

117)
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Orientacién a la realidad. Segun Sardinero (2010) esta terapia “pretende reducir la
desorientacion espacial, temporal y personal suministrando constantemente al
paciente informacion sobre su entorno.” (p. 20)

Terapia de reminiscencia. En esta terapia se pretende potenciar la memoria
episddica autobiografica (los recuerdos personales) y la memoria semantica (que
contiene los conocimientos sobre datos historicos relevantes). Pretende también que
se rememoren los sucesos personales y hechos histéricos con toda la claridad que
sea posible, experimentando las emociones vinculadas a esos recuerdos. (Sardinero,
2010, p. 21)

Ayudas externas. Pérez, Escotto, Arango & Quintanar (2014) establecen que las
ayudas externas pueden ser utilizadas para la rehabilitacién no solo de procesos de
memoria sino también de atencién y funciones ejecutivas. Consisten en el uso de
herramientas electronicas (relojes de alarma, agendas electrénicas, celulares y
grabaciones) y no electronicas (agendas, libros de anotaciones, diarios, listas y
calendarios). Segun Boller, Grafman & Robertson (2000) citados por Pérez et al
(2014), este tipo de ayudas tienen un importante impacto sobre la vida diaria de los
pacientes, ya que ayudan directamente a compensar el déficit resultante de las
alteraciones de memoria y, por lo tanto, permiten un mayor acercamiento a la
rehabilitacién funcional.

Actividades fisico-recreativas. Se ha demostrado que la actividad fisica tiene un
impacto beneficioso sobre el estado cognitivo del paciente, contribuyendo a una
mejoria en la independencia, movilidad, el patrén del suefio y en el reforzamiento
de conductas. (Guillen, 2008). Ademas, segun Shay & Roth (1992) citado por Cox
(2009), el ejercicio en los ancianos esta asociado con la preservacion de ciertos

aspectos de la memoria y las relaciones espaciales. (p.396).
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2.3 PLAN DE INTERVENCION PSICOTERAPEUTICA

El siguiente plan de intervencion psicoterapéutica toma como base los preceptos de la terapia
cognitivo-conductual. A partir de diversas técnicas de modificacion de conducta
(modelamiento, refuerzo positivo) y de técnicas de rehabilitacion neuropsicologica
(procedimentalizacion de actividades, ayudas externas) desarrolladas y aplicadas a profundidad
por Arroyo, Poveda & Chamorro (2012), Sardinero (2010) y Gabbard (2010); se pretende
incorporar una forma de intervencion basada en actividades de la vida diaria con el objetivo de
re-entrenar a los pacientes en la ejecucion de dichas actividades, mejorando el desempefio de
los pacientes respecto al nivel de ejecucion de las AVD y con ello ralentizar el progreso del

deterioro cognitivo presente en la esquizofrenia.

De acuerdo con Padl. Bilbao & Rios (2011), las técnicas de rehabilitacion cognitiva son
estrategias que tienen como objetivo reducir el deterioro cognitivo, se basan en la combinacion
de técnicas de intervencidn cognitiva y métodos de intervencidén conductual orientadas a
reducir los problemas emocionales y favorecer la integracion social y laboral, con el fin
prioritario de conseguir la maxima autonomia, refieren ademas que “es relevante la creacion
de rutinas y la ensefianza a la familia en el manejo adecuado o en la generacion de expectativas

realistas; el trabajo debera centrarse en actividades de la vida diaria” (p.477)

A continuacion se detalla el plan de intervencion psicoterapéutica:

OBJETIVO GENERAL.: Estimular funciones cognitivas superiores a través de la ejecucién de tareas

relacionadas con las actividades de la vida diaria.

TECNICAS OBJETIVO AREAS CONTENIDO

ESTIMULADAS

e Procedimentalizaciébn | e  Estimular Funciones cognitivas e Cuidado de la piel

de actividades funciones e Funciones ejecutivas | e  Importancia del bafio.
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- Instrucciones
verbales

- Estimulos
visuales (videos)

Modelamiento

Refuerzo positivo

ejecutivas
mediante la
repeticion
continuada y
sistematizada de
procesos de

autocuidado.

Recuperar
habitos de
cuidado del

aspecto fisico.

e Atencion

e Memoria de trabajo

Area ABVD

e Aseo personal

e Aplicacion de productos
de aseo: shampoo y
jabon.

e Aplicacién de cosméticos.

e  Cepillado y peinado del
cabello.

e Higiene bucal.

e Cuidado de las ufias.

Procedimentalizacion

de actividades.

- Instrucciones
verbales

- Estimulos
visuales (videos)

Proporcion de

informacion.

Modelamiento

Estimular
funciones
ejecutivas y
capacidades
préxicas
mediante la
repeticion
continuada y

sistematizada de

procesos de
vestido y
desvestido.
Rescatar

capacidades de

Funciones cognitivas

Funciones ejecutivas

e Atencion
e Praxias
Area ABVD
e Vestido

e  Seleccion de accesorios
apropiados segun el
momento del dia, climay
ocasion.

e Vestido y desvestido de

modo secuencial.

vestido.
e Procedimentalizacion Estimular Funciones cognitivas e Conocimientos generales
de actividades. funciones sobre los diferentes
ejecutivas e  Funciones ejecutivas
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- Instrucciones

verbales

- Estimulos

visuales (videos)
Reconocimiento de

objetos: trabajo sobre

gnosias.

mediante la
repeticion
continuada y
sistematizada de
procesos
relacionados con
la preparacion de
alimentos.
Estimular
capacidades de
denominacion y

reconocimiento

e Memoria
procedimental

e Gnosias

Area AIVD

e  Preparacion de

alimentos.

grupos de alimentos y su
aporte nutricional.
Instrumentos de cocina 'y
su utilizacion.

Seleccion y utilizacion de
ingredientes y utensilios
para preparar recetas

especificas.

de objetos
(gnosias)
e Aprendizaje de e Estimular Funciones cognitivas Reconocimiento del
estrategias: calculos funciones e Célculo dinero vigente

matematicos
Proporcion de

informacion.

ejecutivas y
capacidades de
calculo que
permitan el
manejo adecuado

de recursos

e  Funciones ejecutivas

e Memoria de trabajo

Area AIVD

e  Gestion del dinero.

Preparacién de listas de
compras.

Realizacion de compras
ficticias en base a
presupuestos

preestablecidos.

econdémicos. Operaciones de célculo
Conocimiento general
sobre documentos
oficiales: cheques, letras
de cambio; etc.
e Psicoeducacion. e Estimular la Funciones cognitivas

Ayudas externas

memoria a través
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Refuerzo positivo

de ayudas
externas que
promuevan
independencia en
la ingesta de la
medicacion.
Promover
responsabilidad
sobre la toma de

medicacion.

e Memoria
e Atencién
Area AIVD
e Rutina

medicamentosa

Importancia del
seguimiento de las pautas
médicas prescritas.
Construccion de ayudas
externas para recordar la

rutina medicamentosa.

