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SINTESIS

El enfoque holistico en la rehabilitacién neuropsicoldgica es una necesidad actual, que requiere de
la busqueda de nuevas alternativas. El estudio tuvo como objetivo evaluar la efectividad de un
Programa Integrado de Rehabilitacion Neuropsicoldgica disefiado para potenciar el funcionamiento
cognitivo en pacientes con esclerosis multiple recidivante-remitente. Se efectu6 un estudio cuasi-
experimental en 50 pacientes en el periodo del 2013 al 2016 en el Hospital de Rehabilitacion “Dr.
Faustino Pérez Hernandez” de la provincia de Sancti Spiritus. Se asignaron 25 pacientes al grupo
experimental y 25 al grupo control. Se aplicd la entrevista semi-estructurada, observacion y una
bateria de exploracion neuropsicoldgica. El programa incluy6 varias modalidades de intervencion
que se organizaron durante seis semanas, por cinco dias, mediante sesiones individuales y
grupales a pacientes y cuidadores. Se encontraron diferencias significativas en el analisis
intergrupal después del seguimiento a los seis meses en la velocidad del procesamiento de la
informacidn, atencion, memoria a largo plazo visuoespacial, funciones ejecutivas, funcionamiento
cognitivo global y en los componentes de la reserva cognitiva. En el analisis intragrupo se
encontraron diferencias significativas en las funciones y en la reserva cognitiva. El Programa
Integrado de Rehabilitacién Neuropsicologica resultd efectivo para potenciar el funcionamiento

cognitivo.
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INTRODUCCION

La neuropsicologia, rama de la ciencia psicoldgica, ha sido aprobada con el tiempo y es una de las
ciencias mas heuristicas, creativas y productivas acerca del cerebro (Xomskaya, 2002). Sus
origenes se remontan a la Primera Guerra Mundial como consecuencia de los intentos por lograr
una mayor supervivencia de los soldados que habian sufrido dafio cerebral (Portellano, 2005), lo

que demando el desarrollo de métodos diagndsticos y de rehabilitacion.

A lo largo de su historia, la neuropsicologia clinica, ha transcendido la frontera de la evaluacién para
aportar valiosos recursos en el campo de la rehabilitacion de diferentes enfermedades neurolégicas
como el Deterioro Cognitivo Leve (DCL), las demencias (Huckans, Hutson, Twamley, Jak, Kaye, y
Storzbach, 2013), Enfermedades Cerebro Vasculares (ECV), Traumatismo Craneo Encefalico (TCE)
(Chantsoulis, Mirski, Rasmus, Kropotov y Pachalska, 2015; Cicerone et al., 2011) y Esclerosis
Multiple (EM) (Magalh&es et al., 2014; Mitolo, Venneri, Wilkinson, y Sharrack, 2015).

La EM constituye la enfermedad neurolégica, no traumatica que més afecta a los adultos jovenes en
el mundo actualmente. El diagnéstico precoz de este padecimiento y su atencién, ha ido ocupando
progresivamente a un circulo mayor de profesionales. Generalmente, la enfermedad es mas
frecuente a medida que aumenta la distancia desde el Ecuador en ambos hemisferios y es 2.4
veces mas frecuente en mujeres que en hombres (Kalmar, Gaudino, Moore, Halper, y DeLuca,
2008).

Se estima que de 2.1 millones de personas con EM en el 2008, hubo un aumento en el 2013 a 2.5
millones en todas las latitudes. Estos datos, segun el calculo de estimacion global, muestran un
incremento de 30 a 33 casos por cada 100.000 habitantes. La prevalencia en Europa es de 108 por
cada 100.000 y en Norteamérica de 140 por cada 100.000 habitantes. (Multiple Sclerosis
International Federation [MSIF], 2013).

En Latinoamérica la enfermedad es subdiagnosticada, lo que dificulta los estudios de prevalencia,
su tratamiento temprano, el mejoramiento del control de sus sintomas y una buena calidad de vida
de los pacientes (Rivera, 2008). Aunque, en algunos paises como Argentina, los estudios han
mostrado una prevalencia de 18 por cada 100.000 habitantes (MSIF, 2013).

En Cuba, el primer caso publicado de EM lo notifico Estrada en 1965 (Estrada, 1965) y la primera
serie de casos la describieron Cabrera y Manero, 10 afios después (Cabrera-Gémez y Manero,
1975). Actualmente, no se dispone de informacion epidemioldgica con representatividad nacional.
Un estudio de captura y recaptura, realizado en la provincia de Cienfuegos, estima una prevalencia

de 10 casos por cada 100.000 habitantes (Cabrera-Gdémez, 2009; Cabrera-Gomez y Lépez, 1990).



Introduccién

La EM se concibe como un desorden neurolégico cronico que causa gran dafio en personas jovenes
en la etapa de maxima productividad (Zwibel y Smrtka, 2011). Es una enfermedad desmielinizante,
inflamatoria y neurodegenerativa del Sistema Nervioso Central, de etiologia desconocida y
patogenia autoinmune, caracterizada por la destruccion de la mielina, el fallo en su reparacién y por
un grado variable de lesion axonal. Se presenta cuando el sistema inmunolégico ataca la mielina, un
tejido que protege al sistema nervioso. El dafio producido en la mielina dificulta la transmisién de los
impulsos eléctricos enviados por el sistema nervioso, lo que progresivamente degenera las
funciones del cerebro y desencadena problemas en la coordinacion muscular, las capacidades
fisicas, la vision, el habla, el control de la vejiga, de los intestinos, asi como en las funciones

cognitivas (Oger y Al-Araji, 2007)

Las alteraciones cognitivas afectan entre un 43-65% de los pacientes valorados en los servicios de
atencion socio-sanitaria (Chiaravalloti y DeLuca, 2008; Rocca et al., 2015) y pueden surgir desde
etapas muy tempranas de la enfermedad (Amato et al., 2014). Este deterioro cognitivo puede
traducirse como lesiones difusas en el cerebro (Brochet, Bonnet, Deloire, Hamel, y Salort-Campana,
2007) e incluye: problemas de aprendizaje y memoria, disminucion en la velocidad del
procesamiento de la informacién, alteraciones en la atencién, en las funciones ejecutivas, el
razonamiento abstracto y en las funciones visuoespaciales (Chiaravalloti y DeLuca, 2008; Rocca et
al., 2015).

El deterioro cognitivo repercute significativamente en el estado funcional de los pacientes con EM y
se asocia con limitaciones en diferentes actividades de la vida diaria como el control del dinero, las
actividades domésticas y profesionales (Kalmar et al., 2008). Otros pacientes pueden perder la

capacidad para escribir, hablar o caminar (Arango-Lasprilla, DeLuca, y Chiaravalloti, 2007).

La esclerosis multiple cursa por diferentes formas clinicas de evolucion, la forma recidivante-
remitente no suele presentar progresion entre los brotes y comienza generalmente en la adultez
joven. Esta forma clinica es la que més prevalece en Cuba, se presenta entre el 59 y 74% de los
casos (Hernandez-Valero, Cabrera-Gémez y Valenzuela, 2004) y tras diez afios, un 50% de los
pacientes pasan del curso en brotes a un curso progresivo de la enfermedad (Fernandez-
Fernandez, 2002). Las personas con Esclerosis Multiple Recidivante-Remitente (EMRR) comienzan
a experimentar limitaciones en las actividades personales, profesionales y sociales debido a las

alteraciones cognitivas.

En esta fase temprana varias son las causas que repercuten sobre el déficit cognitivo, desde los
cambios anatomicos hasta factores como la discapacidad, la fatiga y los estados emocionales
(Rocca et al., 2015). Sin embargo, el rol potencial de la reserva cerebral y la reserva cognitiva
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pueden explicar la relacién incompleta entre las deficiencias estructurales y funcionales del cerebro
con el funcionamiento cognitivo en los pacientes con EM y ayudan a responder la siguiente
interrogante: ;como pueden algunas personas resistir mejor el dafio cerebral, producido por la
enfermedad, sin desarrollar deterioro cognitivo a diferencia de otros que experimentan todo lo

contrario? (Sumowski y Leavitt, 2013).

Estudios pioneros han documentado el valor de la reserva cognitiva en la EM como un factor
protector del deterioro cognitivo a largo plazo (Jiménez-Morales, Macias, Jiménez-Herrera, y
Broche, 2016; Sumowski, 2015). La teoria formulada por Stern sobre reserva cognitiva puede ser
una via para entender los mecanismos neuroplasticos en los pacientes afectados por la
enfermedad. Este autor, afirma que el hecho de que las personas tengan un alto enriquecimiento
intelectual, desarrollado por actividades cognitivas de ocio durante el transcurso de su vida, actia
como una via para resistir mejor al deterioro cognitivo en enfermedades neurolégicas como la
demencia y la esclerosis multiple (Habeck, Razlighi, Gazes, Barulli, Steffener, y Stern, 2016; Stern,
2009).

Existen componentes que se han introducido como factores a la hora de evaluar la reserva cognitiva
y que contribuyen significativamente en la prevencion del deterioro cognitivo en los pacientes con
EM, estos son: nivel escolar, logros educacionales, formacién profesional, habilidades musicales,
conocimientos léxicos y actividades cognitivas de ocio (Leén-Estrada, Garcia-Garcia, y Roldan-
Tapia, 2017; Sumowski, Wylie, Chiaravalloti, y Deluca, 2010).

En la dltima década los estudios cognitivos se han interesado en las actividades cognitivas de ocio
por ser una variable socio-ambiental de la reserva cognitiva. Los ultimos estudios han demostrado
que estas pueden considerarse como un factor protector del deterioro cognitivo,
independientemente de otros componentes que dependen de los aspectos genéticos y formativos,
como la educacion premérbida y el coeficiente de inteligencia (Sumowski y Leavitt, 2013). Por
consiguiente, puede resultar relevante la inclusion de estas actividades cognitivas de ocio en la vida
diaria con el objetivo de lograr un impacto en la reserva cognitiva y como consecuencia posponer el
deterioro en la enfermedad de Alzheimer y otras enfermedades neurodegenerativas como la EM.
(Gatz, Prescott, y Pedersen, 2006; Sumowski y Leavitt, 2013). Diversos autores sugieren que la
reserva cognitiva puede ser un concepto util para la rehabilitacién neuropsicoldgica (Sumowski y
Leavitt, 2013; Sumowski, 2015).

La Federacion Internacional de Esclerosis Multiple ha expuesto que la rehabilitacion cognitiva es el
servicio de mas baja accesibilidad dentro de los tratamientos avalados para esta enfermedad y
solamente se practica en el 48% de los paises del mundo. En parte, la baja disponibilidad a este
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servicio puede estar asociada a insuficientes resultados cientificos que prueben su eficacia (MSIF,
2013). Una reciente revision sistematica ha concluido que todavia existen evidencias contradictorias
sobre la efectividad de las técnicas de rehabilitacion para mejorar el funcionamiento cognitivo (Mitolo
etal., 2015).

La rehabilitacion neuropsicoldgica en EM es relativamente joven y se ha centrado en tres lineas
fundamentales: la rehabilitacion de procesos cognitivos especificos, donde se ha enfatizado en el
efecto de generacion y el empleo de programas de intervencion, asistidos por el ordenador, como el
AIXTENT y el RehaCom. Otra segunda linea, la rehabilitacion cognitiva multidominio, que centra su
atencion en mdaltiples funciones cognitivas a la vez. Dentro de ella, los programas mas
representativos son: el Procog-SEP®, en Francia (Brissart, Leroy, Morele, Baumann, Spitz, y
Debouverie, 2013), el MS-Line en Espafa, (Gich et al., 2015) y el MAPSS-MS en los Estados
Unidos, (Stuifoergen, Becker, Perez, Moriso, Kullberg, y Todd, 2012). Sin embargo, muchas de
estas intervenciones, al limitarse a la rehabilitacién de procesos cognitivos no toman en cuenta otros
factores clinicos y psicoldgicos que pudieran conspirar contra el adecuado funcionamiento cognitivo,

la adherencia al tratamiento y mucho de ellos no satisfacen las necesidades de los pacientes.

Por ultimo, el aprovechamiento multimodal en la rehabilitacion neuropsicoldgica, trasciende el marco
estrecho de los procesos cognitivos e incluye otros aspectos como los afectos. Esta linea de
rehabilitacion combina el entrenamiento cognitivo y el tratamiento individualizado, centrado en el
manejo de metas, que permite a los pacientes aceptar su nivel de funcionamiento cognitivo y

conductual (Jonsson et al., 1993).

En la actualidad existen problemas metodolégicos comunes en las estrategias de rehabilitacion
neuropsicol6gica concebida para la EM como la inclusion de todas las formas clinicas; no se
consideran las particularidades neuropsicoldgicas de estas y se enfatiza en la rehabilitacién de las

funciones cognitivas especificas, olvidando otros procesos psiquicos (Mitolo et al., 2015).

La ciencia se enfrenta al desafio de promover una nueva mirada a la rehabilitacion neuropsicologica
en la esclerosis multiple que integre varias modalidades de intervencion a partir de experiencias y
evidencias de la rehabilitacion en estas y otras poblaciones clinicas. Resultados de investigaciones
en ofras patologias sugieren que el enfoque holistico de la rehabilitacién neuropsicolégica
proporciona el mejoramiento de la atencion, aprendizaje, memoria, habilidades comunicacionales,
funciones ejecutivas y calidad de vida en pacientes con traumatismo craneo encefélico y ECV
(Chantsoulis et al., 2015).
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Considerar el papel de las funciones cognitivas conservadas, la reserva cognitiva, la metacognicion,
los estados afectivos, entre otros factores, desde un enfoque integral, puede abrir las puertas a
nuevos modelos tedricos y metodoldgicos centrados mas que en la restauracion, en la potenciacion
de habilidades cognitivas y estrategias de compensacion que permitan una mayor adaptacion del

pacientes a su entorno.

Desde la fundacion de la Sociedad Cubana para el Tratamiento y la Rehabilitacion de la Esclerosis
Multiple (CUBATRIMS, siglas en inglés) en el 2003, comienzan a desarrollarse nuevos estudios y
proyectos relacionados con la biotecnologia y la neurorehabilitacion, organizados por varias filiales
que estan representadas por comités cientificos y miembros de dicha asociacion, distribuidas por

todas las provincias del pais.

El Hospital Provincial de Rehabilitacion “Dr. Faustino Pérez Hernandez”, de la provincia de Sancti
Spiritus, segundo de su tipo a nivel nacional, consta con un equipo multidisciplinario que desde el
2003 desarrolla el Programa Nacional de Neurorehabilitacion dirigido a pacientes con EM. Un
estudio realizado, por investigadores del centro en el afio 2009, mostrd que este programa resultd
eficaz para mejorar la calidad de vida en adultos con EM, especialmente en los componentes fisicos
e impacto de la fatiga. En contraste, no se evidenciaron mejorias en el funcionamiento cognitivo

percibido (Jiménez-Morales, Diaz, Luna, Brunet, Garcia, y Dorta-Contreras, 2009).

A partir de estos resultados, en el afio 2014, comenz6 a consolidarse en el centro un nuevo
proyecto dirigido a disefiar y evaluar un Programa Integrado de Rehabilitacion Neuropsicoldgica
(PIRN). El programa incluye un conjunto de modalidades de intervencién para mejorar las
alteraciones en las funciones cognitivas que distinguen a los pacientes con esta dolencia. Esta
alternativa surge con la intencion de potenciar el funcionamiento cognitivo y fomentar el
mantenimiento funcional en las actividades de la vida diaria, de forma tal, que satisfaga las

necesidades y motivaciones de los pacientes en el ambito sociocultural.

De la necesidad practica de disefiar e implementar por primera vez en Cuba un programa de
rehabilitacion neuropsicoldgica en pacientes con EM y ante el valor cientifico-metodologico de los

postulados anteriormente expuestos, surge el interés de abordar el siguiente problema cientifico:

e ;Como potenciar el funcionamiento cognitivo en los pacientes con esclerosis mdltiple

recidivante-remitente mediante un Programa Integrado de Rehabilitacion Neuropsicolégica?
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Objetivo general:
e Evaluar la efectividad del Programa Integrado de Rehabilitacién Neuropsicolégica disefiado para
potenciar el funcionamiento cognitivo en un grupo de pacientes con esclerosis multiple

recidivante-remitente.
Objetivos especificos

1. Caracterizar el funcionamiento cognitivo y la reserva cognitiva en un grupo de pacientes con

Esclerosis Multiple Recidivante-Remitente.

2. Disefiar un programa de rehabilitacién con énfasis en los procesos cognitivos de los pacientes

con esta enfermedad.

3. Evaluar la propuesta del programa de rehabilitacion neuropsicologica a través del juicio de

especialistas.

4. Implementar el programa de rehabilitacion neuropsicolégica dirigido a potenciar el

funcionamiento cognitivo en los pacientes con esclerosis multiple.
Se formula la hipdtesis siguiente:

e El Programa Integrado de Rehabilitacion Neuropsicologica resulta efectivo para potenciar las

funciones cognitivas en un grupo de pacientes con esclerosis multiple recidivante-remitente si:

- Logra la potenciacion de la velocidad del procesamiento de la informacion, atencion,
procesos mnésicos y funciones ejecutivas.
- Favorece el incremento del indice de reserva cognitiva a través de las actividades cognitivas

de ocio.

La novedad cientifica de la investigacion radica en que se propone un Programa Integrado de
Rehabilitacion Neuropsicolégica que provee a los pacientes con EM recidivante-remitente de
recursos protectores para la mejora de su funcionamiento cognitivo. En la bibliografia consultada no
se encontraron evidencias de intervencidon neuropsicologica en pacientes con esta enfermedad
neurodegenerativa en el contexto cubano. Por otra parte, se ofrece la integracion de referentes
tedricos que emergen del enfoque historico-cultural y de la neuropsicologia cognitiva como

fundamento esencial que subyace a las bases metodoldgicas del programa.

La relevancia teérica aporta una revisién critica de los enfoques y modelos de rehabilitacidn
neuropsicolégica en la EM basada en la evidencia. Presenta el enfoque integrador como

fundamento de andlisis en la rehabilitacion neuropsicoldgica, teniendo en cuenta la teoria de la
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reserva cognitiva y sus componentes funcionales como agentes de cambio del funcionamiento

cognitivo.

El aporte metodoldgico se concentra en la validacién de una bateria de tests neuropsicolégicos y
una escala de reserva cognitiva, necesarios en la actualidad para la precision del diagnéstico,
evolucion y tratamiento de los pacientes con EM de la poblacion cubana. Los instrumentos hacen
énfasis en la exploracién de los procesos cognitivos afectados y conservados; asi como su impacto
en las actividades de la vida cotidiana, lo que enfatiza el caracter ecolégico del programa de

rehabilitacion propuesto.

El valor del disefio y validacion del programa de rehabilitacion, empleando la reserva cognitiva como
eje de cambio del funcionamiento cognitivo, engloba una serie de estrategias de rehabilitacion que
se integran para ofrecer una transcendencia del ambiente hospitalario hacia el mundo real de los

pacientes.

Desde el punto de vista practico - asistencial el programa proporciona un conjunto de alternativas
de diagnostico y rehabilitacion, elaboradas y adaptadas al contexto cubano, factibles de aplicar
como son: la bateria neuropsicologica, una escala de reserva cognitiva, las actividades grupales de
rehabilitacion neuropsicolégica, el Juego de Tablero de Cubos y Signos (TaDiCS®), el Cuaderno de
Ejercicios y Actividades cognitivas (CEA) y el Sistema Computarizado de Gestiéon y Rehabilitacion
Cognitiva (GERCO®). Estos recursos resultan beneficiosos para todos los especialistas que brindan
tratamiento a personas con esta enfermedad en escenarios hospitalarios y en el ambito de la
Atencion Primaria de Salud (APS).

Desde la perspectiva del paciente y sus familiares, el programa de rehabilitacion neuropsicolégica
proporcionaria la potenciacion del funcionamiento cognitivo e independencia en las actividades de la
vida diaria, lo que podria contribuir en la estabilidad de los sintomas de la enfermedad y el

mejoramiento de la calidad de vida.

El informe de investigacion consta de introduccion, tres capitulos, conclusiones, recomendaciones,
bibliografia y anexos. En el primer capitulo se esbozan los presupuestos tedricos que sirven de
base a la investigacion. En tal sentido, se expone una panoramica acerca de las caracteristicas
generales de la esclerosis multiple; ademas, se hace un analisis critico de las diferentes estrategias,
modelos y enfoques de rehabilitacion neuropsicolégica basado en la evidencia. Finalmente, se
integran las distintas teorias y modelos en cuatro pautas que guian el sustento tedrico del programa,
desde una perspectiva integral, que se basan en la consolidacién de las actividades cognitivas de

ocio como eje de cambio de los procesos cognitivos de los pacientes a largo plazo.
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En el segundo capitulo se expone el disefio metodoldgico: enfoque del estudio; etapas que lo
conforman, instrumentos de evaluacion, operacionalizacion de las variables y estrategias para el
analisis cuantitativo de los datos. En el tercer capitulo se presentan los resultados, cuyo anélisis se
realiza acorde a cada etapa y arroja como resultado un analisis integrador de las variables objeto de
estudio. Posteriormente, se ofrecen las conclusiones acorde con los objetivos trazados y a
continuacion se presentan las recomendaciones. Finalmente, se precisan las referencias
bibliograficas utilizadas. La memoria escrita finaliza con la exposicion de los anexos que fueron
numerados segun su aparicion en el texto. El informe se complementa con un documento auxiliar
(manual del programa) que describe las etapas y actividades del programa de intervencion

neuropsicologica.
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CAPITULO I: FUNDAMENTACION TEORICA

1.1 Caracteristicas clinicas y neuropsicoldgicas de la esclerosis multiple

La esclerosis multiple (con siglas EM en espafiol y MS en inglés, de multiple sclerosis) es una
enfermedad desmielinizante e inflamatoria del Sistema Nervioso Central. Constituye la enfermedad
neuroldgica, no traumatica que mas afecta a jovenes y adultos en etapas medias de la vida, pues en
la mayoria de los casos, se diagnostica entre los 20 y los 40 afios de edad. Es una enfermedad
neurodegenerativa de etiologia desconocida y patogenia autoinmune, no contagiosa, ni mortal, cuya
caracteristica clinica mas llamativa es la variabilidad (Leone, D'Amico, Cilia, Nicoletti, Di Pino, y
Patti, 2013).

Las Guias de Préactica Clinica para la esclerosis multiple en Cuba ofrece una clasificacion de las
formas clinicas de evolucion, que facilita el diagndstico clinico y neurolégico (Cabrera-Gomez,
2009). Estas son:

e Forma clinica inicial o Sindrome Clinico Aislado (SCA): se caracteriza por un evento sugestivo
de enfermedad desmielinizante, neuritis Optica, mielitis, defecto motor, ataxia y oftalmoplegia
agudas, con imagenes sugestivas de esclerosis multiple en la Resonancia Magnética Nuclear
(RMN).

e EM Recidivante-Remitente (RR) o Brote-Remisién (BR): se caracteriza por la presencia de
brotes claramente definidos, con la recuperacion completa o con secuelas (fase de remision).
No existe progresién de la enfermedad entre los brotes y se presenta en el 85 % de los

pacientes.

e EM Primaria Progresiva (PP): existe una progresién de la enfermedad desde el inicio, con
estabilizaciones ocasionales y mejorias menores temporales. Los pacientes no presentan brotes

de la enfermedad.

e EM Secundaria Progresiva (SP): el curso inicial es RR, seguido por el incremento de la

discapacidad de forma progresiva, con o sin brotes sobreafiadidos.

Esta enfermedad puede influir en la calidad de vida de los pacientes lo que ha sido categorizado en
tres niveles: factores fisicos (alteraciones discapacitantes motoras, derivadas fundamentalmente de
la movilidad, tanto por paresia como por la incoordinacion, fatigabilidad, alteraciones sexuales y
urinarias, trastornos visuales, alteraciones sensitivas y dolor), factores psicolégicos (trastorno de
ansiedad, depresion, alteracién de las funciones cognitivas y actitud psicolégica frente a la
enfermedad), factores sociales (pérdidas o modificaciones laborales, habitualmente con merma de
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ingresos, cambios de amistades, de habitos, asi como afectaciones en las relaciones sociales y
familiares) (Oger y Al-Araji, 2007).

Las alteraciones cognitivas son uno de los principales sintomas de la esclerosis multiple. Afectan
entre un 43-65% de los pacientes valorados en los servicios de atencidn socio-sanitaria
(Chiaravalloti y DeLuca, 2008; Rocca et al., 2015) y pueden surgir desde etapas tempranas de la
enfermedad (Amato et al., 2014). Este deterioro cognitivo y neuroconductual puede traducirse como
lesiones difusas en el cerebro (Brochet et al., 2007) y produce gran impacto en la vida diaria de los
pacientes en el ambito personal, laboral y social (Kalmar et al., 2008). El perfil de alteracion
cognitiva en la EM es homogéneo, cuyos rasgos mas destacados son: enlentecimiento de la
velocidad del procesamiento de la informacion, alteraciones en la atencion, memoria y funciones
ejecutivas (Chiaravalloti y DeLuca, 2008; Rocca et al., 2015). Las alteraciones en las funciones

visuoespaciales y en el lenguaje se presentan con menor prevalencia (Duque, 2012).
Velocidad del Procesamiento de la Informacion (VPI):

El enlentecimiento de la velocidad de procesamiento ha sido considerado como la principal
alteracién del procesamiento de la informacién en EM. Distintos trabajos han demostrado que la
lentitud generalizada de la velocidad de procesamiento en estos pacientes se debe a diferencias en
el tiempo de decisidn y no a diferencias en el tiempo de reaccion; ademas, el procesamiento de la
informacion es algo mas que la mera velocidad de respuesta hacia un estimulo (DeLuca, Chelune,
Tulsky, Lengenfelder, y Chiaravalloti, 2004). Se ha sugerido que el ejecutivo central, un componente
localizado anatémicamente en el [6bulo frontal, podria estar afectado en pacientes con esclerosis
multiple y ser el responsable de las alteraciones en la velocidad del procesamiento de la
informacién, afectando de manera secundaria otras funciones (Reuter et al., 2011). La disminucién
de la velocidad de procesamiento en estos enfermos ha sido demostrada, entre otros instrumentos
de evaluacion, con el PASAT (Paced Auditory Serial Addition Test), el SDMT (Symbol Digit Modality
Test) o el Test de Stroop.

Atencion:

Las alteraciones en los procesos atencionales a menudo son unas de las primeras manifestaciones
neuropsicologicas en esclerosis multiple. Varias investigaciones consideran que la atencion
sostenida, en pacientes que padecen la enfermedad, esta afectada. El diagnostico precoz del
deterioro cognitivo juega un papel importante, ya que existe en las primeras etapas de EM,
pacientes con sintomas clinicos aislados y un funcionamiento normal de la memoria. Segun algunos

estudios las alteraciones atencionales estarian en relacién con cambios inflamatorios transitorios.
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Generalmente los pacientes suelen poseer afectacion en procesos atencionales especificos y no de
manera global. (Arnett y Forn, 2007; Urbanek, Weinges-Evers, Bellmann-Strobl, Bock, Dérr, y Hahn,
2010).

Memoria:

La memoria es una funcién muy sensible al dafio cerebral, lo que hace que sea uno de los procesos
cognitivos mas estudiados en pacientes con esclerosis multiple. Las alteraciones de la memoria
pueden aparecer en fases iniciales de la enfermedad, con escasa presencia de discapacidad fisica y
deberse a otras afectaciones en la atencion o en la velocidad del procesamiento de la informacion
(DeLuca, Leavitt, Chiaravalloti, y Wylie, 2013).

Habitualmente el proceso mnésico mas afectado en la EMRR es la memoria episodica, mientras
que otros sistemas de la memoria como la memoria semantica, la implicita y la memoria a corto
plazo estan preservados. Del mismo modo, se ha informado que la memoria a corto plazo esta

afectada en pacientes con formas progresivas (Arnett y Forn, 2007).

Tradicionalmente se ha planteado que las alteraciones de la memoria en pacientes con esclerosis
multiple, se deben principalmente a dificultades en la recuperacion de la informacién almacenada a
largo plazo y que los procesos de registro, codificacion y reconocimiento se encuentran
conservados. Sin embargo, otros autores defienden que dichas afectaciones se deben a problemas
en los procesos de adquisicion, codificacion y no a los de recuperacion (De Norefia, Sanchez-
Cubillo, Garcia-Molina, Tirapu-Ustarroz, Bombin-Gonzalez, y Rios-Lago, 2010). Los déficits en la
codificacién, como responsable principal de las dificultades de la memoria en los pacientes con EM,

es objeto de debate y controversia.

En cuanto a la memoria visuoespacial, los resultados son contradictorios y son escasos los estudios
que hayan abordado este tema. La mayoria de los trabajos han informado un rendimiento inferior en
pacientes con esclerosis mdltiple. Tanto los procesos de adquisicién como los de recuperacion se

encuentran afectados a corto y a largo plazo (Introzzi, Lopez-Ramon, y Urquijo, 2008).
Funciones ejecutivas:

Las investigaciones han examinado coémo varios componentes del funcionamiento ejecutivo a
menudo estén afectados en los pacientes con esclerosis multiple (Beiske, Landro, y Hessen, 2014).
Por ejemplo, se ha demostrado que estos pacientes son menos eficientes y presentan mayores
errores en la habilidad para planificar acciones (Amnett et al., 1997). Ademas, poseen alteraciones en

la capacidad para tomar decisiones y solucionar problemas (Hofmann, Schmeichel, y Baddeley,
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2012; Jiménez-Morales, Macias-Delgado, Jiménez-Herrera, Fundora-Diaz, Gomez-Garcia, y Dorta-
Contreras, 2009).

La presencia de alteraciones disejecutivas puede ponerse de manifiesto mediante el Test de Stroop
(imposibilidad para inhibir respuestas) o las pruebas que evaluan la fluencia verbal (tanto fonética

como semantica).
Relacion del rendimiento cognitivo con los factores clinico-psicolégicos:

Diferentes estudios han mostrado el efecto de algunos factores clinico-psicolégicos como la forma
clinica de la enfermedad, la fatiga, la ansiedad, la depresion y la reserva cognitiva sobre el

funcionamiento neuropsicoldgico (Chiaravalloti y DeLuca, 2008; Feinstein, 2011; Rocca et al., 2015).

La forma clinica de la enfermedad (recidivante-remitente, frente a formas progresivas) es la variable
mas relacionada con la funcién cognitiva. Se ha demostrado consistentemente, que los sujetos con
EM en curso progresivo, especialmente en la forma secundaria progresiva, estan mas deteriorados

(Jiménez-Morales, Macias, Jiménez, Fundora, Gémez, y Dorta-Contreras, 2009; Kraus et al., 2005).

La fatiga se manifiesta con una elevada prevalencia en los pacientes con esclerosis multiple,
expresada en el 84% de los casos. Este sintoma genera perturbaciones en el funcionamiento social
y laboral, ha llegado a ser la mayor causa de desempleo. Se ha confirmado que la fatiga repercute
significativamente en los dominios mentales vy fisicos de la calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS) (Hernandez, 2000; Kurtzke, 1983).

Diversos investigadores han argumentado el impacto de la depresiéon y la fatiga sobre el
funcionamiento cognitivo (Lubrini, Periafiez, Rios-Lago, y Frank, 2012; Martin-Ramos, Jiménez-
Morales, Herrera-Jiménez, Guerra-Pérez, Martin-Ramos, y Pérez-Medinilla, 2015). Otros han
encontrado una relacién inversa, la influencia de las alteraciones cognitivas sobre el estado de
animo (Alegre, 2008). En este sentido, se plantea que esta relacién es compleja y amerita gran
atenciéon en la literatura cientifica dirigida a estudiar la interaccion y causalidad entre fatiga,
depresion y las trastornos cognitivos (Lester, Stepleman, y Hughes, 2007). Ain no ha quedado
esclarecida la interrogante si la fatiga o la depresion influyen en el funcionamiento cognitivo o

viceversa (Rocca et al., 2015).

Los resultados obtenidos en un estudio realizado en conjunto por tres universidades de EE. UU,
comprobaron cierta tendencia a la asociacion entre la ansiedad y la velocidad del procesamiento de
la informacion en las personas con EM. Los pacientes ansiosos con frecuencia se preocupan, lo que
puede disminuir sus recursos cognitivos y reducir su capacidad para procesar la informacion. Este

hallazgo esta en consonancia con un estudio realizado por Bruce, Bruce Hancock, y Lynch (2010)
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donde encontraron una relacién entre la ansiedad y el déficit de memoria en esclerosis multiple. Del
mismo modo, un estudio realizado en Cuba, determind que los altos niveles de ansiedad y
depresion pueden ser un predictor de la variabilidad en el control inhibitorio, la flexibilidad cognitiva,

la solucion de problemas préactico-constructivos y la fluencia verbal (Martin-Ramos et al., 2015).

Otro grupo de investigadores han centrado sus intentos en estudiar las asociacion de la reserva
cognitiva con el funcionamiento neuropsicologico. Recientemente se ha evidenciado un efecto
significativo de la reserva cognitiva activa sobre la atrofia cerebral, la velocidad del procesamiento
de la informacién y la memoria en personas con EM (Booth et al., 2013; Sandry, Deluca, y
Chiaravalloti, 2015). Los resultados de estos estudios arrojaron que los pacientes que poseian una
reserva activa estable presentaban poco o ningun grado de atrofia cerebral y sugirieron en ellos,
una capacidad para resistir a la expresion clinica producida por el dafio cerebral. En contraste, los
pacientes que presentaron una reserva cognitiva activa pobre, obtuvieron una significativa reduccion

en la velocidad del procesamiento de la informacidn y atrofia cerebral.

La reserva cognitiva activa ha sido asociada con otros dominios cognitivos en patologias
neurodegenerativas como las funciones ejecutivas (Rami et al., 2011), la fluencia semantica, la
velocidad del procesamiento de la informacién, la velocidad perceptiva y la funcion visuoespacial
(Smith, 2016; Brickman et al., 2009).

Las formas clinicas de la enfermedad, la fatiga, los estados emocionales y la reserva cognitiva son
algunos de los factores que pueden repercutir en la cognicion humana. Las alternativas terapéuticas
no deben centrar sus esfuerzos en la rehabilitacion de dominios cognitivos especificos, sino valorar
el empleo de estrategias de intervenciéon multimodal, con el proposito de minimizar los factores que

intervienen en la salud cognitiva de los pacientes con esclerosis multiple.

1.2 Aspectos generales de la rehabilitacion neuropsicolégica

A principios del siglo pasado y en torno a la Primera Guerra Mundial, Walter Poppelreuter y Kurt
Goldstein, participaron en las primeras aproximaciones en el campo de la rehabilitacién
neuropsicoldgica, pero no fue hasta la Segunda Guerra Mundial que los Estados plantearon tareas
cientificas a psicélogos, fisidlogos y otros profesionales para resolver de inmediato el problema de la
rehabilitacion de las funciones neuropsicoldgicas en los soldados con dafio cerebral (Tsvetkova,
1993).

A.R. Luria, O. Zanwill, entre otros investigadores abrieron las puertas al estudio y practica de la
rehabilitacion neuropsicoldgica, sin embargo no fue hasta inicios de los afios ochenta cuando

comenzd el desarrollo de los programas multidisciplinarios de rehabilitacién (Mufioz y Tirapu, 2012).
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Tomaron gran popularidad los programas pioneros de Ben-Yishay (1978) y Prigatano (1999),

basados en la restauracion, compensacion y adaptacion de los pacientes a su entorno.

En 1986 cobra mayor significado el concepto de rehabilitacion y se defini6 como “el proceso de
restablecimiento de los pacientes al nivel de funcionamiento mas alto posible en el plano fisico,
psicoldgico y socio-adaptativo”, utilizando todos los medios posibles para reducir el impacto de las
condiciones discapacitantes y permitiendo que las personas alcancen un nivel 6ptimo de integracion
social (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 1986).

Diversos han sido los esfuerzos para solucionar el dilema de que “si se puede o no rehabilitar y si se
puede hacer, como se pueden organizar estas intervenciones” (Tsvetkova, 1993). En este sentido,
L. S. Vigostky, escribid sobre tres problemas fundamentales que tenia que solucionar la
neuropsicologia. 1) La representacion acerca de la estructura de las funciones psiquicas superiores.
2) Representacion de las diferentes vias de esta estructura y 3) Los métodos de rehabilitacion

neuropsicoldgica (Citado en Tsvetkova, 1993).

Los dos primeros problemas se han abordado y profundizado a la luz de multiples hallazgos
cientificos relacionados con el desarrollo de las neurociencias y las nuevas tecnologias basadas en
el estudio del cerebro. Después de varias décadas, la creacion y seleccion de los métodos de

rehabilitacién neuropsicoldgica aun constituyen un problema a resolver para la comunidad cientifica.

El interés por diferentes investigadores contemporaneos ha contribuido a la consolidacion tedrica y
metodoldgica de la intervencion neuropsicologica. De esta forma, autores como Barbara Wilson, la
definen como “un proceso en el cual las personas con una lesién cerebral trabajan junto con un
equipo profesional multidisciplinario y otras personas, para curar o aliviar los déficits cognitivos
causados por una lesion neurolégica”. La misma autora resalta en su concepcion, la importancia de
enfocarse en la funcion del sujeto, en sus actividades de la vida diaria, asi como dirigir la
rehabilitacion neuropsicoldgica a los problemas afectivos y conductuales (Wilson, Gracey, Evans, y
Bateman, 2009).

Pamela Klonof enfatiza que para mejorar el funcionamiento cerebral en sujetos con enfermedades
neuroldgicas es necesario la utilizacion sistemética de actividades bien definidas y estructuradas.
Ademas, resulta imprescindible el aprendizaje de métodos de compensacion para su adaptacién al

medio circundante (Klonof, 2010).

Aunqgue asumimos la definicién de Babara Wilson, debido al caracter holistico e interdisciplinar que

brinda a la rehabilitacion neuropsicolégica, es imprescindible articular la utilizacién sistematica de
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actividades bien definidas y estructuradas, como pautas representativas a la hora de disefiar o

planificar una intervencién neuropsicolégica.