Entrenamiento en
habilidades sociales:
juego de roles.

Ayudas externas.

Fomentar el
desarrollo de
habilidades
sociales y de

comunicacion

Funciones cognitivas

e Lenguaje
e Memoria
e Atencion
Area AIVD

e Comunicacion

Aprendizaje de destrezas
para una conversacion
béasica

Uso del teléfono:
responder y hacer
llamadas

Utilizacion de guias y
agendas telefonicas
Construccion de ayudas
externas que permitan al
individuo recordar
ndmeros o datos
importantes de familiares

cercanos.
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2.4 HIPOTESIS

e Las actividades de la vida diaria influyen en el deterioro cognitivo de pacientes
diagnosticados con esquizofrenia del Instituto Psiquiatrico “Sagrado Corazon” de

Quito, periodo Abril — Septiembre del 2016

2.5 VARIABLES

2.5.1 VARIABLE INDEPENDIENTE

o Actividades de la vida diaria.

2.5.2 VARIABLE DEPENDIENTE

o Deterioro cognitivo.

2.6 DEFINICIONES DE TERMINOS BASICOS

Continente: adj. Capacidad de controlar la urgencia de defecar u orinar (APA, 2010, p.106)

Dependencia: (...) estado en el que se espera intuitivamente o se busca activamente la ayuda
de otros para recibir apoyo emocional o financiero, proteccion, seguridad o cuidado diario.

(APA, 2010, p.126)

Enfermedad Mental: Trastorno que se caracteriza por sintomas psicologicos, conductas
anormales, deterioro del funcionamiento o cualquier combinacién de los anteriores. Dichos
trastornos suelen causar malestar clinicamente significativo y dafio en una variedad de
dominios de funcionamiento, y pueden deberse a factores organicos, sociales genéticos,

quimicos o psicologicos. (APA, 2010, p. 547)

Funciones Ejecutivas: Procesos cognitivos de alto nivel que organizan y ordenan la conducta,
como el juicio, la abstraccion y la formacién de los conceptos, la l6gica y el razonamiento, la

solucién de problemas, la planeacion y la secuenciacion de acciones. (APA, 2010, p. 226)
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Funciones Cognitivas: Conjunto de capacidades cerebrales superiores que permiten, evaluar
y solucionar problemas, seleccionar, retener y evocar informacion relevante, prestar atencion,
realizar célculos, comunicarse, coordinar movimientos, etc., entre éstas se encuentran:
atencion, lenguaje, memoria, funciones ejecutivas, funciones visuoespaciales, gnosis y praxis.

(Consuegra, 2010, p.127).

Institucion mental: Instalacién orientada al tratamiento en que los pacientes con retraso
mental o un trastorno psicologico grave reciben atencion general supervisada y terapia de
psicologos y psiquiatras capacitados, asi como del personal auxiliar. Los pacientes de una
institucion mental por lo general son aquellos que no pueden funcionar de manera
independiente como pacientes externos cuando son apoyados por medicamentos psicoactivos.

(APA, 2010. p.270)

Memoria de Trabajo: modelo, compuesto por multiples componentes, de la MEMORIA DE
CORTO PLAZO, que tiene un circuito fonoldgico (o articulatorio) para retener la
informacion verbal, un bloc visuoespacial para retener la informacién visual y un ejecutivo

central para desplegar la atencidn entre esos dos componentes. (APA, 2010. p.307)

Memoria declarativa: memoria que puede evocarse de forma consciente en respuesta a la
peticion a recordar. En algunas teorias la memoria declarativa incluye a la MEMORIA

EPISODICA y MEMORIA SEMANTICA. (APA, 2010. p.307)

Memoria Implicita: memoria de un evento o experiencia previa que se produce de manera
indirecta, sin la peticion explicita de recordar el evento sin tener consciencia de la participacién

de la memoria. (APA, 2010. p.308)
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CAPITULO 111

MARCO METODOLOGICO



3.1 ENFOQUE Y DISENO DE LA INVESTIGACION

Enfoque cuantitativo: La asociacion entre las actividades de la vida diaria y el deterioro
cognitivo de pacientes esquizofrénicos es una investigacion cuantitativa pues es posible
atribuir a estas variables valores numéricos o mediciones que verifiquen el grado de influencia

de la una sobre la otra.

Disefio Transversal: Se ha planteado un periodo estimado de investigacion de seis meses, es

decir entre Abril y Septiembre del 2016.
3.2 TIPO DE INVESTIGACION

De campo: La investigacion se realiza dentro de un proceso sistematizado en el que se recogen
datos en un contexto especifico, en este caso el Instituto Psiquidtrico “Sagrado Corazén™ de
Quito, tratando de forma directa con las variables, a través de los test aplicados a la muestra

escogida.

Bibliografica: La informacion que corrobora los datos obtenidos en la investigacion ha sido

extraida de medios bibliograficos como libros, revistas, publicaciones, articulos cientificos, etc.
3.3 NIVEL DE LA INVESTIGACION

Descriptiva: La investigacion a realizarse es descriptiva ya que se centra en recolectar datos
que detallen el estado cognitivo actual de los pacientes esquizofrénicos analizando si las
actividades de la vida diaria que ejecutan o abandonan repercuten en el deterioro cognitivo que

sufren los pacientes.
3.4 POBLACION Y MUESTRA

Poblacion: La poblacion esta conformada por 75 pacientes esquizofrénicos del Instituto

Psiquiatrico “Sangrado Corazon” de Quito.
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Muestra: Para la investigacion fue escogida una muestra no probabilistica por cuotas pues se
aplican criterios de inclusion y exclusion propuestos por las investigadoras. Participan en la

investigacion 20 pacientes diagnosticados con esquizofrenia.

Inclusién:

e 20 pacientes diagnosticados con esquizofrenia paranoide.

e Escolaridad media/superior.

e Rango de edad entre 35 a 60 afios de edad.

Exclusion:

e Diagnostico de otros tipos de esquizofrenia.

e Ausencia de comorbilidad con otros trastornos mentales y del comportamiento.
3.5 TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

3.5.1 Técnicas.

3.5.1.1 Baterias psicoldgicas. Se ha reunido un conjunto de tres evaluaciones psicologicas
que permitirdn determinar el nivel de desempefio en las actividades de la vida diaria
y el funcionamiento cognitivo de los pacientes evaluados, con el fin de asociar los

resultados y llegar a una conclusion sobre los mismos.
3.5.2 Instrumentos.

3.5.2.1 indice de Barthel.

El indice de Barthel fue aplicado a 20 pacientes diagnosticados con esquizofrenia del Instituto
Psiquiatrico “Sagrado Corazon” con el objetivo de evaluar la dependencia o independencia

de los pacientes respecto a la realizacion de las actividades basicas de la vida diaria.
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Seglin Delgado (2014), el indice de Barthel, también conocido como indice de discapacidad
de Maryland ““es una medida genérica que valora el nivel de independencia del paciente con

respecto a la realizacion de algunas actividades basicas de la vida diaria (AVD)” (p. 257)

Barreno, Garcia & Ojeda (2005) definen al indice de Barthel (IB) como “un instrumento que
mide la capacidad de una persona para realizar diez actividades de la vida diaria (AVD),
consideradas como basicas, obteniendose una estimacion cuantitativa de su grado de

independencia”. (p.81)

Constituye un instrumento de gran utilidad, por su validez y fiabilidad, es fécil de
aplicar y de interpretar (...) Se realiza entre 2 y 5 minutos, mientras que la
autovaloracion, en 10 minutos (...) Puede ser aplicado por profesionales de la

rehabilitacion o por otros del campo de la salud y por entrevistadores entrenados. (p.84)

La escala esta dividida en 10 items correspondientes a ABVD, incluyendo capacidad para
bafarse, asearse, subir escaleras, deambular, desplazarse de la cama al sillon, usar el retrete,
vestirse, alimentarse y continencia de esfinteres. A cada uno de los items se les asigna un
valor en funcion de si es dependiente para esa actividad, semiindependiente o independiente

(0, 5, 10 respectivamente) (Gonzélez, Lacasta & Ordofiez, 2006, p. 12)

En cuanto a la interpretacion, el rango de posibles valores esta entre 0 y 100, con intervalos
de 5 puntos para la version original. Cuanto mas cerca esta de O el paciente presenta mas
dependencia, por el contrario cuanto mas cerca esta de 100, es indicativo de independencia.

Shah et al, citado por Barreno et al (2005) sugiere la siguiente interpretacion:

e 0 - 20: Dependencia total
e 21 -60: Dependencia severa
e 61 —90: Dependencia moderada

e 91 -—99: Dependencia leve
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e 100: Independencia (p.84)

3.5.2.2 Escala de Lawton y Brody.

La escala de Lawton y Brody fue aplicada a 20 pacientes diagnosticados con esquizofrenia
del Instituto Psiquiatrico “Sagrado Corazén” con el objetivo de evaluar la dependencia o
independencia de los pacientes en relacion a la realizacion de las actividades instrumentales

de la vida diaria. Con respecto a la Escala de Lawton y Brody, Gonzalez et al (2006) explican:

Este instrumento valora la capacidad de desarrollo de tareas que implican el manejo de
utensilios habituales y actividades sociales de dia a dia a través de ocho items: cuidar
la casa, lavado de ropa, preparacion de la comida, ir de compras, uso del teléfono, uso

del transporte, manejo del dinero y responsabilidad para la toma de los medicamentos.

(p.15)

Segln Daza (2007) la escala de Lawton y Brody,

Es un instrumento bastante util para medir el grado de discapacidad, entendida como
las limitaciones que experimenta el individuo para involucrarse en situaciones vitales,
ya que contempla actividades funcionales necesarias para el desempefio de roles, la

participacion social y la autonomia. (p.315)

En cuanto a la interpretacién de la escala de Lawton y Brody; Yubero, Latorre, Montanés &

Larrafiaga (1999) refieren:

El tiempo requerido para la cumplimentacion de la escala es muy breve,
aproximadamente cinco minutos. El sistema de puntuacion de esta escala esta basado
en la informacion obtenida tanto a partir del propio sujeto (en el caso de que su
capacidad cognitiva este intacta) como de personas allegadas o del personal técnico

si se trata de una anciano institucionalizado. Por cada elemento se puntda 0 o 1,
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dependiendo de que sea o0 no independiente. La puntuacion final oscila entre 0 y 5

para los hombres y de 0 a 8 para las mujeres. (p. 120)

La interpretacion sugerida para el indice de Barthel es la siguiente:

e 0al Dependencia total

e 2-3 Dependencia severa

e 4-5 Dependencia moderada
e 6-7 Dependencia leve

e 8 Independencia

3.5.2.3 Evaluacién Neuropsicoldgica Breve “NEUROPSI”.

La evaluacion neuropsicoldgica breve fue aplicada a 20 pacientes diagnosticados con
esquizofrenia del Instituto Psiquiatrico “Sagrado Corazon” con el objetivo de evaluar el
grado de deterioro cognitivo de los pacientes y obtener resultados de afectacion en funciones
mentales especificas. Segun la Editorial Manual Moderno (2014), el NEUROPSI es un
“instrumento de evaluacion neuropsicologica breve, objetivo y confiable que permite valorar
los procesos cognoscitivos en pacientes psiquiatricos, neurologicos y pacientes con diversos
problemas médicos.” (p.17) Incluye protocolos y perfiles de calificacion para la evaluacion
cognoscitiva de poblacién de 16 a 85 afios con diferentes grados de escolaridad en un tiempo
aproximado de 25 a 30 minutos. El puntaje total maximo que puede obtener un individuo es
de 130 puntos. Asi, la interpretacion de los resultados comprende las siguientes categorias:
normal, alteracién leve, alteracion moderada, o alteracion severa; segin los puntos de corte
establecidos en base a rangos de edad y niveles de escolaridad especificos. (Ostrosky, Ardila

& Rosselli, 1999)

Al ser una prueba de evaluacion neuropsicolégica, el NEUROPSI evalla diversas funciones

cognitivas. Segun Ardila y Ostrosky (2012),
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Los dominios cognoscitivos que abarca el NEUROPSI son: orientacion, atencion y
concentracion, lenguaje, memoria, funciones ejecutivas, lectura, escritura y célculo;
cada una de estas areas incluye varias subpruebas (...) De este modo, la valoracion de
la memoria comprende el recuerdo inmediato y demorado de informacién de tipo verbal
y visual no verbal. La evocacion se evalla a través del recuerdo libre y por dos tipos de
claves (agrupacion semantica y reconocimiento). La evaluacion del lenguaje abarca la
valoracion de varios parametros importantes tales como la denominacion, repeticion,
comprension y fluidez. La evaluacion de la atencion abarca el nivel de alerta, capacidad
de retencién, eficiencia de la vigilancia, concentracion y atencion selectiva. Las
funciones ejecutivas incluyen la solucién de problemas (abstraccion y categorizacion)

y tareas de programacién motora. (p.316)
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CAPITULO IV

ANALISIS E INTERPRETACION

DE RESULTADOS



4.1 Actividades de la vida diaria de pacientes diagnosticados con esquizofrenia

TABLA N° 1: Actividades basicas de la vida diaria de pacientes diagnosticados con
esquizofrenia

L © L L 5

o 5] T o c

cC C © c a c [5) —_—

: . B8 33 S5 33 e S

Nivel de Dependencia ¢ o c > c 3 c g o o

& £ 83 % 3

a) 0 ) 0 2
NuUmero de pacientes 0 0 2 0 18 20
Equivalente porcentual 0% 0% 10% 0% 90% 100%

Fuente: indice de Barthel aplicado a pacientes con esquizofrenia del Instituto Psiquiatrico “Sagrado Corazon”
de Quito.
Elaborado por: Sofia Arévalo y Lorena Veloz

GRAFICO N°1: Actividades bésicas de la vida diaria de pacientes diagnosticados con
esquizofrenia.