La rehabilitacion neuropsicolégica incluye tres enfoques fundamentales (Klonoff, 2010; Wilson et al.,
2009):

a) Enfoque restaurador:

Esta focalizado en la rehabilitacién del deterioro que subyace a un problema cognitivo. Con
frecuencia estd basado en el uso de ejercicios repetitivos dirigidos a procesos cognitivos
especificos, con el objetivo de promover nuevas conexiones neuronales y, por tanto, la recuperacion
funcional (Sandry, Akbar, Zuppichini, y DeLuca, 2016). Esta perspectiva asume que el cerebro
humano puede autorrepararse, mediante el establecimiento de nuevas conexiones sinapticas o por

el crecimiento de las ya existentes.
b) Enfoque compensatorio:

Promueve la adaptacion de la persona a su situacion discapacitante y facilita la mejoria de sus
funciones a través de la compensacion. Para ello, se emplean estrategias internas y/o externas
(Sandry, Akbar, Zuppichini, y DeLuca, 2016). Las estrategias internas o centradas en la persona son
aquellas en la que el sujeto pone en practica alguna técnica aprendida previamente y que dependen
Unicamente de él (estrategias nemotécnicas, de visualizacién, etc.). Las estrategias externas o
centradas en el entorno son aquellas en las que la persona depende de objetos o dispositivos
fisicos externos (agendas, cuadernos de notas, asistentes personales electronicos, alarmas, etc.). El
propésito de este entrenamiento es ayudar a la persona a compensar un problema cognitivo,

aunque este persista, el objetivo final es reducir su impacto funcional en la vida diaria.
c) Enfoque holistico:

Las estrategias de restauracion y compensacion se pueden utilizar de forma combinada en el
contexto de la rehabilitacion neuropsicologica (Wilson et al., 2009) y tienen como objetivo ayudar a
las personas a recuperarse del dafio cerebral. Las técnicas a emplear es una decisién que
dependera de las necesidades de cada paciente. Normalmente se utilizan de modo combinado para
recuperar el dafio cerebral. Es importante resaltar que aunque se haga referencia indistintamente
en la bibliografia al término de rehabilitacion cognitiva, el enfoque holistico, integra el tratamiento de

las funciones cognitivas, afectivas, conductuales y psicosociales.

Cada enfoque incluye diversas modalidades, con objetivos y resultados diferentes. Entre ellas, el

reentrenamiento, la compensacion, la sustitucion y la integracién (Rios, Mufioz, y Paul, 2007).
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Aunque varian en dependencia de los criterios de diferentes autores y las patologias neurolégicas,
generalmente la rehabilitacion neuropsicoldgica en pacientes con dafio cerebral adquirido se ha
centrado en el reentrenamiento y la compensacion de las funciones alteradas. (Arango, 2006; Rios
et al., 2007).

De esta forma, los métodos de intervencion se han ido perfeccionando en funcién de las
particularidades de diferentes poblaciones clinicas. Profundizar en las caracteristicas
neuropsicoldgicas de las enfermedades neuroldgicas y construir modelos holisticos de intervencion
de acuerdo con estas peculiaridades, se considera en la actualidad, la piedra angular de multiples
programas de rehabilitacion que tienen como finalidad mejorar el déficit cognitivo en sujetos con
DCL, demencia (Huckans et al., 2013), ECV y traumatismo craneo encefalico (Cicerone et al., 2011;
Goodwin, Lincoln, y Bateman, 2016). En EM, la mayoria de los estudios, optan por programas de
rehabilitacion centrados Unicamente en dominios cognitivos (enfoque restaurador ylo
compensatorio) y carecen de la combinacion de estrategias orientadas a la afectividad, la conducta

y al funcionamiento en la vida diaria (Mitolo et al., 2015).

Las diferentes formas de intervencion en EM han derivado de la articulaciéon del concepto de
‘rehabilitacion cognitiva” y de “rehabilitacion neuropsicolégica” como nominaciones semanticas
equivalentes; sin embargo, como han documentado Krch, Diaz-Orueta, Santana, y Vasquez (2016)
hay una confusién terminoldgica de definiciones. La rehabilitacion cognitiva se entiende como un
enfoque individualizado, que se construye sobre la base de las fortalezas de la persona con el fin de
potenciar su independencia en las actividades de la vida diaria (Krch et al., 2016). Desde esta
posicion, se establecen una serie de procedimientos, disefiados para proporcionar a los pacientes
un repertorio de conductas y estrategias de compensacion, necesarios para resolver problemas y

minimizar el déficit cognitivo (Krch et al., 2016).

La rehabilitacion neuropsicologica va mas alla del entrenamiento y la estimulacidn cognitiva. Implica
ademas, el reestablecimiento de la situacion del paciente al nivel mas alto que sea posible, en

términos de adaptacion fisica, psicologica y social (Krch et al., 2016).

1.3 Rehabilitacion neuropsicoldgica en esclerosis miltiple basado en la evidencia
Las alteraciones cognitivas tienen un impacto en la calidad de vida de los pacientes con EM

(Baumstarck-Barrau et al., 2011), lo que ha condicionado la necesidad de elaborar programas y
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estrategias de intervencion neuropsicologicas. Las evidencias sobre la eficacia y efectividad de las
distintas técnicas de rehabilitacién cognitiva, empleadas en EM son contradictorias (Mitolo et al.,
2015), lo que ha conducido a diferentes interrogantes: ;Cuales seran los modelos y técnicas
basados en la evidencia mas oportunos para la rehabilitacién neuropsicolégica?, ¢Estan los
entrenamientos encaminados hacia una sola funcién cognitiva o a varios dominios a la vez?, ;Se

tienen en cuenta para la intervencion otros factores clinico-psicol6gicos?

Para un mejor analisis de los recursos y estrategias de rehabilitacion neuropsicolégica utilizados en
EM y en pos de descifrar los modelos tedricos y metodologicos mas oportunos, se sintetizan los
hallazgos basados en la evidencia mas representativos, desde el afio 1993 hasta el 2016 (anexo 1),
en los siguientes apartados: A) Estudios centrados en la rehabilitacion cognitiva de procesos
especificos, B) Rehabilitacién cognitiva multidominio y C) Aprovechamiento multimodal en la

rehabilitacion neuropsicoldgica.
Rehabilitacién cognitiva de procesos especificos:

La mayoria de los programas de rehabilitacion dirigidos al reentrenamiento de los procesos
atencionales se apoyan en los sistemas computarizados. Un grupo de investigadores del
departamento de neurologia en Kantonsspital, Suiza, implementé un programa de intervencion,
asistido por el ordenador, compuesto por un paquete de Softwares llamado (AIXTENT) (Plohmann
et al., 1998). El mismo incluyé demandas atencionales que los investigadores consideraron lo
suficientemente complejas como para aproximarse a situaciones de la vida cotidiana. En este
sentido, se utilizd un marco tedrico conceptual para la atencion, propuesto por Van Zomeren y
Brouwer (Citado en Plohmann et al., 1998), que considerd los siguientes indicadores: 1) Flexibilidad,
estrategia y control atencional supervisor y 2) Selectividad (engloba la atencién focalizada que es la
habilidad para enfocar la atencién a un estimulo y la atencion dividida que le permite a la persona
atender a dos tareas al mismo tiempo) e intensidad (comprende la atencion alternante que es la
capacidad para cambiar el foco de atencién entre tareas que implican requerimientos cognitivos
diferentes y la atencidn sostenida entendida como la capacidad de mantener una respuesta, de

forma consciente, durante un periodo de tiempo prolongado).

En la actualidad se han incrementado los estudios con Resonancia Magnética Nuclear (RMN) que
tienen como objetivo evaluar la eficacia de la rehabilitacion de la atencién sobre las estructuras
cerebrales. Sastre-Garrida et al. (2011), en un estudio piloto, mostraron una mayor activacién en

diversas zonas del cerebelo en un grupo de pacientes con EM, durante la practica de las tareas
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PASAT al compararlo con un grupo control, después de realizar un programa de rehabilitacién

cognitiva de cinco semanas de duracion.

Las tareas PASAT permiten el adiestramiento directo de los procesos de atencion, memoria,
velocidad del procesamiento de la informacion, fatiga cognitiva y calculo. Comprende dos partes en
las cuales los pacientes escuchan en una cinta una serie de nimeros que son presentados a razon
de 1 cada 3 segundos, en la primera parte y de 1 cada 2 segundos, en la segunda. Los digitos
escuchados deben ser sumados por el paciente, pero no como una suma corriente, la persona
debe realizar la operacion con los dos ultimos numeros que escuch6 y no con el resultado. Asi
sucesivamente, el paciente debe estar atento al proximo digito que debera adicionar al mencionado

anteriormente (Sastre-Garrida et al., 2011).

Se han realizado modificaciones del paradigma PASAT, empleando estimulos visuales. En este

sentido, Cerasa et al. (2012) aplicaron tareas cognitivas Paced Visual Serial Addition Test (PVST) a

partir de un programa computarizado. Se demostrd sus beneficios sobre el rendimiento cognitivo
evaluado a través del Test de Stroop (anexo 1). Ademas, se han utilizado otros contenidos como
los meses del afio o palabras. Por ejemplo, se presentan verbalmente, de forma aleatoria, meses
del afio. Los participantes deben responder dos meses anteriores al enunciado (Estimulo:
septiembre, respuesta: julio). Estas variaciones han mostrado resultados reveladores en el
tratamiento de la atencion. Trascienden el procesamiento numérico y se enmarcan en el

procesamiento de la informacioén semantica (Mattioli, Bellomi, Stampatori, Capra, y Miniussi, 2015).

Las estrategias cognitivas en el entrenamiento de la atencion y la velocidad del procesamiento de la
informacién en EM, no solamente han estado dirigidas a las tareas PASAT, sino que se han
sustentado en otros modelos emergentes. Es el caso del programa de Entrenamiento de Procesos

Atencionales (Attention Processing Training program, APT), disefiado y validado por Sohlberg y

Mateer, en diferentes patologias (Sohlberg y Mateer, 1987). Recientes estudios han evidenciado
resultados positivos del APT sobre los procesos atencionales (Amato et al., 2013). Los pacientes
fueron entrenados en una serie de tareas organizadas jerarquicamente constituidas por diferentes

componentes (Amato et al., 2013; Mufios y Tirapu, 2012):

e Atencién focalizada: habilidad para dar respuesta de forma diferencial a estimulos visuales,

auditivos y tactiles especificos.

o Atencidn sostenida: capacidad para mantener una respuesta conductual consistente en una

actividad continua y repetitiva durante un periodo de tiempo determinado.
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e Atencion selectiva: Es el dominio cognitivo que selecciona, de entre varias posibles, la
informacion relevante que hay que procesar o el esquema de accion apropiado, inhibiendo la

atencion a unos estimulos mientras se atiende a otros.

e Atencién alternante: Es la capacidad de cambiar el foco de atencion entre tareas que implican
requerimientos cognitivos diferentes, controlando que informacion es procesada en cada

momento.

e Atencion dividida: Es el proceso que permite atender a dos estimulos al mismo tiempo. Se
ocupa de realizar la seleccion de mas de una informacion a la vez 0 mas de un proceso o
esquema de accion simultdneamente. Distribuye los recursos atencionales a diferentes tareas o

a requisitos de una sola.

Ademas, otra de las caracteristicas distintivas del programa fue que se implementd en el hogar. Los
autores proporcionaron una evidencia positiva en la adherencia terapéutica de los pacientes y
afirmaron que el mismo genero beneficios en la ejecucion de las medidas del PASAT (Amato et al.,
2014).

De manera general, las evidencias cientificas a nivel internacional en relacién a las técnicas de
rehabilitacion de la atencion, en personas con esclerosis multiple, son limitadas. Aunque existen
resultados pioneros relacionados con el paradigma PASAT y el APT que pueden conducir a nuevas
investigaciones que sustenten las estrategias cognitivas en el entrenamiento de los procesos

atencionales y de la velocidad del procesamiento de la informacién en estos pacientes.

Algunos estudios han constatado que las habilidades de adquisicion pueden tener un efecto
significativo en el aprendizaje y la memoria en esclerosis multiple (Magalhdes et al., 2014; Mitolo et
al., 2015) (anexo 1). Se debe destacar que las técnicas de rehabilitacion que han demostrado mayor
beneficio en el aprendizaje y la memoria, se sustentan en el paradigma del efecto de generacion.
Son diversos los experimentos que han comprobado que el método de autogeneracion es Util para
mejorar estas funciones cognitivas (Chiaravalloti y DelLuca, 2002, Goverover, Chiaravalloti, y

DeLuca, 2008; Goverover, Basso, Wood, Chiaravalloti, y DeLuca, 2011)

El efecto de generacion es un fenomeno basado en la idea de que la informacion autogenerada es
recordada con mayor facilidad que aquella que es suministrada (Arango et al., 2006; Chiaravalloti y
DeLuca, 2002), lo cual sugiere que una participacion activa por parte de la persona en el proceso de
aprendizaje lleva a una mejor retencion que una participacion pasiva (McNamara y Healy, 2000).

El paradigma basico del efecto de generacién consiste en presentar listas de pares asociados

(como listas de sinénimos, antdnimos o ecuaciones matematicas). La mitad de los elementos que
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conforman las parejas de estas listas son suministrados por el examinador y se le solicita al sujeto
que simplemente lea y complete, con la pareja correspondiente, el elemento dado (Bertsch, Pesta,
Wiscott, y McDaniel, 2007), por ejemplo, en la condicion suministrada se le muestra la pareja de
anténimos “caliente-frio”. En cambio, en la condicion de generacién, se le muestra “alto-b__ "
esperando que el examinado autogenere la palabra “bajo”. Posterior a la fase de
aprendizaje/generacion, se realiza una evocaciéon (libre o con claves) y/o una tarea de
reconocimiento. En este caso, se esperaria que la persona recuerde mas las palabras generadas

por él (bajo) que las suministradas (frio) (Bertsch et al., 2007; Goverover et al., 2011).

Del mismo modo, un grupo de investigadores examinaron el efecto de la combinacion de la técnica
de autogeneracion con el aprendizaje espaciado para mejorar el aprendizaje y la memoria en
pacientes con EM (Goverover et al., 2011). El aporte mas significativo de la investigacion radico en
las diferentes condiciones experimentales que propusieron para mejorar las habilidades de

adquisicion de la nueva informacion (Goverover et al., 2011). En este caso, se hizo referencia a:

e Condiciones de organizacion y agrupacion de la informacion (massed), como una de las
técnicas més tradicionales en la rehabilitacion de la memoria. Permiten transformar el material
que debe ser aprendido, dandole un formato diferente al presentado originalmente, por ejemplo:
para recordar la siguiente serie de digitos (5-4-5-6-7-2-4-5), es mejor agruparlos de tres en tres
(545-672-245)

e Aprendizaje espaciado que consiste en hacer recordar al paciente determinada informacién en
cortos periodos, que gradualmente se va incrementando. Entre los intervalos se realizan
comentarios verbales y/o actividades que deben cumplir para generar interferencia, con el fin de

que el sujeto no tenga tiempo de practicar subvocalmente la informacion administrada.

e Lacombinacién de autogeneracion con el aprendizaje espaciado (Goverover et al., 2011).

Los hallazgos confirmaron que las técnicas de autogeneracion y aprendizaje espaciado combinadas
mejoran la adquisicion de la informaciéon y pueden ser una herramienta potencial para la
rehabilitacion del aprendizaje de las personas con esclerosis multiple. Futuros trabajos deberian
estar dirigidos a desarrollar modelos de tratamientos e intervencion globales, basados en estas
estrategias de rehabilitacion.
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Uno de los tratamientos mas novedosos sustentado en el paradigma del efecto de generacion,
dirigido a mejorar el aprendizaje y la memoria, ha sido propuesto por un grupo de investigadores de
la Corporacién de Educacion e Investigacion en Rehabilitacion Médica de Kessler, en EE.UU
(Chiaravalloti, DeLuca, Moore, y Ricker, 2005; Mitolo et al., 2015). La estrategia central de la

intervencion radica en la version de modified Story Memory Technique (mSMT®), de Allen y

colaboradores (Allen, Goldstein, Heyman, y Rondinelli, 1998). Esta técnica se apoya en dos
mecanismos para facilitar la adquisicion de la nueva informacion a largo plazo (imagineria y
contexto). Se empled un grupo experimental que se reunié durante ocho sesiones, entrenandose en
la mSMT y un grupo control que cumplié con la misma frecuencia y duracion, realizando los
ejercicios tradicionales de memoria (anexo 1). Es importante resaltar las dos habilidades centrales

en las que enfatiza la estrategia de rehabilitacion cognitiva (Chiaravalloti et al., 2005):

e Uso de la visualizacion (imagineria) para facilitar el nuevo aprendizaje. Los participantes fueron
instruidos a leer y visualizar las escenas incluidas en la historia, con el fin de que recordaran la
informacién contenida en la misma. Posteriormente, el paciente debia seleccionar las palabras

claves que le servirian de pistas para rememorar la historia.

e Uso del contexto para el aprendizaje de la nueva informacién (generacion de historia). Esta
técnica cambia el formato. Se le brinda al sujeto una lista de palabras a partir de la cual debe
conformar su propia historia, ajustandola a un contexto real, aun cuando las mismas no guarden

relacion entre si.

Chiaravalloti y DeLuca (2015) corroboraron la eficacia de la mSMT en los pacientes con EM, pero
con nuevos cambios en la duracién y la frecuencia de la técnica. En la investigacion los
participantes trabajaron en 10 sesiones de tratamiento, por cinco semanas (dos veces por semana,
entre 45 y 60 minutos). Un resultado clave del estudio fue que la velocidad del procesamiento de la

informacion, constituy6 un predictor para el tratamiento y el mejoramiento de los procesos mnésicos.

Varios autores han afirmado que la mSMT resulta efectiva para mejorar el aprendizaje y la memoria
verbal en esta enfermedad neurolégica. Ademas, se ha observado un incremento de los patrones de
actividad cerebral en &reas como el |d6bulo temporal medial, la insula y el cértex visual, después del
entrenamiento y ha proporcionado su estabilidad en un periodo de seis meses (Dobryakova, Wylie,
DeLuca, y Chiaravalloti, 2014).
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Otra tarea cognitiva que toma como referencia este paradigma es el PQRST (siglas en inglés)
(Wilson et al., 2009). Esta técnica se considera como una estrategia interna en la rehabilitacion de la
memoria. Su objetivo esencial es desarrollar habilidades de adquisicion del procesamiento de la
informacion, establecer un escenario de preguntas y respuestas mientras los pacientes realizan la

actividad de lectura. Las letras del acrénimo de la técnica son las siguientes (Wilson et al., 2009):
1. Preview (Pre-revision): Lectura previa de la noticia.

2. Question (Preguntas): Qué preguntas tiene que realizar para recordar la informacion que se

muestra en la lectura.
3. Read-read (Releer): Releer nuevamente.

4. State (Estado): Estado de las respuestas a las preguntas que se realizaron para recordar el

contenido.
5. Test (Test): Cémo puede recordar bien la informacion de las noticias, ejercitar el contenido.