X
o
o)

X

o

i

2 2 L
Dependencia total Dependencia Dependencia Dependencia leve Independencia
severa moderada

Fuente: fndice de Barthel aplicado a pacientes con esquizofrenia del Instituto Psiquiatrico “Sagrado Corazén”
de Quito.
Elaborado por: Sofia Arévalo y Lorena Veloz

Interpretacion: EI 90% de los pacientes evaluados con el indice de Barthel son independientes

en lo que respecta a la realizacion de actividades bésicas de la vida diaria, esto incluye tareas
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relacionadas con el aseo personal, el desplazamiento, la alimentacidn, el vestido y el control de

esfinteres; mientras que un 10% presentan dependencia moderada.

Analisis: Los resultados obtenidos coinciden con un estudio realizado por Ocafia y Caballo
(2015), acerca de las actividades de la vida diaria en personas con enfermedad mental grave y
prolongada. En esta investigacion los participantes obtuvieron mejores puntuaciones en el
desempefio de actividades de autocuidado en relacion a las actividades vinculadas al cuidado
del hogar en donde se obtuvieron puntaciones bajas, reflejando asi, independencia en tareas
consideradas como actividades basicas de la vida diaria. Ademas, tomando en cuenta las
caracteristicas clinicas de la muestra cuyo diagnéstico es el de esquizofrenia paranoide, se
establece que la sintomatologia predominante son los sintomas positivos (alucinaciones y
delirios) que no guardan relacion con signos como el descuido personal, reflejo directo de la
afectacion en el desemperio de las actividades basicas de la vida diaria y cuya aparicion estaria
ligada a la predominancia de sintomas negativos. Por otro lado, estos resultados pueden estar
vinculados a que los pacientes se encuentran estables y controlados mediante tratamiento

farmacoldgico.
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TABLA N° 2: Actividades Instrumentales de la vida diaria de pacientes diagnosticados con
esquizofrenia

R R ke o 2
o o o o c
c _ C © c B c [ —
A . L © QO A o O <5} G>J o] [
Nivel de Dependencia 25 2¢g B 23 S o
O o @ T 3 o - o [
& g oS o 3
o o ) ) j=
NuUmero de pacientes 5 6 6 2 1 20
Equivalente porcentual 25% 30% 30% 10% 5% 100%

Fuente: Escala de Lawton y Brody aplicada a pacientes diagnosticados con esquizofrenia del Instituto
Psiquiatrico “Sagrado Corazon” de Quito.
Elaborado por: Sofia Arévalo y Lorena Veloz

GRAFICO N°2: Actividades instrumentales de la vida diaria de pacientes diagnosticados con
esquizofrenia.

30%
30%

25%

10%

5%

Dependencia total Dependencia Dependencia Dependencia leve Independencia
severa moderada

Fuente: Escala de Lawton y Brody, aplicada a pacientes diagnosticados con esquizofrenia del Instituto

Psiquiatrico “Sagrado Corazon” de Quito.
Elaborado por: Sofia Arévalo y Lorena Veloz

Interpretacion: El 30% de los pacientes evaluados con la “Escala de Lawton y Brody”
presenta dependencia severa; otro 30% presenta dependencia moderada; un 25% califica con

dependencia total; un 10% demuestra dependencia leve y el 5% restante es independiente en
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la realizacion de actividades instrumentales de la vida diaria. Esto incluye tareas de cuidado
del hogar, el manejo de dinero, la preparacion de comida, la realizacion de compras, el lavado

de la ropa, la movilizacion y la administracion de la medicacion.

Analisis: Los resultados obtenidos pueden estar relacionados a que los pacientes que han
recibido el diagnostico de una enfermedad mental suelen ser rechazados e incapacitados por
los familiares que los excluyen de las tareas del hogar, suponiéndoles entes no productivos;
limitando asi su capacidad para desenvolverse en el exterior. Este abandono progresivo de
actividades y responsabilidades desde el diagndstico de la enfermedad (que en la mayoria de
los casos ha sido realizado al finalizar la adolescencia) ha acelerado el proceso de deterioro
cognitivo, al presentar cierto grado de deterioro cognitivo en la edad adulta a los pacientes se
les dificulta llevar a cabo actividades que impliquen procesos de planificacion y toma de
decisiones. A esto hace referencia el programa desarrollado por Villalta, Moreno, Navarro &
Carrasco (2009), para el entrenamiento en actividades de la vida diaria en personas
diagnosticadas con esquizofrenia cuyos resultados indicaron que dicho entrenamiento produce
mejoria en el funcionamiento cognitivo de los pacientes, enfatizando la importancia de
intervenir en las actividades de la vida diaria con el objetivo de reducir el impacto negativo

del déficit cognitivo en las demas areas de la vida.
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4.2 Deterioro cognitivo de pacientes diagnosticados con esquizofrenia.

TABLA N° 3: Evaluacion neuropsicologica breve NEUROPSI de pacientes diagnosticados
con esquizofrenia.

o o o
2 =2 =2
= = =
c c o c
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Nivel de Deterioro Cognitivo & O%F O > £ £
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[ [ o
NUmero de pacientes 12 4 3 1 20
Equivalente porcentual 60% 20% 15% 5% 100%

Fuente: Evaluacion neuropsicologica breve “NEUROPSI”, aplicada a pacientes diagnosticados con esquizofrenia
del Instituto Psiquiatrico “Sagrado Corazon” de Quito.
Elaborado por: Sofia Arévalo y Lorena Veloz

GRAFICO N°3: Evaluacion neuropsicoldgica breve NEUROPSI de pacientes diagnosticados
con esquizofrenia.
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Fuente: Evaluacion neuropsicologica breve “NEUROPSI”, aplicada a pacientes diagnosticados con esquizofrenia
del Instituto Psiquiatrico “Sagrado Corazon” de Quito.
Elaborado por: Sofia Arévalo y Lorena Veloz.