Este método se recomienda para el trabajo en grupos pequefios y ha mostrado una validez
ecologica. Las habilidades cognitivas fomentadas en los pacientes han sido generalizadas a las

actividades de ocio como leer el periddico, un libro, etc. (Wilson et al., 2009).

Las investigaciones en el campo de la rehabilitacion del déficit ejecutivo en EM han evidenciado
resultados alentadores, aunque son escasos los hallazgos en publicaciones de alto impacto (anexo
1). En este sentido, un estudio controlado-placebo confirmé la eficacia de un programa de
intervencion para potenciar las funciones ejecutivas en pacientes con EM (Fink, Rischkau, Bultt,
Klein, Eling, y Hildebrandt, 2010). El modelo tedrico de las funciones ejecutivas utilizado hace
referencia a tres caracteristicas distintivas como son (Hildebrandt, Brokate, Fink, Muller, y Eling,
2008):

e Seleccion alternante: Requiere la adaptacién a un estimulo diana que se presenta ante

diferentes contingencias.

e Respuestas alternadas: Demanda la adaptacion de una estrategia cognitiva del sujeto a

diferentes estimulos que dependen del contexto.

e Memoria de trabajo: Esta facilita la seleccion del estimulo (codificacién) y la respuesta

(recuperacion) sobre diferentes circunstancias concurrentes y tareas de actualizacion interna.
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Los investigadores emplearon un cuaderno de ejercicios y de actividades. Los pacientes se reunian
90 minutos semanales donde el terapeuta obtenia una retroalimentacidn y promovia la discusion de

los ejercicios (Fink et al. 2010).

A pesar de que existen en EM pocos estudios que evaluen el efecto de la rehabilitacion cognitiva
sobre las funciones ejecutivas, si ha sido avalado en otras enfermedades neurodegenerativas como

Traumatismo Craneo Encefalico y Enfermedades Cerebro Vasculares.

Una revision sistematica identificd 19 estudios basados en la evidencia que se relacionan con esta
area (Cicerone et al., 2011). A partir del analisis realizado se recomendaron algunas estrategias
utiles para la practica clinica como: el entrenamiento de solucion de problemas y su aplicacion en
las situaciones de la vida diaria y actividades funcionales; asi como estrategias de auto-regulacion
interna, especificamente las auto-instrucciones verbales, los auto-interrogatorios y el auto-

monitoreo.

Varios son los estudios que han reportado beneficios en los componentes de las funciones
ejecutivas que usan el entrenamiento de habilidades cognitivas, apoyado en el trabajo grupal. Por
ejemplo Von Cramon, Von Cramon y Mai (1991) describieron los resultados de la terapia de
solucién de problemas (TSP) en pacientes con dafio cerebral. En nuestra investigacion utilizamos la
combinacion del entrenamiento de manejo de metas, creado por Robertson, el modelo de TSP y la
metafora de la pizarra mental, implementado por el Centro de Rehabilitacién Neuropsicoldgica

Oliver Zangwill, en Inglaterra (Wilson et al., 2009).

La efectividad de la rehabilitacion cognitiva en los procesos especificos en las personas con EM
(con ordenador o sin ordenador) resulta relevante Unicamente en las tareas que se sustentan en el
paradigma PASAT y en el efecto de generacion, particularmente con la mSMT®. El modelo del APT
puede ser una recomendacion para protocolos de intervencion cognitiva en esta enfermedad. Otras
experiencias han certificado la utilidad de las estrategias metacognitivas sobre las funciones
ejecutivas, de forma individual y grupal (Das Nair, Kontou, Smale, Barker, y Lincoln, 2015). Es
importante destacar que la mayoria de estos programas carecen de una validez ecoldgica, por lo
que se necesitan evaluaciones y tareas de rehabilitacion cognitivas con transcendencia a las

actividades de la vida cotidiana.

Rehabilitacién cognitiva multidominio:
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Este grupo de investigaciones se orienta a la rehabilitacién cognitiva no especifica, centrada en
multiples dominios cognitivos como la velocidad del procesamiento de la informacién, aprendizaje,

memoria, atencion, funciones ejecutivas y lenguaje.

Un equipo de investigadores en ltalia, liderado por Alessandra Solari, en el 2004 evalué la
implementacion de un programa asistido por el ordenador orientado a la estimulacion de la atencion,
memoria y funciones visuoconstructivas. Se desarrollé durante ocho semanas con un total de 16
sesiones y empleo el paquete de softwares RehaCom (Solari et al., 2004). Los hallazgos indicaron
que el reentrenamiento de la atencién y de la memoria de forma aislada, no genera mejores

beneficios al ser comparado con intervenciones inespecificas (anexo 1).

En la misma linea, otro programa de rehabilitacion cognitiva mediante el ordenador, denominado

Memory, Attention, and Problem Solving Skills for persons with Multiple Sclerosis (MAPSS-MS)

resultd factible y con buena aceptacion entre los participantes (Stuifbergen et al., 2012). Estuvo
dirigido a mejorar la memoria, lenguaje, el procesamiento espacial y las funciones ejecutivas a
través del reentrenamiento de habilidades compensatorias. Se dividié en dos etapas: a) Sesiones
grupales, centradas en el empleo de las estrategias de compensacion (dos horas semanales por
ocho semanas) y b) Entrenamiento asistido por el ordenador en el hogar (45 min, tres veces por

semana) (Stuifbergen et al., 2012).

En comparacién con los resultados de Solari et al. (2004), el MAPSS-MS incorpora varios aspectos
relevantes a destacar: 1) las sesiones grupales educativas con el propésito de fomentar
conocimientos y habilidades sobre las estrategias cognitivas compensatorias y 2) el valor de la
generalizacion de estos recursos a las actividades de la vida diaria, primero desde la practica en el

grupo y después en el hogar.

Un novedoso cambio de enfoque en la rehabilitacién neuropsicoldgica fue la propuesta de Brissart

et al. (2013), con resultados alentadores mediante un programa titulado Programme Cognitif pour

Sclérose En Plagues (ProCog-SEP®). Este como muchos otros engloba un conjunto de ejercicios

sobre la base de las teorias de facilitacion y organizacion; enfatiza en la posibilidad de
compensacion y plasticidad cerebral mediante la intervencion cognitiva (Cerasa et al., 2012;
Chiaravalloti, Genova, y DelLuca, 2015; Filippi et al., 2012; Maguire et al., 2000; Sastre-Garriga et
al., 2012).

El ProCog-SEP® incluye sesiones grupales con psicoeducacion y actividades cognitivas vinculadas

con la vida diaria de los pacientes (anexo 1). Trece sesiones bimensuales fueron propuestas
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durante seis meses, distribuidas de la siguiente forma: a) ejercicios sobre la memoria semantica y
acceso léxico (sesion 1,2 y 8); b) actividades de memoria episddica verbal (sesion 4); c) tareas de
memoria de trabajo (sesidn 5); d) ejercicios de memoria asociativa (sesion 6) y e) tareas para las
funciones ejecutivas (sesion 7). Las cinco sesiones posteriores estuvieron compuestas por ejercicios
‘multifunciéon” que encerraron diversas tareas cognitivas como anagramas, Go-no Go, de

actualizacién y estrategias de compensacion de la memoria (Brissart et al., 2013).

Para finalizar este epigrafe es necesario resaltar los resultados de un reciente programa titulado:
MS-line (Gich et al., 2015). El mismo, tiene algunos puntos de confluencia con el ProCog-SEP®.
Ambos asumen los fundamentos cientificos de la neuroplasticidad y los mecanismos de
compensacion cerebral, vigentes desde las fases tempranas de la enfermedad (Audoin et al., 2005;
Chiaravalloti et al., 2015). EI MS-line fue disefiado para usarlo en el hogar y proporciona un acceso
libre al tratamiento del deterioro cognitivo. Esta constituido por materiales escritos (cuadernos de
ejercicios y de actividades), materiales manipulativos (juegos de tableros, cubos y otras piezas) y
emplea softwares de rehabilitacion cognitiva. El paciente puede interactuar en una web virtual para

retroalimentarse de reportes clinicos realizados por los especialistas.

Al ser un programa que esta confeccionado para realizarse en el hogar, involucra la familia en el

proceso de rehabilitacion (Gich et al., 2015).

Un denominador comun en algunos estudios es la integracion de estrategias cognitivas
compensatorias a las actividades de la vida diaria, donde se destaca el rol de las funciones
conservadas, los procesos metacognitivos y el sentido de autoeficacia de la persona. Por otra parte,
el mérito de las sesiones grupales incluidas en estos programas, pueden ofrecer a los pacientes
conocimientos, habilidades y un monitoreo del proceso de rehabilitacién. Del mismo modo,
proporcionan espacios de retroalimentacion que facilitan, a su vez, la comprension por parte de los

pacientes de las diferentes actividades cognitivas, brindandole niveles de ayuda.
Aprovechamiento multimodal en la rehabilitacion neuropsicolégica:

Este enfoque comprende el entrenamiento cognitivo y su combinacion con otras formas de
intervencion fisicas, educativas o psicoterapéuticas dirigidas a minimizar el impacto del deterioro

cognitivo.

En la actualidad son pocas las investigaciones que presentan un enfoque multimodal de
rehabilitacién cognitiva en pacientes con EM (anexo 1). Jonsson, Korfitzen, Heltberg, Ravnborg, y

Byskov-Ottosen (1993) enfatizaron en una estrategia combinada, dirigida al entrenamiento cognitivo

25



Capitulo I: Fundamentacion teérica

en diferentes subtipos de la enfermedad que incluyé dos componentes. El primero, se centr6 en la
ensefianza, compensacion y sustitucion mediante el entrenamiento directo. El segundo, se basé en
lo que el autor expone como neuropsicoterapia que consiste en un tratamiento individualizado
dirigido al manejo de metas, donde se ayuda a los participantes a aceptar su nivel de
funcionamiento cognitivo y conductual. Los resultados mostraron un efecto significativo en la mejora
de la memoria visuoespacial, velocidad visuomotora y la depresion a corto plazo (Jonsson et al.,
1993).

En la evaluacion de seguimiento, a los seis meses, se evidencid una mejoria sostenida solamente
en la memoria visuoespacial y en la depresion (Jonsson et al., 1993). Estos resultados corroboran
cada vez mas como las intervenciones que integran lo cognitivo y lo afectivo como componentes

esenciales de la personalidad, pueden beneficiar a las personas que viven con EM.

Rosti-Otajarvi, Mantynen, Koivisto, Huhtala, y Hamélainen (2013a) en Finlandia, implementaron un
programa de rehabilitacidn neuropsicoldgica con un enfoque multimodal que comprendié un sistema
computarizado, tareas para la casa, psicoeducacion sobre el déficit cognitivo y apoyo psicoldgico
(anexo 1). Tuvo como propdsito desarrollar habilidades y estrategias de afrontamiento ante el déficit
cognitivo. EI mismo revel6 un efecto positivo sobre el funcionamiento cognitivo evaluado mediante
una bateria neuropsicoldgica; sin embargo no se identificaron evidencias en la generalizacion de
estas variables en las actividades de la vida cotidiana. De igual manera, el estudio mostré cambios
en los estados emocionales, calidad de vida y desempefio cognitivo percibido de los pacientes

durante un afio (Rosti-Otajarvi, Mantynen, Koivisto, Huhtala, y Hamalainen, 2013b).

Aunque la mayoria de los modelos de rehabilitacion en EM se centran en la restauracion y la
compensacion, experiencias en otras poblaciones clinicas han certificado que el enfoque holistico
puede proporcionar beneficios significativos no solo en el funcionamiento cognitivo, sino en otros
componentes personoldgicos que constituyen la clave esencial para mejorar las limitaciones en las
actividades de la vida diaria de las personas con dafio cerebral, sus restricciones en la participacion
social y por ende una mejor calidad de vida (Huckans et al., 2013; Klonoff, 2010; Wilson et al.,
2009). Estas intervenciones frecuentemente implementan terapias individuales y grupales dirigidas
al manejo de las alteraciones cognitivas, emocionales e interpersonales. Ademas, incluyen a
pacientes y sus cuidadores en un clima terapéutico contextualmente organizado (Cicerone et al.,
2011; Huckans et al., 2013).
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1.4 Pautas claves para la rehabilitacion neuropsicolégica en la esclerosis multiple
recidivante-remitente

Los diferentes aportes cientificos e insuficiencias analizados en las investigaciones basadas en la
evidencia, confirman la necesidad de articular nuevos referentes teoricos que se integren para
mejorar la efectividad de los programas de rehabilitacion neuropsicolégica en los pacientes con
EMRR.

La EM se inicia generalmente en la adultez joven donde la persona en fases tempranas de la
enfermedad comienza a experimentar limitaciones en las actividades personales, profesionales y
sociales debido a las alteraciones cognitivas. La forma clinica recidivante-remitente es la que mas
prevalece en Cuba y se expresa entre el 59 y 74% de los casos (Hernandez-Valero et al., 2004).
Tras diez afios de diagnosticada la enfermedad, un 50% de los pacientes pasan del curso en brotes
a un curso progresivo — forma secundaria progresiva (SP) (Ferndndez-Fernandez, 2002). Las
alteraciones cognitivas en la EMRR se caracterizan por la variabilidad de sintomas y en la medida
que pasa el tiempo puede incrementarse el deterioro cognitivo. Estos datos fundamentan la
necesidad de disefiar y aplicar programas de rehabilitacién orientados a la potenciacion de las

funciones neuropsicoldgicas.

Por lo tanto, se retrocede al punto de inicio que planted Tsvetkova (1993), “si se puede o0 no
rehabilitar y si se puede hacer, como se pueden organizar estas intervenciones’. La
neuropsicologia cognitiva ofrece como elementos esenciales de la rehabilitacion neuropsicologica,
modelos y paradigmas que se enfocan en la restauracién y compensacion de los componentes
dafiados en la estructura del sistema cognitivo. Ejemplo de ello son: las tareas PASAT, el APT, el
efecto de generacién, entre otros. Estos modelos han demostrado beneficios sobre el
funcionamiento cognitivo (Chiaravalloti, DeLuca, Moore, y Ricker, 2005; Mattioli et al., 2015;
Sohlberg y Mateer, 1987). Sin embargo, la neuropsicologia cognitiva no toma en consideracién las
condiciones sociales como génesis de las funciones corticales superiores y el caracter activo que

tiene el sujeto en el proceso de rehabilitacion.

Al hacer énfasis unicamente en el entrenamiento de las funciones cognitivas especificas o
multidominio, no toma en cuenta el papel transformador del individuo como agente de su propio
cambio y tampoco considera las actividades cotidianas como recursos insoslayables para potenciar
el funcionamiento cognitivo. Esta limitacién se ve superada con el principio vigostkiano que postula
que la localizacién de las funciones superiores en el cerebro esta en estrecha relacion con los
actividades cotidianas de los seres humanos. Estas actian como vinculos extra-cerebrales que

conectan el comportamiento con las formas superiores de cognicion (Vigostky, 1982).
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Del mismo modo, el caracter distintivo de la neuropsicologia cognitiva tedrica reside en el intento
explicito de interpretar los déficit de la cognicion en relacion con los modelos formales de
procesamiento de la informacién de los sistemas cerebro/mente (Benedet, 2002). Sin embargo, una
alteracion neuropsicologica no puede explicar por si sola un trastorno mental; el ambiente, la
experiencia y otros factores psicosociales también ejercen cierta influencia sobre el funcionamiento

cerebral.

Las investigaciones han mostrado que existen factores psicosociales que repercuten
significativamente en el proceso de rehabilitacion neuropsicologica en pacientes con dafio cerebral
como: los estados emocionales (Martin-Ramos et al., 2015), el ambiente terapéutico (Prigatano,
2013) vy las actividades de ocio (Sumowski, 2015). En este sentido, el enfoque histdrico-cultural
ofrece de modo flexible y dialéctico, una compresion de la naturaleza interactiva del ser humano.
Presupone, la interaccion activa de la persona con la realidad, donde los pacientes van a ser sujetos
de sus interrelaciones sociales, se apropian de los instrumentos y organizan su expresion individual
de forma activa. Siguiendo esta idea, Vigostky plantea: “...cuando el hombre actia dentro de la
naturaleza exterior y la modifica, también esta actuando sobre su propia naturaleza y la esta
modificando...” (Vigostky, 1997).

Por otra parte, algunos autores reconocen que ningin modelo o abordaje unico es suficiente en la
implementacion de los programas de rehabilitacion neuropsicoldgica (Prigatano, 2013; Wilson et al.,
2009). De esta forma, la presente investigacion se adscribe al enfoque holistico como una forma de
integrar los modelos y técnicas de la neuropsicologia cognitiva y otros referentes teéricos, que de
forma oportuna, permitan intervenir en diferentes componentes de la personalidad (motivacion,
esfera afectivo-conductual, actividades de la vida cotidiana, metacognicion, etc.) con un fin comdn,

potenciar los procesos cognitivos.

Para una mejor comprension de los referentes tedricos que se articulan en la base légica y
metodoldgica del programa se presentan tres pautas. Estas tienen el propdsito de establecer, de
forma coherente, los nexos entre la teoria y la practica en el campo de la rehabilitacién de las
funciones cognitivas en EMRR 'y su expresidn en las actividades de la vida cotidiana que faciliten la

activacion de la reserva cognitiva.

Las pautas se asumen como ejes sustanciales para el disefio del programa de rehabilitacion
neuropsicol6gica dirigido a los pacientes con EMRR. Subyacen a esta propuesta los aportes
tedricos de: a) La neuropsicologia cognitiva mediante modelos, enfoques y técnicas de
rehabilitacion de procesos cognitivos especificos; b) Los componentes del modelo de la

Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF) que permite
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la valoracion del paciente desde una perspectiva bio-psi-social; c) La teoria de la reserva cognitiva y
las actividades cognitivas de ocio como factor protector del deterioro cognitivo y d) Consecuente con
la naturaleza social y el caracter activo del ser humano, la Zona de Desarrollo Préximo (ZDP),
emerge como concepto que aglutina los referentes tedricos anteriormente mencionados en un
ambiente terapéutico organizado. En este sentido, las actividades que se insertan en la ZDP facilitan
la rehabilitacion neuropsicoldgica. Este proceso comprende las capacidades reales de los pacientes

y las potenciales con la colaboracidn del terapeuta y los cuidadores.
Las tres pautas que se proponen son (anexo 2):

1. Caracterizacién del funcionamiento cognitivo en las fases tempranas de la enfermedad y

factores clinico-psicoldgicos asociados.

2. Caracterizacion de los componentes de la reserva cognitiva como factores protectores del

deterioro cognitivo (hobbies y aficiones, actividades en la vida social, etc.).

3. Planificacion guiada de modelos y actividades de rehabilitacién neuropsicolégica en un

ambiente terapéutico organizado.