51



Interpretacion: El 60% de los pacientes evaluados con el NEUROPSI presenta deterioro
cognitivo severo; el 20% presenta deterioro cognitivo moderado, un 15% muestra deterioro

cognitivo leve y el 5% restante no presenta deterioro cognitivo.

Analisis: Los resultados obtenidos pueden estar asociados directamente con el déficit derivado
de la enfermedad y fuertemente influenciados por el nivel de actividad o inactividad de los
pacientes en las diferentes actividades de la vida. Asi, podemos inferir que los pacientes con
deterioro severo no llevan a cabo actividades que contribuyen a mantener su estado mental, en
contraparte a los pacientes que no presentan deterioro cognitivo o que muestran deterioro leve
cuyo involucramiento en actividades del hogar, de ocio y de trabajo es mayor. A esto se afiade
el estigma social que recae sobre la enfermedad mental, cuya influencia provoca que los
pacientes sean incapacitados y excluidos de las actividades familiares y sociales, limitando asi,
su capacidad para desenvolverse de forma independiente. La dependencia es mayor cuando los
pacientes se encuentran institucionalizados, pues al permanecer en un ambiente controlado no
pueden llevar a cabo actividades que implican procesos mas complejos de planificacion y toma
de decisiones, por lo que la probabilidad de ser reinsertados en la comunidad y poder mantener
su independencia disminuye, lo que indudablemente repercute en el estado cognitivo del
paciente. Segun Ballano y Esteban (2009), se considera oportuno reducir al maximo el tiempo
de hospitalizacion de los enfermos mentales, pues consideran que la hospitalizacion a largo
plazo puede tener un efecto yatrogénico, manifestado a través de evoluciones deficitarias,
pérdida de capacidades adaptativas, de relacion interpersonal y de autonomia en sus cuidados.
Por otra parte, Romero y Moruno (2003), consideran al bienestar emocional como un factor
influyente en la ejecucién de las actividades de la vida diaria, asociando éste con una mayor

ejecucion en las AVD y en el mantenimiento futuro de la funcionalidad.
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4.3 Actividades Instrumentales de la Vida Diaria y Deterioro cognitivo de pacientes
diagnosticados con esquizofrenia.

TABLA N° 4: Actividades Instrumentales de la Vida Diaria y Deterioro cognitivo de
pacientes diagnosticados con esquizofrenia.

Actividades Instrumentales Deterioro Cognitivo
Nivel de de la Vida Diaria

dependencia/deterioro  Numerode Equivalente Numero de Equivalente
pacientes porcentual pacientes porcentual

Severo / Total 11 55% 12 60%

Moderado 6 30% 4 20%

Leve 2 10% 3 15%

Independencia/Normal 1 5% 1 5%

Fuente: Escala de Lawton y Brody y evaluacion neuropsicolégica breve “NEUROPSI”, aplicada a pacientes
diagnosticados con esquizofrenia del Instituto Psiquiatrico “Sagrado Corazon” de Quito.
Elaborado por: Sofia Arévalo y Lorena Veloz

GRAFICO N° 4: Actividades Instrumentales de la Vida Diaria y Deterioro cognitivo de
pacientes diagnosticados con esquizofrenia.
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Fuente: Escala de Lawton y Brody y evaluacion neuropsicologica breve “NEUROPSI”, aplicada a pacientes
diagnosticados con esquizofrenia del Instituto Psiquiatrico “Sagrado Corazéon” de Quito.
Elaborado por: Sofia Arévalo y Lorena Veloz.

Interpretacion: El 30% de los pacientes evaluados con la “Escala de Lawton y Brody”
presenta dependencia severa; otro 30% presenta dependencia moderada; un 25% califica con

dependencia total; un 10% demuestra dependencia leve y el 5% restante es independiente en
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la realizacion de actividades instrumentales de la vida diaria. Estos resultados son equivalentes
a los obtenidos en la evaluacion del deterioro cognitivo donde el 60% de los pacientes
evaluados con el NEUROPSI presenta deterioro cognitivo severo; el 20% presenta deterioro
cognitivo moderado, un 15% muestra deterioro cognitivo leve y el 5% restante no presenta

deterioro cognitivo.

Analisis: Los resultados obtenidos muestran una relacion entre los niveles de dependencia en
las actividades de la vida diaria y el grado de deterioro cognitivo que presentan los pacientes.
Esta relacion puede estar vinculada a la hipdtesis planteada; asi, debido a factores como la falta
de estimulacion y la exclusion causada por familiares, los pacientes no llevan a cabo
actividades que ayudarian a lentificar el deterioro cognitivo por lo que la gravedad de éste, se
asociaria a la falta de actividad y participacion del paciente en actividades de la vida diaria.
Este supuesto puede ser corroborado por la investigacion realizada en la Universidad de
Granada (2007) sobre el nivel de independencia en la vida diaria y la plasticidad cognitiva en
la vejez, cuyo aporte revela que un estilo de vida activo se asocia con un alto nivel de plasticidad
cognitiva que a su vez, se relaciona con una menor probabilidad de deterioro y declive
cognitivo. De acuerdo a los resultados obtenidos en esta investigacion y en base a las
investigaciones previas se evidencia una relacion entre actividades instrumentales de la vida
diaria y deterioro cognitivo, ejerciendo éstas una influencia importante en el grado de deterioro

cognitivo.
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TABLA N°5: Actividades instrumentales de la vida diaria, deterioro cognitivo y funciones

cognitivas mas afectadas por paciente.

Paciente

MO
CB

SA
CC

PS

EM

CA

AG

wC

JP

JB

CP

XC

CR

HM

EC

CE

MB

oC

Actividades

Instrumentales De
La Vida Diaria

Independencia
Dependencia leve

Dependencia leve

Dependencia
moderada
Dependencia
moderada
Dependencia
moderada
Dependencia
moderada
Dependencia
moderada
Dependencia
moderada
Dependencia
severa/total
Dependencia
severa/total
Dependencia
severa/total
Dependencia
severa/total
Dependencia
severa/total

Dependencia
severa/total
Dependencia
severa/total
Dependencia
severa/total

Dependencia
severa/total
Dependencia
severa/total

Deterioro
Cognitivo

Deterioro moderado
Deterioro leve

Normal
Deterioro moderado

Deterioro severo
Deterioro leve
Deterioro moderado
Deterioro leve
Deterioro severo
Deterioro severo
Deterioro severo
Deterioro severo
Deterioro severo

Deterioro severo

Deterioro severo
Deterioro severo

Deterioro severo

Deterioro severo

Deterioro severo

Funciones Cognitivas
Afectadas

Memoria, funciones ejecutivas

Orientacién temporal, memoria
de evocacion, funciones
ejecutivas

Calculo, fluidez verbal

Memoria, lenguaje

Atencion, memoria, funciones
ejecutivas
Memoria

Fluidez verbal y fonoldgica
Célculo, escritura

Atencion y concentracion,
lenguaje, memoria, calculo
Memoria, lenguaje, funciones
ejecutivas

Orientacién, lenguaje,
memoria, funciones ejecutivas
Memoria, lenguaje, funciones
ejecutivas

Memoria de evocacion,
lenguaje, calculo

Atencion, concentracion,
lenguaje, memoria, funciones
ejecutivas

Orientacién temporal, lenguaje
comprensivo, célculo
Memoria, concentracion,
lenguaje, funciones ejecutivas
Orientacion temporal, atencion,
concentracion, memoria,
lenguaje, funciones ejecutivas
Memoria, lenguaje, funciones
ejecutivas

Orientacién temporal, atencion
y concentracién, memoria,
lenguaje, funciones ejecutivas
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AS Dependencia Deterioro moderado  Memoria, lenguaje
severa/total comprensivo

Puntuaciones obtenidas por cada paciente en la escala de Lawton y Brody utilizada para medir
el desempefio de las actividades instrumentales de la vida diaria y en la Evaluacion
neuropsicoldgica breve NEUROPSI que permitié obtener las funciones cognitivas que se

encuentran bajo la normal segun el perfil de cada paciente.

4.4 Comprobacion de la hipdtesis

Tras la realizacion de la investigacion se comprobo que las actividades de la vida diaria
influyen en el deterioro cognitivo de los pacientes evaluados, siendo posible observar
las implicaciones cognitivas de realizar o no actividades de la vida diaria. De acuerdo
con los resultados obtenidos la implicacién de las actividades instrumentales de la vida
diaria es mayor; asi, el 55% de los pacientes diagnosticados con esquizofrenia marcan
dependencia total y dependencia severa en el desempefio de dichas actividades,
asociado al 60% de pacientes que marcan deterioro cognitivo severo; mientras que
solamente el 5% de pacientes son independientes en la realizacién de actividades
instrumentales de la vida diaria junto a un 5% que no presentan deterioro cognitivo.
Asi, se determina la importancia de tomar en cuenta los datos obtenidos para
implementar estrategias de intervencion basadas en las actividades de la vida diaria,
especialmente en las actividades instrumentales de la vida diaria (AlVD), con el

objetivo de lentificar el proceso de deterioro cognitivo.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES

Y

RECOMENDACIONES



5.1 Conclusiones

Mediante la aplicacion del indice de Barthel y la Escala de Lawton y Brody se
obtuvieron puntuaciones que indican el nivel de dependencia o independencia en las
actividades bésicas e instrumentales de la vida diaria respectivamente. Las
puntuaciones obtenidas en los pacientes diagnosticados con esquizofrenia indican
independencia en un 90% y dependencia moderada en el 10% en cuanto a las
actividades basicas de la vida diaria, mientras que en las actividades instrumentales el
25% de los pacientes presenta dependencia total, el 30% dependencia moderada, el 10%
dependencia leve y Unicamente el 5% presenta independencia en actividades
relacionadas con el manejo del hogar, la administracion del dinero, la movilizacion, el

uso de dispositivos de comunicacion y la autoadministracion de la medicacion.

A través de la Evaluacion Neuropsicoldgica Breve “NEUROPSI” fue posible obtener
el nivel de deterioro cognitivo de los pacientes diagnosticados con esquizofrenia del
Instituto. Los resultados sefialan que el 60% de los pacientes presentan un deterioro
cognitivo severo, el 20% deterioro cognitivo moderado y el 15% deterioro cognitivo

leve, encontrandose el 5% en un estado cognitivo normal.

En base a las necesidades encontradas en los pacientes diagnosticados con
esquizofrenia del Instituto Psiquiatrico “Sagrado Corazdn” se ha disefiado un plan de
intervencion psicoterapéutica que permita ralentizar el deterioro cognitivo a través de

la realizacion de actividades de la vida diaria.
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5.2 Recomendaciones

Es importante orientar el tratamiento de los pacientes con esquizofrenia hacia la
reinsercion; dando prioridad a la inclusion social, familiar y laboral; evitando de esta
forma la institucionalizacién cronica, destacando al entorno familiar como principal

soporte del paciente a nivel externo.

En caso de no ser posible la reinsercion de los pacientes a la sociedad, se sugiere la
adaptacion de un programa de modalidad residencial en el Instituto Psiquiatrico
“Sagrado Corazon” que permita el desarrollo supervisado de la independencia de los
pacientes que alli habitan; que incluya la realizacion de actividades instrumentales de
la vida diaria que las personas que no se encuentran institucionalizadas realizan, con el
fin de que los pacientes recuperen habitos y rutinas que den lugar a su reinsercion a la

sociedad.

Si bien es cierto que el Instituto Psiquiatrico “Sagrado Corazon™ lleva a cabo una serie
de tratamientos para los pacientes que se encuentran institucionalizados, se sugiere
implementar nuevas modalidades de atencion en base a las exigencias del mundo
moderno. Asi, se puede destacar la estimulacion de funciones a través de recursos
tecnologicos como la rehabilitacion asistida por ordenador (Gabbard, 2010) que, segun
sus impulsores, genera mayor flexibilidad cognitiva y menor desgaste neuronal.
Ademas, es importante brindar atencion psicoldgica personalizada basada en la Terapia
Cognitiva-Conductual con el objetivo de que los pacientes institucionalizados generen
procesos de insight y con ello responsabilidad en torno a su enfermedad, mejorando asi

su calidad de vida.
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Consideramos relevante que los familiares conozcan la importancia de proveer a su
familiar de un medio estimulante que le permita el desarrollo de funciones cognitivas y
con ello un mayor involucramiento en actividades instrumentales de la vida diaria, a
través de la inclusion supervisada del paciente en tareas de mayor complejidad, como
una forma de mantener su estado mental, emocional y fisico, previniendo recaidas y la

institucionalizacion.