1. Caracterizacion del funcionamiento cognitivo en las fases tempranas de la enfermedad y factores

clinico-psicologicos asociados:

La primera pauta se orienta hacia el diagnostico de las funciones alteradas y conservadas
(fortalezas y debilidades). Valora de forma significativa el impacto que ha tenido la enfermedad en
las actividades de la vida cotidiana de los pacientes. Asi como, otros factores clinico-psicologicos
que pueden estar asociados con el funcionamiento cognitivo de los pacientes con EM como la
fatiga, la ansiedad, la depresion entre otros componentes de la personalidad. Estas ideas parten de
los principios centrales de la rehabilitacion neuropsicologica propuesto por Luria donde se le da
valor a las diferencias individuales y a los procesos que pueden influir en la actuacion del sujeto

sobre su entorno (Christensen y Caetano, 1996)

El modelo de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud
(CIF) permite comprender, desde un punto de vista practico, las interacciones de las funciones
cognitivas con las capacidades de realizacion de las tareas en el entorno real. La Organizacion
Mundial de la Salud ha desarrollado esta clasificacion con el objetivo de describir el impacto de las

enfermedades cronicas en la vida de las personas y engloba los siguientes niveles (OMS, 2001):
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e Las "deficiencias" son problemas en las estructuras (anatémicas) corporales o en la funcion
(fisiologica, incluye las psicoldgicas). Encierra los sintomas y signos de las enfermedades como:

las alteraciones cognitivas, la fatiga, la debilidad muscular, etc.

e La "limitacion en las actividades” (anteriormente conocida como "discapacidad") (OMS, 1980)
describe las dificultades que una persona puede tener para realizar las tareas diarias como el

autocuidado, las actividades basicas de la vida diaria y las cognitivas de ocio, entre otras.

e La "restriccion en la participacion”(anteriormente conocida como incapacidad) (OMS, 1980) se
refiere a los problemas experimentados por el paciente en relacién a su participacion en las

diferentes situaciones de la vida como el empleo o las actividades sociales.

o Los "factores contextuales" comprenden: los factores "ambientales” que abarcan el ambiente
fisico y social en que vive la persona y los "factores personales" que incluyen el sexo, la etnia, la

eficacia individual, estilos de afrontamientos, contexto social y educacional.

Los tres primeros componentes encierran la dimension del funcionamiento, la cual puede ser
afectada por la interaccion entre las condiciones de salud y los factores contextuales (personal y

medioambiental).

En los ultimos afios, algunos autores han utilizado la CIF como una alternativa que permite
particularizar los objetivos de la rehabilitacion desde una perspectiva ecolégica. Aglutina aspectos
bioldgicos, individuales y sociales que permiten una completa descripcion de las experiencias de
salud de la persona, consecuentemente permite compararlas con las de otros pacientes en diversos
escenarios y ambientes. De este modo, se ha enfocado en varios componentes que sustentan su
caracter biopsicosocial como: el estudio de las funciones, el rol de la actividad y la participacion.
Ademas de los factores ambientales y personales como determinantes de estas funciones (Wilson

et al., 2009; Rannisto, Rosti-Otajarvi, Mantynen, Koivisto, Huhtala, y Hamélainen, 2015).

El concepto de “validez ecoldgica” fue originalmente usado en experimentos perceptuales (Alvarez y
Trapaga, 2006). Posteriormente, Kvavilashvili y Ellis (2004) la describen a partir de dos conceptos
fundamentales: la representatividad que se define por la similitud de las tareas con las demandas
cognitivas de la vida cotidiana y la generalizacion que se refiere al grado en que los resultados de

las pruebas y los tratamientos tienen valor predictivo en relacidn a estas actividades.

30



Capitulo I: Fundamentacion teérica

Del mismo modo, en este tipo de validez se hace alusién a la necesidad de emplear medidas que
exploren el grado en que las funciones evaluadas se generalizan a la vida real (Tirapu-Ustarroz,
2007). En este sentido, para una orientacién mas ecolégica de la evaluacion e intervencion
neuropsicol6gica resulta imprescindible la valoraciéon del impacto de los principales déficits

cognitivos sobre los aspectos funcionales de la vida diaria. (Tirapu-Ustarroz, 2007).

La validez ecoldgica se desprende del estudio puramente cognitivista, busca cambios en diversos
procesos psicolégicos y su generalizacion en las actividades cotidianas. Desde esta pauta, la
evaluacién neuropsicoldgica se debe enfocar no solo al funcionamiento cognitivo, sino a su

expresion en las diferentes situaciones de la vida diaria de los pacientes con EMRR.

Aunque la CIF permite relacionar el funcionamiento cognitivo con la actividad y la participacion del
paciente; asi como clasificar las funciones alteradas y conservadas relacionadas con el proceso
salud-enfermedad, no permite comprender la disociacion clinico-patologica que se expresa en cada
paciente durante el curso de su enfermedad. Los mecanismos de compensacion construidos de
forma particular por cada sujeto durante su vida permite comprender dicha disociacion donde la
reserva cognitiva juega un rol esencial para predecir el deterioro cognitivo. La presente investigacion
se adscribe al referente teérico relacionado con el modelo activo de la reserva como una via de
integrar las estrategias de compensacion y habilidades cognitivas en diferentes actividades de ocio

que proporcionen nuevas maneras para estimular los procesos cognitivos.

2. Caracterizacion de los componentes de la reserva cognitiva como factores protectores del

deterioro cognitivo:

Los postulados de Stern sobre el constructo reserva cognitiva, descubierto desde el afio 1983,
afirman que las personas con alto enriquecimiento intelectual desarrollado durante el transcurso de
la vida (usualmente estimado por los logros educacionales, conocimiento léxico y actividades
cognitivas de ocio) son capaces de resistir mejor al deterioro cognitivo en enfermedades
neuroldgicas (Stern, 2009). Sin embargo, en la actualidad la reserva ha dejado de verse solo como
un efecto acumulativo alcanzado durante la ontogénesis, se puede construir a partir de que el dafio
cerebral ha sido instalado, la persona pone en marcha mecanismos compensatorios que pueden
retardar la expresion clinica del mismo o bien prevenir el deterioro cognitivo. Asi, Le6n-Estrada et al.
(2017) sostienen que las diferencias entre las personas se van a registrar por su capacidad para
emplear procesos cognitivos ya existentes 0 mecanismos compensatorios que retarden la
manifestacién del deterioro. Este concepto podria explicar por qué el dafio cerebral tarde en

manifestarse clinicamente (Stern, 2013).
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Para su estudio se deben comprender dos modelos teéricos, el pasivo y el activo, que sin excluirse
uno del otro, generan predicciones distintas y explicaciones alternativas de este fendmeno (Stern,
2013). El primero, parte del supuesto que las personas se van a diferenciar por su capacidad para
acumular el dafio cerebral hasta alcanzar un determinado umbral que desencadene la manifestacion
de los sintomas. Se trata de una postura cuantitativa conocida como hardware, ya que sugiere la
medida de reserva en términos anatoémicos y estructurales, como el volumen y el tamafio cerebral,
la circunferencia craneal, la ramificacion dendritica, el numero de neuronas o de sinapsis (Leon-
Estrada, Garcia-Garcia, y Roldan-Tapia, 2011). Ejemplos de esta corriente son los modelos de

reserva cerebral (Katzman et al., 1989).

Por otro lado, el modelo activo, conocido como software, sugiere que el cerebro intenta compensar
activamente el dafio cerebral a través de procesos cognitivos ya existentes o de procesos
compensatorios. Comprende el concepto de reserva cognitiva que engloba, a su vez, la reserva
neural y la compensacion neural. De este modo, las personas sanas con mayor reserva neural van
a realizar procesamientos cognitivos méas eficientes ante la aparicion del dafio cerebral. En el caso
de la compensacion neural, las diferencias individuales ante la neuropatologia ya existente se
asientan en la capacidad para hacer uso de circuitos alternativos que permitan mantener la destreza
en la resolucion de tareas. Ambos reflejan la variabilidad individual a nivel cerebral y cognitivo en la
ejecucion de tareas. El concepto de reserva cognitiva es aplicable tanto a personas sanas como a

aquellas con dafio cerebral (Ledn-Estrada et al., 2011).

Cada vez mas se documenta el valor de este constructo en EM como un factor protector del
deterioro cognitivo a largo plazo (Sumowski y Leavitt, 2013). La intervencidn en las fases tempranas
de la enfermedad, especificamente en la etapa recidivante-remitente, puede facilitar recursos
cognitivos y psicolégicos que estimulen nuevas aferentaciones cerebrales que ayuden a prevenir el

deterioro.

La teoria formulada por Stern sobre reserva cognitiva puede ser una via para entender los
mecanismos neuroplasticos en los pacientes con EM. Pero, ;como activar la reserva cognitiva
mediante la rehabilitacién neuropsicoldgica?. Primeramente, existen componentes que se han
introducido como factores a la hora de estimarla y que contribuyen significativamente a la
prevencion y rehabilitacion del déficit cognitivo, estos son: el nivel escolar, logros educacionales,
formacion profesional, habilidades musicales, conocimientos Iéxicos y las actividades cognitivas de

ocio. (Feinstein, Lapshin, O’Connor, y Lanctot, 2013; Rami et al., 2011; Sumowski et al., 2010).
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Revisiones recientes han identificado tres actividades de ocio que tienen una fuerte asociacion con
las prevencion del deterioro cognitivo en los pacientes con enfermedades neurodegenerativas (Xu,
Yu, Tan, y Tan, 2015). Ellas son, las actividades cognitivas, las sociales y los ejercicios fisicos, que

a su vez, han demostrado una relacion significativa con la reserva cognitiva en pacientes con EM.

Los ejercicios aerobicos y la consecuente capacidad cardiopulmonar han sido considerados como
una nueva alternativa para mejorar el rendimiento cognitivo. (Briken et al., 2014; Jedrziewski,
Ewbank, Wang, y Trojanowski, 2014; Motl, Sandroff, y DeLuca, 2016).

A pesar de que existe una linea de investigacién sobre la reserva cognitiva en la comunidad
internacional, actualmente una de las principales limitaciones de los estudios consiste en la
ausencia de una definicion operacional detallada (Leon-Estrada et al., 2017). La presente
investigacion se enfoca en el modelo activo de la reserva y especialmente en el constructo de
reserva cognitiva. En este sentido, se define como la capacidad de los pacientes con dafio cerebral
para emplear procesos cognitivos ya existentes o mecanismos compensatorios que dilaten la

manifestacion del deterioro cognitivo (Leén-Estrada et al., 2017).

Recientemente, desde la perspectiva del modelo activo de reserva (Ledn, Garcia-Garcia, Roldan-
Tapia, 2014), se ha elaborado la escala de reserva cognitiva (ERC) (Ledn-Estrada et al., 2017) que
considera a la reserva como un constructo unitario y que se ha operativizado como un modelo
bifactorial (Leon-Estrada et al., 2017). Los autores la asumen como un factor general que engloba
diferentes componentes como: las actividades de la vida diaria que demanden de los procesos
cognitivos, las relacionadas con la formacion-informacion, hobbies-aficiones y las actividades de la
vida social (Leon et al., 2014; Ledn-Estrada et al., 2017).

Los investigadores sugieren que las actividades cognitivamente estimulantes durante la adultez
media son especialmente importantes para la construccion de la reserva cognitiva en los pacientes

con EM en pos de prevenir el deterioro cognitivo (Sumowski, Chiaravalloti, Leavitt, y DeLuca, 2012).

En este sentido, la investigacion asume el modelo activo de la reserva cognitiva donde las
actividades de ocio emergen como recursos que activan los mecanismos de compensacion cerebral
(Crescentini, Urgesi, Fabbro, y Eleopra, 2014; Shelley, 2013; Sumowski y Leavitt, 2013). Por ello, se
hace énfasis en el indicador organizacion de la actividad como un elemento basico para el disefio e
implementacion del programa de rehabilitacion neuropsicoldgica propuesto. Este indicador,
presupone el desarrollo de la persona, de sus estrategias (autoestimulacién y compensacion) y de

como las comparte o alterna en lo intimo-personal y social (Farifias, 2007).
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La esencia del programa de rehabilitacion no es la restauracion de las funciones cognitivas sino, la
generalizacion de las mismas a la vida cotidiana de los pacientes una vez concluida la intervencion.
Lo que es congruente con los planteamientos de Vigostky cuando afirma: “...quiero decir que lo mas
decisivo no es la memoria, o la atencion, sino hasta qué punto hace uso el hombre de esa memoria,
qué papel desempefa...”; “...debemos interesarnos por los sistemas y por la finalidad de los
sistemas. Me parece que los sistemas vy la finalidad son dos palabras que deben encerrar el alfa y

omega de nuestra labor mas inmediata...” (Vigostky, 1997)

La teoria de la reserva cognitiva tiene puntos de confluencias con el enfoque histérico-cultural de la
neuropsicologia, en tanto ambos destacan la idea de que las funciones corticales superiores se
forman en el transcurso de la vida, durante la ontogénesis. Estos procesos se desarrollan en
relacion con la actividad objetal y la comunicacion con las personas que nos rodean (Tsvetkova,
1993; Luria, 1989).

3. Planificacion guiada de modelos y actividades de rehabilitacion neuropsicolégica en un ambiente

terapéutico organizado:

El programa de rehabilitacion neuropsicoldgica brinda gran preeminencia a las actividades que se
insertan en la ZDP de los pacientes. Con la ayuda de los terapeutas y personas mas capacitadas
durante el proceso aprenderan los recursos cognitivos que después, de forma independiente,
incorporaran en sus actividades de la vida cotidiana. De esta manera, los pacientes seran sus
propios agentes de cambio, como planteara D. Zaldivar (1996) “... es posible entrenar a los
individuos para que funcionen como sus propios agentes de cambio y por lo tanto, sean

competentes en desarrollar habilidades de autocuidado...”

Si una actividad es demasiado facil para la recuperacion de la persona con dafio cerebral puede
volverse aburrida, si puede hacerse de manera independiente es posible que no contribuya a la
recuperacion, y si es demasiado dificil, el paciente puede frustrarse. Una actividad que justamente
facilita la recuperacion es aquella que es un reto y que la persona pueda hacerla con ayuda del
terapeuta (Judd, 2001).

La ZDP juega un rol relevante en tanto, permite congregar los modelos cognitivos de la
rehabilitacion neuropsicologica, los componentes de la Clasificacién Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y la Salud y los componentes de la reserva cognitiva. En este
sentido, Farifias (2007) plantea “... la hospitalidad del enfoque vigostkiano, favorable para los fines

de integracion dentro de la psicologia, pudiera estar fundamentada en parte por la tendencia a
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formular su ideario en forma de macroconceptos” la ZDP es uno de ellos; “... hace falta elegir
macroconceptos que puedan aglutinar principios y categorias de naturaleza parcial, a fin de

integrarlos para una mejor organizacion del conocimientos y las acciones...” (Farifias, 2007).

La ZDP facilitaria la planificacion y direccion de las acciones del programa de rehabilitacion
neuropsicolégica en un Ambiente Terapéutico Organizado (ATO). EI ATO, se define como la
practica del paciente en un escenario estructurado y seguro, donde las acciones de rehabilitacion
neuropsicologica son facilitadas de manera jerarquica, con la colaboracién del terapeuta, equipo
interdisciplinario y los cuidadores (Prigatano, 2013). La planificacion guiada se establece en varios

momentos:

1. Caracterizaciébn de las funciones neuropsicologicas afectadas y conservadas
(funcionamiento cognitivo, componentes de la reserva cognitiva y otros factores clinico-

psicoldgicos).

2. Organizacion e implementacién de las acciones de intervencidn neuropsicolégica
multimodal, de forma individual y grupal, por niveles de dificultad en el &mbito hospitalario.

Resulta necesaria la colaboracion del terapeuta.

3. Apoyo y retroalimentacion en las tareas de rehabilitacion multimodal en el hospital. Estas
son organizadas brindandole independencia a los pacientes pero, siempre con ayuda de los

cuidadores u otros instrumentos (cuadernos de ejercicios, softwares, etc.).

4. Experimentacion y puesta en practica, de forma creativa e independiente, de las estrategias

de rehabilitacion en el ambito hospitalario.

5. Planificaciéon guiada de las actividades cognitivas de ocio en la vida cotidiana de los

pacientes después de concluido el programa.

6. Retroalimentacion sobre estas actividades cognitivas, su efecto en el funcionamiento

cognitivo y su generalizacion en la vida diaria.

En esta pauta es necesario encontrar una respuesta a la siguiente pregunta: ;Qué recursos y tipos
de intervencion serian mas beneficiosos al integrarlos en el programa de rehabilitacion

neuropsicoldgica para pacientes con EMRR?

Resulta insoslayable aludir a las modalidades de intervencién que propone Huckans et al. (2013)

para la rehabilitacion de personas con alteraciones cognitivas leves.

e Entrenamiento cognitivo especifico: Consiste en estimular las funciones cognitivas afectadas

trabajando directamente sobre ellas. Se realiza mediante el entrenamiento de habilidades
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cognitivas que pueden facilitar una restauracion de las funciones. Constituye una préactica
estructurada y repetitiva de tareas cognitivas computarizadas o no (en los epigrafes antes

expuestos se resumen las que han resultado mas eficaces en EM).

e Entrenamiento cognitivo compensatorio: Tiene como objetivo potenciar el empleo de diferentes
mecanismos alternativos o habilidades preservadas, facilitando una reorganizacion a partir de
los sistemas funcionales disponibles. Se ensefian habilidades y estrategias a los pacientes para
afrontar el déficit cognitivo y su impacto en la vida diaria. Se incluyen estrategias de
compensacion interna (Imagineria visual, acrénimos, autogeneracién para compensar las
dificultades de memoria), métodos para el manejo de metas y solucién de problemas, entre

otros.

o Intervencidn psicoterapéutica: Esta dirigida a los sintomas emocionales y conductuales mas
frecuentes (depresion, ansiedad, fatiga, etc.). Las técnicas psicoterapéuticas mas utilizadas en
los Ultimos tiempos son: los ejercicios de relajacion, mindfulness, entrenamiento en habilidades
para el manejo del estrés y otras técnicas cognitivo-conductuales (Crescentini et al., 2014;
Reynard, Burleson, y Rae-Grant, 2014; Sangelaji, Smith, Paul, Kovanur, Treharne, y Anne,
2015).

¢ Intervencidn sobre el estilo de vida: Se orienta a los riesgos modificables y factores protectores,
nombrados por los autores como factores positivos 0 negativos del estilo de vida que estan
asociados con el deterioro cognitivo (Huckans et al., 2013). Se enfoca principalmente en la
psicoeducacion, donde se enfatiza en los beneficios de las actividades cognitivas de ocio para
activar la reserva cognitiva. En EM existen experiencias sobre el tema; ejemplo de ello es el
programa OPTIMISE que comprende actividades de promocién y educacion para la salud
donde se abordan tematicas como: los ejercicios y actividad fisica, los cambios en el estilo de
vida, el manejo de la fatiga y el estrés, etc. (Ennis, Thain, Boggild, Bakerand, y Young, 2006).
Hallazgos recientes han mostrado que el entrenamiento en mindfulness-meditacién y el yoga
pueden incrementar la reserva cognitiva en pacientes con EM (Crescentini et al., 2014; Gard,

Holzel, y Lazar, 2014; Newberg, Serruya, Wintering, Moss, Reibel, y Monti, 2014).

De manera general, estas pautas encierran tres caracteristicas esenciales que sustentan el
programa. Primero, sirven de referencia tedrica y metodolégica para la rehabilitacion
neuropsicolégica en pacientes con EMRR. Segundo, fundamentan el valor ecolégico de la
intervencién donde los pacientes poseen un caracter activo y creador en la sistematizacion de las

estrategias de compensacion y en las actividades cognitivas de ocio con extension a la vida
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cotidiana. Tercero, actian como vias medulares para la activacion de la reserva cognitiva y

prevencion del deterioro cognitivo a largo plazo.

A modo de resumen, el programa propuesto brinda caracteristicas particulares que pueden

diferenciarlo de otros a nivel nacional e internacional (Jiménez-Morales, Macias, Jiménez-Herrera,

Guerra-Pérez, Fundora-Diaz, y Luis-Bombino, 2015). El término de Programa Integrado de

Rehabilitacién Neuropsicolégica (PIRN) se deriva de:

La interrelacion de las funciones cognitivas con otros factores psicolégicos y psicosociales
(motivacién, metacognicion, estados emocionales, actividades de la vida cotidiana) que
repercutan en el proceso de intervencion (Jiménez-Morales et al., 2016; Prigatano, 2013; Wilson
etal., 2009).

La seleccion de un enfoque holistico que combina la restauracion y la compensacion de las
funciones neuropsicolégicas (Sandry et al., 2016). Se emplearon modelos y técnicas que han

resultado eficaces y pertinentes en EM. Por ejemplo el paradigma PASAT, Attention Processing

Training program (Sohlberg y Mateer, 1987), el paradigma del efecto de generacidn

(Chiaravalloti y DeLuca, 2002), modelo de solucién de problemas y manejo de metas (Luria,
1989; Wilson et al., 2009).

La formacién de las actividades cognitivas de ocio como fuentes de activacion de la reserva
cognitiva constituye una alternativa novedosa que puede mantener y prevenir el deterioro

cognitivo a largo plazo (Jiménez-Morales et al., 2016; Sumowski, 2015;).

La representaciéon de la rehabilitacién como una sociedad, un trabajo en equipo entre los

terapeutas, los pacientes y su familia (Klonof, 2010; Prigatano, 2013; Wilson et al., 2009).

Integracion de modalidades de intervencion como: el entrenamiento cognitivo especifico
(sistemas computarizados y otros instrumentos), el entrenamiento cognitivo compensatorio, asi
como las intervenciones psicoterapéuticas y sobre el estilo de vida; (Huckans, 2013; Rosti-

Otajarvi et al., 2013a; Pepping, Brunings, y Goldberg, 2013)

La ZDP es considerada como referente teérico clave que orienta las acciones de rehabilitacion
cognitiva en un ambiente terapéutico especifico para cada participante, que cuenta con la
colaboracién del terapeuta y los cuidadores principales (Zaretski, 2009).

Implementacion de sesiones individuales y grupales que permiten el aprendizaje colaborativo y

la creacion de un espacio de experiencias compartidas.
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e Empleo de un conjunto de recursos terapéuticos, de los cuales el paciente se apropia y los
generaliza a las diferentes situaciones de la vida cotidiana. De aqui deriva el caracter ecologico

de la intervencion.
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CAPITULO Ii: DISENO METODOLOGICO

2.1 Enfoque metodolégico del programa de rehabilitacion neuropsicolégica

Se utilizé como guia metodoldgica el modelo para la evaluacion de programa en psicologia aplicada
propuesto por Lépez de la Llave y Pérez - Llantada (2005). Los autores definen la evaluacion de
programa como un conjunto estructurado de pasos secuenciales cuya finalidad es perfeccionar las
acciones globales, dirigidas a la mejora de los colectivos predefinidos, se alude a la poblacion objeto
de accion, es decir aquella que presenta la necesidad o problema identificado (poblacion diana).
Esta metodologia implica la evaluacion de la pertinencia (necesidades), la estructura, los procesos y
los resultados (Lopez de la Llave y Pérez- Llantada, 2005). Con el propésito de examinar el valor de
las acciones propuestas se emplearon varias etapas y procedimientos, lo que le otorgé un caracter

longitudinal a la investigacion (Tabla 1).

Tabla 1. Etapas y procedimientos del Programa Integrado de Rehabilitacion Neuropsicologica (PIRN) en EM adaptado
del modelo de Lépez de la Llave y Pérez - Llantada (2005).

Etapas Procedimientos

1.Diagnostico de las necesidades | o Analisis de las bases tedricas del programa a través de la revision
bibliografica basada en la evidencia de investigaciones en Cuba y del

mundo.
e Caracterizacién de las funciones y la reserva cognitiva en pacientes con
EMRR.
2. Evaluacién de la planificacion o Disefio de la estructura del programa.
de la intervencion e Elaboracion, innovacion y validacion del Juego de Tablero Dinamico de
e La planificacion del programa. Cubos y Signos (TaDiCS®), mediante un estudio de pilotaje.
e Lavaloracion de la o Evaluacion del contenido del programa a través del juicio de especialistas.
planificacion. o Identificacion de bateria de tests neuropsicologicos, escala de reserva
o Evaluacion de la cognitiva y otras técnicas para la valoracion global del programa.
evaluabilidad.
3. Evaluacion de la o Aplicacion de entrevista semi-estructurada a pacientes y cuidadores

implementacion o monitorizacion. | e  Aplicacion de la técnica de evaluacion que explora lo Positivo, Negativo e
Interesante (PNI) de las sesiones grupales.

o Aplicacién de una Escala Visual Analdgica (EVA) (sesiones individuales y
grupales).

o Utilizacién de los protocolos de registro del desempefio cognitivo del Juego
de Tablero Dinamico de Cubos y Signos (TaDiSC®) (sesiones individuales).

o Registro automatizado de la ejecucion en el programa computarizado
GERCO® (sesiones individuales).

4. Evaluacién de los resultados Estudio cuasi-experimental.

o Efectividad e Linea base.
e Post-tratamiento a las seis semanas.
e Seguimiento a los seis meses.

2.2 Tipo de investigacion por etapas del programa
En correspondencia con los objetivos propuestos en la investigacion, se concibio el disefio y

evaluacion del programa a partir de un paradigma cuantitativo. El mismo se asumi6 con el propésito
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de probar hipdtesis, con base en la medicion numérica y el analisis estadistico, para establecer

patrones de comportamiento y probar teorias (Hernandez-Sampieri, 2016).

En la primera etapa se realiz6 un estudio ex-post-facto retrospectivo en dos grupos, uno con cuasi-
control. Al cursar la enfermedad con una forma clinica de evolucién que se caracteriza por menos
deterioro cognitivo, se empled este plan de investigacion debido a que se afiadié un grupo de
participantes que poseian los mismos valores que el grupo clave en un conjunto de variables que se
querian controlar (Montero y Ledn, 2007). Este estudio tuvo como objetivo caracterizar el
funcionamiento cognitivo en los pacientes con EMRR, comparandolos con un grupo de voluntarios
sin la enfermedad, supuestamente sanos. Se empled como criterio de “sanos” todos las personas
voluntarias del grupo cuasi-control que no presentaran ninguna enfermedad crénica o transitoria en
el momento de la investigacion. Estos resultados favorecieron la identificacion de las
particularidades de las funciones cognitivas y los componentes de la reserva cognitiva (necesidades

de rehabilitacion) que permitieron la pertinencia y aplicabilidad del programa en la posterior etapa.

La segunda etapa fue dirigida a la evaluacion de la planificacion de la intervencion, donde se realizé
un estudio instrumental. Se consideran como pertenecientes a esta categoria todos las
investigaciones encaminadas al desarrollo de aparatos e instrumentos que incluyen tanto disefio

como adaptacion (Montero y Ledn, 2007).

Se disefiaron y evaluaron de una serie de recursos terapéuticos y Tecnologias Cognitivas Asistidas
(TCA) que se integraron en el programa de rehabilitacién neuropsicologica dirigido a los pacientes
con EMRR. Las TCA se definen como todos los aparatos, programas de ordenador, herramientas,
equipos, servicios o estrategias que se pueden usar para incrementar, mejorar 0 mantener las
capacidades funcionales del individuo que por cualquier circunstancia no alcanzan los niveles
medios de ejecucidn que por su edad y sexo corresponderian con los de la poblacion normal

(Rodriguez-Artacho, Pérez-Garcia, y Gémez-Milan, 2011).

Finalmente, la tercera y cuarta etapa evaluaron la implementacion y los resultados del programa a
través de un estudio cuasi-experimental pre-post con un grupo cuasi-control segun la légica de
Montero y Ledn (2007). La tercera se centrd en la implementacion y monitoreo del programa,
mientras que la cuarta etapa evalu6 la efectividad del mismo en los pacientes con esta enfermedad.
Desde el punto de vista tedrico se considerd como “efectividad” la medida mediante la cual, un
programa puede producir el efecto deseado en condiciones reales o habituales después de

concluida la intervencion en el ambiente hospitalario (Lopez de la Llave y Pérez- Llantada, 2005).
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2.3 Descripcion de la poblacion y muestra

La estimacion de la prevalencia nacional de EM ha sido definida de 4,42 pacientes por cada
100.000 habitantes (Cabrera-Gémez y Rivera-Olmos, 2000), de acuerdo con los datos del registro
nacional. Esta fuente se obtuvo de la notificacion de 493 casos diagnosticados de todas las

provincias y de la Asociacién de Pacientes con Esclerosis Multiple de Cuba.

Atendiendo a estos bajos niveles de prevalencia de la enfermedad, se asumié como poblacién
representativa la totalidad de pacientes con EM de las diferentes regiones de pais que se atendieron
en el Hospital Provincial Docente de Rehabilitacion “Dr. Faustino Pérez Hernandez”, de la provincia

de Sancti Spiritus, en el periodo de enero del 2013 a noviembre del 2016.

La asignacion de los casos se determiné a partir de la planificacion anual de admision hospitalaria.
Se conformaron subgrupos compuestos por 10 pacientes que presentaban diferentes formas

clinicas de evolucién, con una estadia hospitalaria de seis semanas (Jiménez-Morales et al., 2009).

Para dar cumplimiento a la investigacion, la muestra se selecciond a partir de la totalidad de los
pacientes con Esclerosis Multiple Recidivante-Remitente (EMRR) que ingresaron en el hospital en
ese periodo. Se incluyeron los pacientes con diagndstico definido de EM previamente confirmado
por neur6logos que se basaron en los criterios de McDonald (Polman et al., 2011) (anexo 3) y los
criterios de division de las formas clinicas segun Lubling y Reingold (1996) (anexo 4). Ademas, se

tuvo en cuenta los siguientes criterios de seleccion:
Criterios de Inclusién:

e Pacientes con Escala Expandida del Estado de Discapacidad (EDSS, siglas en inglés) < 6,5

(anexo 5).
e Tiempo de evolucion de la enfermedad <20 afios.

¢ Voluntariedad del paciente para participar en el estudio, con previa informacién de acuerdo a la

Declaracién de Helsinki (anexo 6).
e Pacientes mayores de 18 afios y menores de 65 afios.
Criterios de Exclusion:
e Pacientes que se encontraban en la fase aguda de la enfermedad.
¢ Nivel de educaciéon menor a sexto grado.

e Uso de corticoides 2 semanas antes del comienzo del programa.
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e Pacientes con trastornos visuales que imposibilitara la ejecucion de las tareas cognitivas (Vision

borrosa o diplopia).

e Pacientes con desordenes mentales cronicos en el momento del ingreso (nivel de

funcionamiento psicotico).
e Pacientes que bajo prescripcién médica estuvieran ingiriendo psicofarmacos.
Criterios de salida:

e Complicaciones graves por la enfermedad (Severos problemas en el control intestinal y vesical,

tratamientos con inmunosupresores o inmunomoduladores o caidas).
o Decision personal del paciente de no continuar en el estudio.
2.3.1 Etapa 1: Diagnostico de necesidades

La muestra en esta primera etapa quedé conformada por un total de 50 pacientes con diagndstico
de EM con forma clinica recidivante-remitente que fueron evaluados en la medida que ingresaron al
centro, en el periodo anteriormente sefialado. La investigacion incluyé a todas las personas con EM
pertenecientes a diferentes regiones del pais que cumplieron los criterios de seleccion, lo que

garantiz6 su caracter nacional.

También participd un grupo control integrado por 49 personas voluntarias que no padecian la
enfermedad, pareados en cuanto al sexo, edad y nivel escolar. Los mismos fueron seleccionados a
partir de un muestreo no probabilistico e intencional, cuya asignacion se realizé mediante la base de
datos de los trabajadores de la Facultad de Ciencias Médicas de Sancti Spiritus. Se realizd una
entrevista semi-estructurada inicial (anexo 7) donde se comprob6 que no presentaban antecedentes
neuroldgicos, psicopatolégicos o dificultades en el aprendizaje durante su vida escolar. En este

grupo también se considero el consentimiento informado (anexo 8).
Caracterizacion clinica y sociodemografica:

Los datos clinicos y demograficos se presentan en la Tabla 2 (pagina siguiente). De los 50
pacientes, 31 eran mujeres y 19 hombres, con una media de edad de 46 afios (rango de 18 a 65).
En general, se constatd una media de 9 afios en el tiempo de duracion de la enfermedad a partir del
diagndstico. Con respecto a la obtencion de datos acerca del nivel escolar, persistio una tendencia
alta del nivel escolar, el 38% era universitario o con formacién profesional superior, un 44,9% tenia
técnico medio y un 18% presentaban estudios secundarios terminados. La regién del pais con

mayor representatividad en el estudio fue la central (Sancti Spiritus, Santa Clara, Cienfuegos y
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas y demograficas del grupo de pacientes con EM y el grupo control.

Grupo de EM (GE) G’”p%‘?“tm'
Variables (n-50) e t p
Media + DE )
Media * DE

Edad 46,00 £10,398 47,5410,345 -217 ,828
20-30 5/10% 5/10%
31-40 7/ 14% 7114%
41-50 23/46% 22/45%
51-65 15/30% 15/31%
Sexo
Femenino 31/62% 32/65% X2(1):,018 ,895
Masculino 19/38% 17/35%
Nivel escolar 15,33£3,806 14,87+3,932
9no grado - -
12mo grado 9/18% 8/16% -,700 485
Técnico medio 22/44% 21/43%
Universitario 19/38% 20/41%
Regiones del Pais
Occidente 18/40%
Centro 20/43% 49/100% NA NA
Oriente 12117%
Tiempo promedio de duracién de 9,0+5,16
la enfermedad (en afio) NA
0-10 afios 29/ 58%
11- 15 afios 10/ 20%
16 — 20 afios 11/ 22%
Severidad fisica 4,41+1.01 NA
EDSS

Leyenda: DE: Desviacion Estandar; EDSS: Escala Expandida del Estado de Discapacidad (siglas en inglés); NA: No

aplicado

2.3.2 Etapa 2: Planificacion de la intervencién

Se tomaron en consideracion los juicios de especialistas para el disefio y evaluacién del programa.
Se aplicd una encuesta a profesionales de la Psicologia, Neurologia y Medicina Fisica y
Rehabilitacién, procedentes de diferentes instituciones de salud de Cuba y ofros paises

latinoamericanos.

Se seleccionaron 15 especialistas con mas de 10 afios de experiencia en el campo de la
neuropsicologia y la neurorehabilitacion. De ellos cinco doctores en ciencias (33,3%), dos
especialistas en segundo grado en Neurologia (13,3%), dos especialistas en segundo grado en
Medicina Fisica y Rehabilitacion (13,3%) y seis master en psicologia con diplomados y postgrado en
neuropsicologia (40%). Los expertos pertenecieron a centros especializados de diferentes

provincias del pais como Santiago de Cuba, Holguin, Sancti Spiritus, Villa Clara y La Habana.
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Ademas, participaron especialistas de Ecuador. De ellos, un neurblogo y un especialista en

Medicina Fisica y Rehabilitacion.
2.3.3 Etapa 3 y 4: Implementacion y evaluacion de los resultados del programa

La seleccion de la muestra se realizd a partir de la organizacion de seis subgrupos que debian
ingresar en el periodo antes sefialado, a partir de un disefio con grupos formados antes de la
investigacion (Ledn y Montero, 2003). Este disefio se entiende como un plan experimental con
grupos de sujetos distintos donde no es posible asignar individualmente las personas a condiciones
experimentales. Los grupos enteros se asignan aleatoriamente a cada tratamiento. Por ende, se
asignaron al Grupo Experimental (GE) los pacientes de los subgrupos 1, 4, 5 y al Grupo Control

(GC) los pacientes de los subgrupos 2, 3, 6.

Los participantes que terminaron el programa se incluyeron dentro del anélisis de la investigacion

segun los requisitos propuestos por el Journal Article Reporting Standards (JARS) y la American

Psychological Association (APA) (Appelbaum, Cooper, Maxwell, Stone, y Sher, 2008). Del total de

50 pacientes con EMRR seleccionados en la primera etapa de la investigacion (diagnostico de
necesidades) quedaron 41. La mortalidad de la muestra estuvo dada por la pérdida de 9 pacientes
como consecuencia de diferentes factores. Estos factores se controlaron durante el proceso de

investigacion con el objetivo de mitigar posibles fuentes de error (Figura 1. Pagina siguiente).

La equivalencia en las medidas de las variables clinicas y socio-demograficas (anexo 9) permitio
agrupar los subgrupos experimentales 1, 4, 5 como un grupo Unico (grupo experimental) y a los
subgrupos 2, 3, 6 como Grupo Control (GC), estos ultimos fueron los que participaron en el

tratamiento convencional.
Caracterizacion clinica y sociodemografica

Los datos clinicos y demograficos de los pacientes con EMRR que conformaron el grupo
experimental y el grupo control se presentan en la Tabla 3 (pagina siguiente). De los 41 pacientes
en ambos grupos, 28 fueron mujeres y 13 hombres, con una media de edad de 43 afios (rango de
18 a 65). En general, se mostro una media de 8,5 afios en el tiempo promedio de duracion de la

enfermedad a partir del diagndstico.
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Pacientes con EM de
todas las formas

clinicas
(n=70)
Pérdidas (n=20)
Razones:
1) Formas clinicas progresivas (n=10)
2) No confirmacidn para ingreso (n=10)
Pacientes con EMRR
Asignacion Aleatoria
(n=50)

Ingreso Hospitalario (n=25) |
Grupo 1: 9 - Pérdidas (n=2)
Grupo 4: 8

Grupo 5: 8 - Pérdidas (n=1)

Ingreso Hospitalario (n=25)
Grupo 2: 10 - Pérdidas (n=1)
Grupo 3: 8 - Pérdidas (n=1)
Grupo 7: 7

Pérdidas (n=2)

Pérdidas (n=3)

Razones:

1) Cambio en el tratamiento
medicamentoso (n=2)

Razones:

1) Cambio en el tratamiento
medicamentoso (n=1)

2) No voluntariedad para el estudio (n=1)

3) No voluntariedad para el estudio (n=1)

Grupo control
(n=23)

Grupo experimental
(n=22)

Exploracién neuropsicoldgica
(n=22)

Exploracién neuropsicoldgica

Pérdidas (n=1)
Razones:
1) Tumo médico (n=1)

Exploracién neuropsicoldgica
después de 6 semanas (n=22)

Exploracién neuropsicoldgica
después de 6 semanas (n=22)

Pérdidas (n=2)

Razones:

1) No ingreso por brote de la enfermedad (n=1)

2) Incorporacion de nuevo tratamiento
medicamentoso (n=1)

Pérdidas (n=1)
1) No ingreso por problemas
familiares (n=1)

v

Exploracién neuropsicoldgica
seguimiento a los 6 meses (n=21)

Exploracién neuropsicoldgica
seguimiento a los 6 meses (n=20)

Incluidos en el analisis (n=21) Incluidos en el analisis (n=20)

Figura 1. Diagrama de flujo que ilustra la participacion de los pacientes en el proceso de investigacion, propuesto por el
grupo JARS (Journal Article Reporting Standards) y la American Psychological Association (APA) (Appelbaum et al.,
2008).