Se recomienda poner a prueba el plan de intervencion psicoterapéutico disefiado en base
a actividades de la vida diaria, béasicas e instrumentales; con el fin de lentificar el
deterioro cognitivo de los pacientes esquizofrénicos, rehabilitando funciones y/o

actividades que desempefiaban anteriormente y que favorecian su estado cognitivo.
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ANEXOS



ANEXO N° 1

INDICE DE BARTHEL

Comer

Lavarse

Vestirse

Arreglarse

Deposiciones

aldrese
semana
previa)

Miccion
aldrese
semana
previa)

Usar
retrete

Trasladarse

Deambular

Ezcalones

Total:

Situacion del paciente
= Totalmente independientes

- Necesita ayuda para cortar carne, el pan, etc.
= Dependiente

- Independiente: entra y sale solo del bafio
= Dependiente

- Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la
ropa, abotonarse, atarse los zapatos

- Mecesita ayuda

= Dependiente

= Independiente para lavarse la cara, las manos,

peinarze, afeitarse, maquillarse, etc.
- Dependiente

= Continencia normal

= Ocasionalmente algin episodio de incontinencia, o
necesita ayuda para administrarse supositorios o
lavativas

= Incontinencia

- Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la
sonda si tiene una puesta

= Ln episodio diario como maximo de incontinencia, o
necesita ayuda para cuidar de la sonda

= Incontinencia

= Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y
ponerse la ropa...

- Necesita ayuda para ir al refrete, pero se limpia solo
= Dependiente

= Independiente para ir del sillén a la cama

= Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo

- Mecesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse
sentado solo

= Dependiente

= Independiente, camina solo 50 metros

- Mecesita ayuda fisica o supervision para caminar 50
metros

= Independiente en silla de ruedas sin ayuda

= Dependiente

= Independiente para bajar y subir escaleras

- Mecesita ayuda fisica o supervision para hacerlo
= Dependiente

Puntos
10

Sm oW

oms
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ANEXO N°2

ESCALA DE LAWTON Y BRODY

tem |

Aspecto a evaluar

'Capacidad para usar el teléfono:

- Utiliza el teléfono por iniciativa propia

- Es capaz de marcar bien algunos niumeros familiares
- Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar
- No es capaz de usar el teléfono

‘Hacer compras:

- Realiza todas las compras necesarias independientemente
- Realiza independientemente pequefnas compras

- Necesita ir acompanado para hacer cualquier compra

- Totalmente incapaz de comprar

rPreparacién de la comida:

- Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo
adecuadamente

- Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los

ingredientes
- Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta

‘adecuada

- Necesita que le preparen y sirvan las comidas

'Cdidado dela casa:

- Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos
pesados)

- Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas
- Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado
nivelde limpieza

- Necesita ayuda en todas las labores de la casa

- No participa en ninguna labor de la casa

Lavado de la ropa:

- Lava por si solo toda su ropa

- Lava por si solo pequefas prendas

- Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro

Uso de medios de transporte:

- Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche

- Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte
- Viaja en transporte publico cuando va acompanado por otra

persona
- Sdlo utiliza el taxi o el automévil con ayuda de otros

- No viaja

' Puntos

-y O b b ok - OO0 - OO0 - [ T Qe Gy

—r

OO = k-
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ANEXO N° 3
EVALUACION NEUROPSICOLOGICA BREVE “NEUROPSI”

EVALUACION NEUROPSICOLOGICA BREVE EN
ESPANOL

NEUROPSI

Dra. Feggy Ostrosky-Solis, Dr. Alfredo Ardua v

Dra. Mdnlca Boszelli
DATOS GENERALES
NOMEEE
EDAD FECHA
SEXO ESCOLARIDAD
LATERALIDAD OCUPACION
MOTIVO DE CONSULTA

OBSERVACIONES MEDICAS Y NEUROLOGICAS

1.- Estado de alerta: consciente, somnoliento, estuporoso, comatoso, etc.

II.- En caso de que la persona esté tomando algun medicamento, especifique cual v la dosis:

II1.- Otros examenes: angiografia, electroencefalografia, etc.

IV - Antecedentes medicos:

Marque con una "X en caso de que tenga o haya tenido alguna de las siguientes

enfermedades:
{ ) Hipertensién Arterial { ) Traumatismos craneoencefalicos
() Enfermedades pulmonares { ) Diabetes
{ ) Alcoholismo { ) Tiroidismo
{ ) Farmacodependencia ( ) Accidentes cerebrovasculares
() Disminucion de agudeza visval o { ) Otros

auditrva.



EVALUACION NEUROPSICOLOGICA BREVE EN
ESPANOL
NEUROPSI

Dra. Feggy Ostrosky-Soliz, Dr. Alfredo Ardua v
Dra Monlca Bossell

PROTOCOLO DE APLICACION
ESCOLARIDAD BAJA MEDIA Y ALTA

INDICACION GENERAL: Para los criterios de calificacion cualitativos v cuantitativos de cada reactivo, es
necesario consultar el manual.

1.- ORIENTACION

Eespuesta Puntaje

A -Tiempo ;En qué dia estamos? 0 1
;En qué mes estamos? 0 1

En qué afio estamos? 0o 1

B -Espacio 2En qué ciudad estamos? 0 1
.En que lugar estamos? 0 1

C.-Persona ;. Cuantos afios tiene usted? 0 1
TOTAL (6)

IL- ATENCION Y CONCENTRACION
A -DIGITOS EN REGRESION

Pida que repita cada serie en orden regresivo, es decir, del dltimo al primero; ). 2-5, respuesta: *5-27.
51 logra repetir el primer ensavo, se pasa a la serie siguiente. 81 fracasa, aplique los dos ensayos.

Respuesta Respuesta Respuesta
4.8 2 2-8-3 3 8-6-3-2 4
9-1 2 7-1-6 3 2-6-1-7 4
Respuesta Respuesta
£-3-3-9-1 3 5-2-79-1-8 6
3-8-1-6-2 3 1-493.2.7 6
TOTAL ()
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B..DETECCION VISUAL

Se coloca 1a hoja de deteccion visual frente al sujeto v se le pide que marque con una “X todas las
figuras que sean 1guales al modelo (lamina A del material anexo), el cual se presentara durante 3
segundos. Suspender a los 60 segundos.

TOTAL DE EERORES
TOTAL DE ACIERTOS

C.-20-3
Pida que a 20 le reste 3. No proporcione ayuda v suspenda después de 5 operaciones.

17-14-11-8-5 Respuesta TOTAL )

III- CODIFICACION
A.- MEMORIA VERBAL ESPONTANEA
Enuncie la serie de palabras v pida que la repita una vez que usted termine.

Proporcione los tres ensayos.

1. CURVA DE MEMORIA ESPONTANEA

1 2 3
Gato Mano Codo INSTEUSIONES
Pera Vaca Fresa PERSEVERACIONES
Mano Freaa Pera PRIMACIA
PRESENCIA
Freza Gato Vaca
Vaca Codo Gato
Codo Pera Mano
Toal _— _ TOTAL PROMEDIO (6
ler. ensavo 2o. ensayo 3er. ensavo

B.- PROCESC VISOESPACIAL (COPIA DE FIGURA SEMICOMPLEJA)

Pida que copie la lanmina 1 del material anexo. Utilice la reproduccion presentada abajo para registrar
la secuencia de la copia.

i T

HORA TOTAL (12)
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8 -REPETICION

Pida que repita las siguientes palabras v oraciones.

Eespuesta Puntaje

ST ) 0 1
Elmifio lora. ... 0 1
El hombre camina lentamente por lacalle. ... ... ] 1
TOTAL (4)

A -DENOMINACION

Pida que nombre lo que observa en las laminas de la 2 a 1a 9 del material anexo v anote la respuesta.

Puntaje Respuesta Puntaje Eespuesta
CHIVO 0 1 LLAVE 0 1
GUITARRA 0 1 SERPIENTE 0 1
TEROMPETA 0 1 EELQJ] 0 1
DEDO 0 1 BICICLETA 0 1

TOTAL (8)

NOTA: 31 EL PACIENTE PRESENTA PROBLEMAS DE AGUDEZA VISUAL QUE LE LIMITEN
EEALIZAR TA ACTIVIDAD ANTERIOE, EN SU LUGAR. FIDA QUE DENOMINE LOS SIGUIENTES
ESTIMULOS PEEGUNTANDOLE: “;QUE ES ESTO™

LAPIZ, RELOJ, BOTON, TECHO, CODO. TOBILLO, ZAPATO. LLAVE
1 2 3 4 5 6 7 §

TOTAL (8)
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C -COMPRENSION

Presente la lamuna 10 v evalue la comprension de las siguwentes instrucciones, considerando que para
que aste reactivo tenga validez, debe asegurarse que el sujeto comprenda los términos de cuadrado v

circulo, de no ser asi, intente con otras palabras como por ejemplo “bolita” v “cuadro™.

Sefiale el cuadrado pequemio. . ...
Seflale un circulo vun cuadrado .
Sefiale un circulo pequefio v un cuadrado grande .

Toque el circule pequefio, s1 hay un cuadrado grande . .

Toque el cuadrado grande, en lugar del circulo pequetio

Ademas de tocar los circulos, togue el cuadrado pequefio

D.-FLUIDEZ VERBAL

Puntaje
0 1
0 1
1] 1
] 1
0 1
0 1

_ (®

Pida que nombre en un mimuto todos los animales que conozca. Posteriormente, empleando el mismo
tiempo, solicite que mencione todas las palabras que recuerde que tnicien con la letra “F™ sin que sean
nombres propios o palabras derivadas (v. gr. familia, familiar).

Nombres de animales

1. 15.
2. 16.
3. 17.
4. 18.
5. 19.
6. 20.
7. 21
8. 22.
5. 23.
10. 24,
11. 25.
12. 26.
13. 27.
14. 28.
TOTAL SEMANTICO
INTRUSIONES
PERSEVERACIONES

Palabras que inician con “F”

e A R o

TOTAL FONOLOGICO
INTRUSIONES
PERSEVERACIONES

15.
16.
17.
18.
15
20.
2L
22
23,
24
25,
26.
27
28
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V.- LECTURA

Pida que lea en voz afta la lectura de la 1amina 11 del material anexo. Mencione que se le harin
preguntas sobre su conterudo.

NOTA: NO SE APLIQUE A LOS INDIVIDUOS CON ESCOLARIDAD DE 1-4 ANOS.

Respuesta Puntaje
;Porqué se ahogo el gusano? 0 1
2 Qué paso con el otro gusano? ] 1
;Como se salvé el gusano? ] 1
TOTAL (3)

VL- ESCRITURA

NOTA: NO SE APLIQUE A LOS INDIVIDUOS CON ESCOLARIDAD DE 1-4 ANOS.

Puntaje
DICTAR: El perro camina por la calle 0 1
COPIAR: Las naranjas crecen en los arboles 0
(presentar lamina 12)
TOTAL (2)

VIL- FUNCIONES EJECUTIVAS

A- CONCEPTUAL

1.- SEMEJANZAS

Pregunte en qué se parecen los siguientes estimulos. Proporcione g). “silla-mesa __ son muebles™.

Respuesta Puntaje
naranja-pera 0 1 2
perro-caballo 0 1 2
0]0-nariz 0 1 2
TOTAL (6)

2-CALCULD

Pida que resuelva mentalmente las siguientes operaciones. Limite de tiempo para resolver cada
problema: 60 segundos. Se puede leer nuevamente el problema dentro del limmite de tiempo.

Respuesta
JCUANT0 €5 13+ 157 (28) oo
Juan tenia 12 pesos, recibid 9 v gasté 14 ;Cuanto le quedd? (7). ...
;Cuantas naranjas hay en dos docenas vmedia? (300, ...
TOTAL (3)
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3 .- SECUENCIACION

Presentar la lamina 13 del matenial anexo v pedir que continie con la secuencia.

NOTA: NO SE APLIQUE A LOS INDIVIDUOS CON ESCOLARIDAD DE 1-4 ANOS.
TOTAL

B -FUNCIONES MOTORAS

(Para su aplicacion, consultar el manual)

1.- CAM BIO DE POSICION DE LA MANO

0 =No lo hizo

1 = Lo hizo entre el segundo v tercer ensayo

2 = Lo lizo correctamente al primer ensayo

Ejecucidn derecha 0 1
1zquierda 0 1

[ o

TOTAL

2-MOVIMIENTOS ALTEENOS DE LAS DOS MANOS

0 =No lo hizo

1 =Lo hizo desautomatizado

2 = Lo hizo correctamente

TOTAL

3-EEACCIONES OPUESTAS
0=DNo lo hizo
1 =Lo hizo con errores

2 = Lo hizo correctamente
TOTAL

VIIL-FUNCIONES DE EVOCACION
A -MEMORIA VISOESPACIAL

Pida que reproduzca la figura de la lamina 1 y registre la secuencia observada.

\

HORA TOTAL

(1)

4

(2)

(2)

(13
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B - MEMORIA VERBAL
1.- MEMORIA VERBAL ESPONTANEA

Pida que recuerde v evoque las palabras que anteriormente aprendid.

gato pera INTRUSIONES
mano vaca PERSEVERACIONES
codo fresa
TOTAL (6)

2.-POR CLAVES

Pida que recuerde las palabras anteriormente memorizadas de acuerdo con las siguientes

categorias:
partes del cuerpo INTRUSIONES
frutas PERSEVERACIONES
animales
TOTAL (6)

3 -RECONOCIMIENTO
Lea las siguientes palabras v pida que reconozca aquellas que pertenecen a la serie memorizada

anteriormente.

Boca codo* ZOITO vaca*
Gato* arbol mano® flor
Cama gallo fresa®
Pera* lapiz ceja
INTRUSIONES TOTAL (6)
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