Con respecto a la obtencién de datos acerca del nivel escolar, persistio el aumento del nivel escolar.
De ellos, el 36,6% eran universitarios o con formacién profesional superior, un 46,3% poseian un
técnico medio y en un menor nimero de pacientes presentaron estudios secundarios terminados,

expresado por un 17,1%. Participaron en el programa todas las regiones del pais, prevalecieron los
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pacientes de las provincias centrales en un 43,9% (Sancti Spiritus, Santa Clara, Cienfuegos y Ciego

de Avila), las occidentales se representaron en un 36,6% (Ciudad de la Habana y Matanzas) y las

orientales con un 19,5% (Santiago de Cuba y Baracoa). Se debe resaltar que el parametro promedio

del estado de discapacidad fue de 4,5.

Tabla 3. Caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes con EMRR que conforman el grupo experimental y el

grupo control.

Grupo Experimental

Grupo control

Variables (n-21) (n-20) Z p
Media + DE Media + DE
Edad 42,14+ 10,841 45,80+ 10,591 1,092 ,309
20-30 4/19% 2/10%
31-40 3/14,3% 4/10%
41-50 11/52,4% 7110%
51-65 3/14,3% 7110%
Sexo
Femenino 12/57% 16/80% X2(1):,118 ,395
Masculino 9/43% 4/20%
Nivel escolar 13,90 + 3,807 16,15 + 3,675 1,920 ,065
9no grado n.a. n.a.
12mo grado 6/ 28,5% 1/5%
Técnico medio 9/43% 10/ 50%
Universitario 6/28,5% 9/45%
Regiones del Pais
Occidente 8/38% 7135% 347 ,495
Centro 11/52,5% 7135%
Oriente 2/9,5% 6/30%
Tiempo promedio de duracion de 75+5,016 9,45 £ 5,206 1,207 ,239
la enfermedad (en afio)
0-10 afos 13/62% 12/ 60%
11- 15 afios 4/ 19% 5/ 25%
16 — 20 afios 4/ 19% 3/ 15%
Severidad fisica 4,33+0,811 4,63 +0,930 1,071 276
EDSS

Leyenda: DE: Desviacién Estandar; EDSS: Escala Expandida del Estado de Discapacidad (EDSS, siglas en inglés).

2.5 Definicion y operacionalizacion de las variables

Variable independiente:

Programa Integrado de Rehabilitacion Neuropsicoldgica (PIRN): Sistema de acciones dirigidas a la

restauracion, formacion de estrategias de compensacion y habilidades cognitivas en los pacientes,

cuyo disefio l6gico-metodoldgico se orienta hacia la Zona de Desarrollo Préximo (ZDP), de manera

que estimule la reserva y el funcionamiento cognitivo de los pacientes con esclerosis multiple

recidivante-remitente.
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Definicion y medicion de las variables dependientes:

Variables dependientes:

1. Funcionamiento cognitivo global: Se entiende como la interrelacion e interaccion de los procesos
cognitivos en un factor global, donde se incluyen los componentes de velocidad del
procesamiento de la informacidn, atencion, procesos mnésicos y funciones ejecutivas (Sepulcre
etal., 2006).

Componentes de las funciones cognitivas:

1.1 Atencion: Se considera como un sistema de capacidad limitada que realiza operaciones de
seleccion de informacion y cuya disponibilidad o estado de alerta fluctia
considerablemente. Para la investigacion se incluyé la velocidad del procesamiento de la
informacién como un subproceso de la atencion que se entiende como la suma de los
tiempos entre los que se percibe una informacion, se procesa, se prepara y ejecuta una

respuesta (Plohmann et al., 1998).

1.2 Memoria verbal: Se refiere a la codificacion, el almacenamiento y la recuperacion de la
informacién verbal aprendida. Esta almacena los contenidos tanto a corto como a largo

plazo (Pepping et al., 2013).

1.3 Memoria visuoespacial: Se refiere a la codificacion, el almacenamiento y la recuperacion de
la informacién visuoespacial aprendida. Esta almacena la informacién tanto a corto como a

largo plazo (Pepping et al., 2013).

1.4 Funciones ejecutivas: Son reconocidas como un mecanismo de control cognitivo que dirige
y coordina el comportamiento humano de manera adaptativa, cuando no se dispone de un

esquema preestablecido para la accién (Lezak, 2005).

1.5 Fluidez verbal: Es la capacidad en la flexibilidad de emisiéon y evocacion fonoldgica y

semantica de los contenidos almacenados en la memoria declarativa.

2. Reserva cognitiva: Capacidad de los pacientes con dafio cerebral para emplear procesos
cognitivos ya existentes 0 mecanismos compensatorios que retarden la manifestacion del
deterioro cognitivo. Se entiende como un factor general que engloba diferentes componentes
entre las que se distinguen las actividades cotidianas basicas, actividades de formacion-

informacidn, hobbies y aficiones y actividades de la vida social (Le6n-Estrada et al., 2017).
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Componentes de la reserva cognitiva:

2.1 Actividades cotidianas basicas: Incluye la categoria autonomia funcional, que hace
referencia a la independencia del sujeto en la realizacién de actividades basicas de la vida
diaria. Ejemplo: capacidad del paciente para controlar, de manera independiente, las citas al

médico, su ropa de vestir cada dia, etc. (Ledn-Estrada et al., 2017).

2.2 Actividades de formacion-informacion: Esta compuesta por la categoria ampliacion de
conocimientos. Se registra asi la realizacion por parte del paciente de actividades
relacionadas con la educacion y con el incremento de conocimientos y de destrezas
linglisticas, aspectos que contribuyen a la plasticidad asociada a la reserva cognitiva.
Ejemplo: capacidad del paciente de participar en cursos, talleres u otras actividades

similares (Ledn-Estrada et al., 2017).

2.3 Hobbies-aficiones: Se incluyen en este componente las categorias actividades de ocio. Las
actividades de ocio comprenden pasatiempos y aficiones que el sujeto realiza en su tiempo
libre y que llevan asociada una estimulacién cognitiva. Ejemplo: capacidad del paciente de
emplear la lectura como aficion, realizacion de pasatiempos como crucigramas, juegos de
mesa, tocar un instrumento musical, realizar alguna actividad fisica, etc. (Ledn-Estrada et
al., 2017).

2.4 Actividades de la vida social: La categoria contacto social que se define como la relacién del
sujeto con otras personas, donde hace uso de sus habilidades de comunicacion y crea
vinculos sociales. Ejemplo: capacidad del paciente para visitar a familiares, amigos y

vecinos, participar en actividades religiosas y de convivencia (Leén-Estrada et al., 2017).

Se evalué el comportamiento de las variables mediante diferentes métodos y técnicas para la
exploracién del funcionamiento cognitivo y su expresion en los componentes de la reserva cognitiva.
La declaracién de la operacionalizacion e instrumentos aplicados se muestra en la tabla 4 (pagina

siguiente).
Variables de control:

Se consideran como circunstancias externas que pueden influir en el resultado de la intervencion,
por lo que debe garantizarse que no varien durante el estudio (Martin, 2008). Por tanto, aunque no
fueron manipuladas por los investigadores, al comprobarse su aparicién en el proceso de
investigacién constituyeron un criterio de salida de la experiencia investigativa (figura 1, pagina 50)
pero no de la asistencial, estos pacientes continuaron recibiendo el programa de rehabilitacion. Las

variables controladas fueron:

48



Capitulo 1I: Disefio metodolégico

¢ Brotes de la enfermedad durante el ingreso hospitalario: Episodio neurolégico de la enfermedad

que limite por varios dias la participacion de los pacientes en el programa. Se explord mediante
la Historia Clinica (HC).

e Debut de nuevas formas clinicas de la enfermedad: Transito del subtipo de esclerosis multiple

recidivante-remitente a la forma clinica secundaria progresiva durante el reingreso al hospital. Se
explord mediante la Historia Clinica y la entrevista semi-estructurada de seguimiento evolutivo a

los seis meses.

Tabla 4. Operacionalizacion de las variables de estudio, instrumentos y medidas de evaluacion.

Variables Escalas e instrumentos Rango y valores
Funcionamiento cognitivo global. Bateria Repetible Breve de Tests Algoritmo Z-global
Neuropsicolégicos (BBRTN) (Zg) propuesto por
Sepulcre et al.
(2006)
Componentes de las funciones cognitivas Test de modalidades de digitos y
o Atencién simbolos (SDMT - siglas en inglés). | (90 seg)
Memoria verbal Test de memoria selectiva (Siglas en
o Memoria verbal a corto plazo. Inglés SRT) 0-72
o Procesos de codificacién/adquisicion. Procesos Test de memoria selectiva (Siglas en
mnésicos de recuperacion. Inglés SRT) 0-72
¢ Memoria verbal a largo plazo Test de memoria selectiva (Siglas en
Inglés SRT) 0-12
Memoria Visuoespacial Test de memoria visuoespacial 10/36
e Memoria Visuoespacial a corto plazo (SPART 10/36, siglas en inglés) 0-30
¢ Memoria Visuoespacial a largo plazo Test de memoria visuoespacial 0-10
10/36D (SPART 10/36D, siglas en
inglés)
Funciones ejecutivas Prueba dg adicion auditora
consecutiva (PASAT-3, siglas en 0-60
e Velocidad de procesamiento de la informaciony | inglés).
memoria de trabajo. Prueba de adicién auditora
consecutiva (PASAT-2, siglas en 0-60
inglés).
e Fluencia verbal (fonética) Prueba de generacién de lista de
palabras (Palabras con P) (90 seg)
e Fluidez verbal (semantica) Prueba de generacion de lista de
palabras (Animales) (90 seg)
indice de reserva cognitiva Escala de Reserva Cognitiva 0-120
(ERC)
Componentes de la reserva cognitiva. 0-20
o Actividades Cotidianas Basicas (ACB) ACB (ERC)
o Actividades de Formacion-Informacion (AFI) AFF (ERC) 0-20
e Hobbies y Aficiones (HA) HA (ERC) 0-65
e Actividades de la Vida Social (AVS) AVS (ERC) 0-15

Tratamiento medicamentoso: Incorporacién de cambios o nuevas dosis de tratamientos con

inmunomoduladores, inmunodepresores, carbamazepina, entre otros indicados por prescripcion

del médico. Estos indicadores fueron explorados a partir de la revisidn de la Historia Clinica y la

entrevista semi-estructurada de seguimiento evolutivo al paciente y cuidadores. Dada la
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importancia de esta variable para la validez interna de la investigacion, se acordd con los
especialistas y pacientes que no se establecieran cambios en los tratamientos indicados siempre
y cuando no fuera necesario para su condicién de salud (incluyendo tipo de farmacos y
dosificacién) durante el tiempo de implementacion del programa. En los casos en los que
resultaba excepcionalmente imprescindible hacerlo se debia comunicar al terapeuta para

excluirlo de la intervencion.

o Eventos vitales: Referidos a eventos o experiencias de los pacientes o sus cuidadores de gran
significacion para la vida que limitara el reingreso o egreso hospitalario durante la planificacién
de la investigacion. Se explor6 mediante la entrevista semi-estructurada al paciente y

cuidadores.

e Rol del investigador: Se conoce que las caracteristicas personales y la motivacion del
investigador hacia el estudio pueden interferir en los resultados y proporcionar sesgos en el
mismo (Ledn y Montero, 2003). El control de esta variable se realizé asignando al investigador la
participacion solamente en algunas intervenciones terapéuticas (sesiones grupales). Las otras
intervenciones (entrenamiento cognitivo individual) fueron asignadas a otro psicdlogo con mas de
cinco afios de experiencia en neuropsicologia y con previo entrenamiento en las Tecnologias

Cognitivas Asistidas (TCA) empleadas.

2.6 Métodos

2.6.1 Métodos de nivel tedrico

Los métodos utilizados fueron seleccionados, elaborados y aplicados sobre la base de las

exigencias del enfoque materialista dialéctico.

¢ Analitico-Sintético: permitié la busqueda de los supuestos tedricos sobre el tema, lo que a su vez

permitié determinar los aspectos medulares relacionados con el mismo.

¢ Inductivo-Deductivo: resulté de gran valor para el procesamiento de la informacion empirica
obtenida durante la etapa exploratoria y de analisis. Posibilitd ademas, la determinacion de

inferencias y generalizaciones.

o Histdrico-logico: se empled para entender la evolucion que ha tenido el tema desde el momento

en que comenzd y como puede ser abordado.

o Sistémico-estructural: permitio dar estructura a los modelos, enfoques y técnicas de

rehabilitacion cognitiva, asi como sistematizar sus relaciones con la practica.
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2.6.2 Métodos a nivel empirico

La aplicacion de los métodos empiricos tuvo en consideracion las caracteristicas de las etapas del

programa de rehabilitacién neuropsicolégica (tabla 5).

1. Revisién de la Historia Clinica:

La Historia Clinica es el documento oficial por excelencia en el que se refleja, a través de la mirada

autorizada de los especialistas de las Ciencias Médicas, los diferentes componentes y matices por

los que transcurre el proceso salud-enfermedad del individuo. Constituye un archivo de obligada

consulta a la hora de construir la historia vital del paciente. Refleja no solo la forma de enfermar,

sino también la actitud ante la enfermedad y los procedimientos empleados en el proceso

recuperativo, como registro de extrema riqueza para disefiar intervenciones futuras y para conocer

la evolucion de la enfermedad en cuestion (anexo 10).

Tabla 5. Distribuciéon de los instrumentos de evaluaciéon por etapas del Programa Integrado de Rehabilitacion

Neuropsicoldgica (PIRN).
Etapas Instrumentos de evaluacion
1.Diagnéstico de las ¢ Revision de la Historia Clinica (anexo 10).
necesidades

¢ Observacion estructurada (Ver apéndice A del programa).

o Entrevista semi-estructurada al paciente (Ver apéndice B del programa).

e Entrevista semi-estructurada al cuidador (Ver apéndice C del programa).

o Bateria Repetible Breve de Tests Neuropsicologicos (BRBTN) forma A (Ver apéndice D
del programa).

o Escala de reserva cognitiva (Ver apéndice E del programa).

2. Evaluacién de la
planificacion de la
intervencion

¢ Encuesta para juicio de los especialistas (anexo 11).

3. Evaluacion de la
implementacién o
monitorizacion.

¢ Revision de la Historia Clinica.

o Observacion estructurada.

o Entrevista semi-estructurada a paciente y cuidadores (Ver apéndices B.1y C.1 del
programa)

o Escala Visual Analogica (EVA) (Ver apéndice F del programa).

e Protocolos para el registro del desempefio cognitivo en el Juego de Tablero Dinamico
de Cubos y Signos (TaDiCS®) (Ver apéndice H del programa).

¢ Registro automatizado del desempefio cognitivo en el programa computarizado
GERCO®

4. Evaluacion de los
resultados

¢ Revisién de la Historia Clinica.

o Entrevista semi-estructurada a los pacientes.

o Entrevista semi-estructurada a los cuidadores.

o Bateria Repetible Breve de Tests Neuropsicoldgicos (BRBTN) forma B (Ver apéndice D
del programa).

e Escala de reserva cognitiva.

2. Observacion estructurada:

Consiste en un plan de recogida de datos que se lleva a cabo en el contexto en el que se produce el

fendmeno a observar y donde el investigador establece algun tipo de control sobre la situacién

(Ledn y Montero, 2003). En la presente investigacion esta técnica revierte gran valor en todas las
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etapas del programa, debido a que estuvo encaminada a registrar las peculiaridades del proceso de
solucién de las tareas cognitivas durante las acciones individuales y grupales. La técnica facilito el
analisis de las alteraciones cognitivas y las estrategias de compensacion a través de las condiciones
sensibilizadas (ver apéndice A, manual del programa). Se utilizo la observacion porque permite
estudiar las condiciones en que la ejecucion de la tarea se dificulta, asi como las condiciones en las

que el defecto observado se compensa (Luria, 1989).
3. Entrevista semi-estructurada al paciente:

Tuvo como propésito general explorar el funcionamiento cognitivo percibido de los pacientes y su
expresion en las actividades de la vida cotidiana; asi como obtener informacion relevante sobre los
componentes de la reserva cognitiva, antes, durante y después del tratamiento. (Ver Apéndice B,

manual del programa).

a) Linea base: tuvo como objetivo explorar las quejas subjetivas de los pacientes sobre su
funcionamiento cognitivo y los componentes de la reserva cognitiva. También abordd los
conocimientos y estrategias que poseian los sujetos sobre la estimulacién cognitiva en la vida
diaria. Se indagd sobre las expectativas de los pacientes en relacién al programa de

rehabilitacion neuropsicologica.

b) Implementacién y monitorizacion: respondié al objetivo de explorar el comportamiento de las
funciones cognitivas percibidas durante la aplicacién del programa y su expresion en las
actividades de la vida cotidiana en el ambiente hospitalario. Asi como, las experiencias de los
participantes relacionadas con la aplicacion de los recursos terapéuticos del programa de

rehabilitacién neuropsicoldgica (ver apéndice B.1, manual del programa).

c) Post-tratamiento: Explord sobre los cambios en los componentes de la reserva y el
funcionamiento cognitivo con la finalidad de comprobar las hipdtesis de la investigacion y evaluar

la adherencia a los recursos terapéuticos del programa.

d) De Seguimiento: Estuvo dirigida a explorar el efecto del programa sobre la potenciacion del
funcionamiento cognitivo a largo plazo a través de la estimulacion de la reserva cognitiva de los
pacientes. Ademas, indagé sobre la utilidad de los recursos neuropsicolégicos adquiridos para la
vida cotidiana, la adherencia al tratamiento y los cambios en los estilos de vida orientados hacia

las actividades cognitivas de ocio.
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4. Entrevista semi-estructurada al cuidador:

La entrevista a los cuidadores tuvo como proposito corroborar las quejas subjetivas y alteraciones
del funcionamiento cognitivo percibidas por los pacientes y sus limitaciones en los diferentes
ambitos de la vida cotidiana; asi como obtener informacién sobre la dindmica y variabilidad de los
procesos cognitivos percibidos en la evolucidn del paciente durante el desarrollo del programa de

rehabilitacion. (Ver Apéndices C y C.1 manual del programa).
5. Encuesta para juicio de los especialistas:

La encuesta se aplicd para identificar las valoraciones de los especialistas respecto a la propuesta
del programa disefiado. El cuestionario estuvo constituido por 9 indicadores que dirigieron la

exploracion de la estructura y calidad del programa propuesto (anexo 11).
Los indicadores establecidos fueron:

e IND-1: La calidad de elaboracién de los objetivos de las sesiones.

e IND-2: Coherencia del sistema de objetivos en su conjunto.

e IND-3: Las técnicas empleadas (psicoeducativas, tareas y actividades cognitivas, técnicas

cognitivo-conductuales).
o IND-4: El nivel de correspondencia de las técnicas con los objetivos.
¢ IND-5: La adecuacion de las técnicas cognitivas a las actividades de la vida diaria. Ej: la lectura.
o IND-6: La calidad del Cuaderno de Ejercicios y Actividades cognitivas (CEA).
e IND-7: La correspondencia de las sesiones de trabajo con el CEA.
o IND-8: El nivel de elaboracion de las tareas cognitivas segun los objetivos.

e IND-9: La incorporacién de contenidos relacionados con la actividad fisica y tareas duales

cognitivo-motoras en las sesiones grupales

Se calificé a partir de una escala Likert del 1 al 5 que represent6 los niveles de utilidad y factibilidad

de los recursos propuestos.

6. Bateria Repetible Breve de Tests Neuropsicologicos (BRBTN). (The Brief Repeatable Battery of

Neuropsychological Tests for MS, en inglés):

La bateria se utilizd con el objetivo de determinar las alteraciones cognitivas que prevalecieron en
los pacientes con EM. Procedimiento: el tiempo de aplicacion de la bateria es de 20 a 30 minutos y

fue disefiada para ser administrada cada cuatro o seis semanas. Esta constituida por cinco test
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neuropsicol6gicos que se aplican por orden, en correspondencia con las caracteristicas de los
dominios cognitivos. Estos son: 1) Test de Memoria Selectiva (SRT - siglas en inglés), 10/36 Test de
Memoria Visuoespacial (SPART 10/36- siglas en inglés), Test de Modalidades de Digitos y
Simbolos (SDMT - siglas en inglés), Prueba de adicion auditora consecutiva (PASAT-3 y 2 - siglas
en inglés) y Prueba de Generacion de Lista de Palabras (WLG - siglas en inglés) (Duque, Oltra-
Cucarella, Fernandez y Sepulcre, 2017). Calificacion e interpretacion. Para determinar las medidas

de desempefio cognitivo global, fue aplicado el rango Zg (Sepulcre et al., 2006).

e Z- Memoria verbal (Zv) = (Z SRT-S+Z SRT-R + Z SRT-D)/3

Z-Memoria visual (2vi) = (Z 10/36 + Z 10/36D) /2

Z-Funciones atencionales y ejecutivas (Za) = (Z Pasat3 + Z Pasat2 + Z SDMT)/3

Z- Fluencia Verbal (Zf)= ZWLG

BRBTN o Z-global (Zg) = (Zv + Zvi + Za + Zf)/4

En la investigacion se utilizé la validacion de la BRBTN en poblaciones hispanohablantes en Espafia
y otros paises de Latinoamérica (Sepulcre et al., 2006). Los resultados mostraron que la BRBTN es
una herramienta sensible para detectar las alteraciones cognitivas en pacientes con EM, con un
nivel de fiabilidad del 97,2 - 99,1% en las distintas franjas de edad usadas en este estudio (Duque,

Oltra-Cucarella, Fernandez, y Sepulcre, 2017).

Para la poblacion cubana se establecio un Alpha de Cronbach con un indice global de la
replicabilidad o de la consistencia interna adecuado para la investigacion (0, 81) (Jiménez-Morales,
et al., 2017, en prensa). A continuacion se ofrece una descripcién detallada de los tests

neuropsicoldgicos que componen esta BRBTN (ver Apéndice D, manual del programa):

a) Test de memoria selectiva (Selective Reminding Test, SRT - siglas en inglés)

Es una prueba verbal que tuvo como objetivo evaluar los procesos mnésicos de almacenamiento y
recuperacion de la memoria a corto y a largo plazo. Las puntuaciones que se incluyeron fueron la
memoria selectiva a partir del almacenamiento (SRT-A), procesos mnésicos de recuperacion (SRT-
R) y recuerdo diferido (SRT-D). El ejercicio comprende seis repeticiones de 12 palabras.
Procedimiento: el paciente debe escuchar atentamente una serie de palabras consecutivas y
posteriormente debe repetir las que recuerde; no necesariamente en el orden empleado por el
terapeuta. El investigador menciona las palabras hasta la tercera repeticion (tres primeros ensayos);

a partir de este momento el paciente debe recordarlas sin que le sean mencionadas. Antes de
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culminar con la bateria se le pide al paciente que recuerde las palabras mencionadas anteriormente

sin que sean repetidas por el terapeuta nuevamente.

Calificacion e interpretaciéon: Las puntuaciones que se incluyeron fueron la SRT-A
(almacenamiento), la SRT-R (recuperacion), y la SRT-D (recuerdo diferido). En el almacenamiento
se puntuan todas las casillas desde el momento en que hay dos items seguidos correctos o
recordados. En el caso del score de recuperacion se puntian todas las casillas seguidas
correctamente que lleguen al ultimo ensayo (al sexto). En el SRT-D se evaluan las palabras de la

lista que el paciente recordé al cabo de 15 minutos.

b) Test de memoria visuoespacial 10/36 (10/36 Spatial Recall Test - siglas en inglés):

Tuvo el objetivo de identificar las alteraciones de memoria visuoespacial a corto y a largo plazo.
Procedimiento: Se muestra la hoja de protocolo por un tiempo de 10 segundos y luego se retire la
hoja, el paciente debe intentar reproducir lo que visualizd. Se realizan tres repeticiones con el mismo
procedimiento y antes de culminar con la bateria se le pide al paciente que reproduzca la ldmina sin
que se le sea mostrada. Calificacion e interpretacion: Se otorga un punto por cada reproduccion
correcta y se suman en total las tres repeticiones que indican el funcionamiento de la memoria
visuoespacial a corto plazo. Pasado 20 minutos, se registra nuevamente cada reproduccion

correcta. Esta ultima evaluacion se corresponde con la memoria visuoespacial a largo plazo.

c) Test de Modalidades de Digitos y Simbolos (Symbol Digit Modalities Test, SDMT - siglas en

inglés):

La prueba exploro los procesos de atencion y velocidad del procesamiento de la informacion. El test
neuropsicoldgico fue creado por Smith en 1982, en sustitucion a la forma de digitos y signos de
Wechslers (Lezak, 1995).

Procedimiento: Se presenta la hoja de respuesta donde los simbolos estan impresos y los nimeros
deben copiarse. Los pacientes tienen que emparejar cada simbolo con el niumero correspondiente,
siguiendo el ejemplo de la parte superior de la hoja. Antes de pasar a la prueba, el sujeto realiza una
practica del ejercicio para comprobar que ha entendido la tarea. Debe realizarse en un tiempo limite
de 90 segundos y en su totalidad existen 120 items. Calificacion e interpretacion: EI SDMT tiene
ocho casillas y la puntacion correcta fluctia en la medida en que el sujeto responda
satisfactoriamente la mayor cantidad de estas. Se otorga un punto por cada respuesta correcta,

realizando una suma total de los items.
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d) Prueba de adicién auditora consecutiva (Paced Auditory Serial Addition Test, PASAT-siglas en

inglés)
Se aplicé con la finalidad de evaluar la velocidad de procesamiento, la memoria de trabajo, la

flexibilidad cognitiva, asi como el calculo y la estabilidad de la estrategia (funciones ejecutivas).

Procedimiento: Se instruye al sujeto para que sume pares de digitos a razén de tres segundos, en
el PASAT- 3 y 2 segundos, en el PASAT- 2, de modo que cada uno lo sume siempre al que le
precedio y debe decir el resultado en voz alta. Por ejemplo, si se le dicen los siguientes nimeros:
dos y tres el sujeto debe sumarlos y responder cinco, pero esta respuesta la debe “inhibir’ y ante el
siguiente numero que se le dice (por ejemplo cuatro) debe sumarle el tres al cuatro y responder
siete y asi sucesivamente. En cada ensayo se registra el resultado de la suma y se acumula un
punto por cada respuesta correcta. En total son 60 casillas o resultados de la adicion. Calificacion e
interpretacion: La puntacion correcta fluctiia en la medida que el sujeto responda satisfactoriamente
la mayor cantidad de casillas. A menor cantidad de respuestas correctas en la suma, significa un
aumento de las dificultades en el procesamiento cognitivo global, especificamente la velocidad del
procesamiento de la informacién, la flexibilidad cognitiva, la atencion sostenida y la memoria de

trabajo.

e) Prueba de Generacién de Lista de Palabras (Word List Generation, WLG - siglas en inglés):

Se aplico con el propdsito de explorar la capacidad de generacion de palabras y estrategias de
busqueda activa de informacién a partir de una categoria establecida. Tiene en cuenta la fluidez
fonolégica y la semantica. Procedimiento: El paciente debe evocar en un tiempo limite de 90
segundos, la mayor cantidad de palabras que comiencen con una letra especifica, en este caso la
“P” (fluidez fonoldgica) y posteriormente debe realizar el mismo ejercicio pero con una categoria
especifica como animales o frutas (fluidez semantica). Calificacion e interpretacién: Se realiza una
suma independiente de las categorias y de las palabras evocadas correctamente por el sujeto
durante el tiempo establecido. A menor cantidad de palabras generadas, mayores las dificultades en

|la fluidez verbal.
7. Escala de reserva cognitiva:

La escala se aplicd con la intencién de describir las actividades de la vida diaria que demandan
recursos cognitivos en los pacientes; ademas de ofrecer una estimacion de parametros vinculados
con la formacion de reserva cognitiva. Procedimiento: Fue creada y validada por un colectivo de
autores de la Universidad de Salamanca, Espafia (Ledn-Estrada et al., 2017). Esta conformada por

25 items divididos en cuatro componentes: actividades cotidianas basicas, formacién-informacién,
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hobbies- aficiones y de la vida social. Se aplica en forma de entrevista al paciente para determinar la
frecuencia con que se realizan estos componentes. El tiempo estimado para completar la escala es
de 10 minutos aproximadamente. Calificacién e interpretacion: La puntuacion total se obtiene
sumando directamente las puntuaciones que otorgaba a cada uno de los items. Debido a la forma
en la que estan redactadas las opciones de respuesta, la interpretacion de los resultados se hace a
la inversa es decir, a mayor puntuacién indica menor frecuencia. De este modo se interpreta que a

menor puntuacion en la escala, mayor reserva cognitiva.

Para la poblacion cubana se establecio un Alpha de Cronbach con un indice global de replicabilidad
o de consistencia interna muy bueno para la investigacion (0, 85) (Jiménez-Morales, et al. 2017, en
prensa). No se identificaron elementos problematicos que deberian ser excluidos de la escala
mediante el calculo de estimaciones de la fiabilidad inter-evaluadores (Ver Apéndice E, manual del

programa).
8. Escala Visual Analogica (EVA):

La Escala Visual Analdgica (EVA) se realizd con el objetivo de explorar el desempefio de los
pacientes durante el programa respecto a tres indicadores: comprension, desempefio e implicacion
personal que pueden presentar las diferentes actividades cognitivas en la vida diaria; asi como
estimular la metacognicion de los pacientes de acuerdo a las actividades cognitivas que se evaluan
(ver Apéndice F, manual del programa). Procedimiento: La escala se caracteriza por tres bloques
constituidos por tres lineas. Cada bloque se relaciona con cada uno de los indicadores. La sencillez
y rapidez en su aplicacion, facilité su utilizaciéon en todas las sesiones terapéuticas en forma de
autoevaluacion, lo que permitié obtener informacion sobre la evolucién del paciente. Calificacion e
interpretacion: Todos los bloques de la escala se representan en un rango del 0 al 10, donde (0)
indica ningun grado de expresién del indicador y (10) el mas alto. Existen estudios que han
certificado el valor de la EVA para la evaluacién del desempefio cognitivo de los pacientes durante

los programas de rehabilitacion cognitiva (Amato et al., 2013).
9. Protocolo de registro del juego de Tablero Dinamico de Cubos y Signos (TaDiCS®):

El protocolo de registro del TaDiCS® tuvo como objetivo evaluar y monitorear el desempefio de los
pacientes durante el entrenamiento de las diferentes tareas cognitivas, de acuerdo a los niveles de
complejidad. Esta técnica de recogida de datos a través de aparatos se considera como todo objeto
necesario para inducir o medir las variables implicadas en el proceso de investigacion (Leén y
Montero, 2003). Procedimiento: El protocolo de registro evalia el desempefio de las funciones

cognitivas especificas en relacion con los diferentes niveles de las tareas cognitivas (ver apéndice H
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en el manual del programa). Nivel 1: procesos de atencion selectiva y focalizada; nivel dos, tres y

cuatro: control inhibitorio y el nivel cinco: procesos de solucion de problemas.

Calificacion e interpretacion: En el protocolo se registrd el comportamiento de diferentes indicadores
como: tiempo de ejecucion (T), aciertos en el emparejamiento de figuras (F), color (C) y rotacién (R).

(Ver Apéndice H, manual del programa).

10. Protocolo del desempefio cognitivo mediante la base de datos del programa computarizado
GERCO®.

El protocolo del programa computarizado GERCO® tuvo como propdsito evaluar y monitorear la
ejecucion del paciente en la tareas cognitivas. Existe evidencia que el entrenamiento cognitivo
sustentado en el paradigma PASAT proporciona mejorias en la velocidad del procesamiento de la
informacion, la atencién sostenida, la flexibilidad cognitiva y la memoria de trabajo (Mattioli et al.,
2015). Procedimiento: La base de datos registra de manera automatica la ejecucion de cada
paciente en las tareas cognitivas segun los niveles de complejidad de las mismas. EI modulo
contiene tres fases, constituido por cinco niveles de dificultad. En la primera, el paciente se entrena
mediante las tareas PASAT que transitan por diferentes tiempos inter-estimulo (PASAT - 4, 3y 2
segundos), con numeros del 0 al 20 y con interferencia. EI paciente visualiza el estimulo en la
pantalla del Softwares, donde la respuesta se realiza apretando el boton correcto de tres

posibilidades que se presentan en la ventana (anexo 12).

En la segunda, se cumplen los mismos requisitos pero las tareas son verbales. La tercera, combina
las tareas PASAT y las PVSAT cumpliendo con los requisitos tiempo inter-estimulo, incremento de

numeros con mayor complejidad e interferencia.

Calificacion e interpretacion: De dos ensayos por sesion, solamente se selecciond uno para el
monitoreo. Para el analisis de datos se tomd el nimero de aciertos y de errores en las tareas de los
niveles 1, 2 y 3 correspondiente a cada fase de mddulo PASAT. Los niveles cuatro y cinco no se
evaluaron en la investigacién por su complejidad. En las 10 primeras sesiones se trabajo con 30
digitos inter-estimulo y en la 11 y la 12, se trabajo la fase tres (Nivel 3). Para una mejor comprension

revisar el anexo 12.

2.8 Procedimiento de la investigacion
2.8.1 Primera etapa
Se procedi6 a la eleccion cuidadosa de la bateria de pruebas neuropsicolégicas mas idonea para

ser aplicada, teniendo en cuenta las caracteristicas de las variables estudiadas (funciones y reserva
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cognitiva), las particularidades de la enfermedad en cuestion, tiempo de ejecucion de los tests, asi

como la fiabilidad de los mismos. El estudio ex-post-facto se desarrollé en dos sesiones.

Los métodos y técnicas se aplicaron en condiciones adecuadas donde se tuvo en cuenta la
privacidad, la iluminacién y la ventilacién para facilitar la comprensién de las instrucciones dadas a
los participantes y la disposicion de los mismos para colaborar en el estudio. El trabajo se realiz6
dosificando la cantidad de pruebas en sesiones de trabajo de una manera equitativa y teniendo en

cuenta las caracteristicas de la enfermedad (Tabla 6).

Finalmente, los resultados del diagndstico permitieron la caracterizacion de las necesidades de
rehabilitacion neuropsicoldgica de los pacientes y brind6 informacién comprensible para el disefio

del programa de intervencion.

Tabla 6. Distribucion de la exploracion neuropsicologica por sesiones de trabajo.

Sesiones de trabajo Pruebas de evaluacion Tiempo (aproximado)

Sesion 1 Revisién de la Historia Clinica (anexo 10). 50 min
Observacion estructurada (Ver apéndice A del programa).
Entrevista semi-estructurada al paciente (Ver apéndice B del
programa).

Entrevista semi-estructurada al cuidador (Ver apéndice C del
programa).

Escala de reserva cognitiva (Ver apéndice E del programa).

Sesion 2 Bateria Repetible Breve de Tests Neuropsicoldgicos para | 30 min
Esclerosis Multiple (BRBTN). (Ver apéndice D del programa).

2.8.2 Segunda etapa
Todos los participantes que culminaron el programa se incluyeron dentro del analisis de la

investigacion segun los requisitos propuesto por el Journal Article Reporting Standards (JARS) y la

American Psychological Association (APA) (Appelbaum et al., 2008). Para la aplicacién del disefio

cuasi-experimental se consideraron las tres fases siguientes (figura 2): primera, la evaluacioén de la
linea base (Ows), segunda, la implementacion del PIRN vy tercera, la evaluacion de los resultados

una vez concluido el programa a las seis semanas (01) y el seguimiento a los seis meses (02).

1ra fase 2da fase Jra fase

OLB Tratamiento fisico convencional Q) 1 02

Programa integrado de 0 0
LB rehabilitacién neuropsicolégica 1 2

Figura 2. Disefio de la segunda etapa de la investigacion.
Leyenda: Os (Linea Base); O1 (Post-tratamiento); Oz (Seguimiento)
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Fase 1: Linea base (Ovs)

Esta fase tuvo como objetivo la evaluacion neuropsicolégica de los pacientes con EMRR; asi como
organizar de forma aleatoria la asignacion de los seis subgrupos que fueron distribuidos al Grupo

Experimental (GE) y al Grupo Control (GC).

La evaluacion de la bateria de tests neuropsicolédgicos fue realizada por un psicélogo previamente
entrenado en exploracion neuropsicologica en estos pacientes. EI mismo, solamente particip6 en la
aplicacion de esta bateria en las fechas establecidas para la evaluacion (linea base, post-
tratamiento y seguimiento). Por tanto, permanecié a ciegas sobre la asignacion de los pacientes a

los diferentes grupos (experimental y control).
Fase 2: Implementacion del PIRN

En este sentido, quedaron seleccionados los subgrupos 1, 4, 5 en un grupo Unico (GE) y los

subgrupos 2, 3, 6 en un grupo control (GC).

e Grupo Experimental (GE): Pacientes con EMRR que participaron en el Programa Integrado de

Rehabilitacién Neuropsicolégica (PIRN).

e Grupo Control (GC): Pacientes con EMRR que participaron en el tratamiento convencional que

incluy6 solamente terapia fisica.
a) Programa Integrado de Rehabilitacion Neuropsicologica (PIRN):

Esta fase se centr6 en la aplicacion de las diferentes actividades del programa y comprendié dos

ejes de intervencion que se aplicaron de forma paralela y dosificada por orden de complejidad.

Se elaboraron e innovaron recursos terapéuticos como el Juego de Tablero Dinamico de Cubos y
Signos (TaDiSC®) (Jiménez-Morales et al., 2017), el Programa de Gestion y Rehabilitacion
Cognitiva (GERCO®) y el Cuaderno de Ejercicios y Actividades cognitivas (CEA), Unicos en el pais.
Se utilizaron los protocolos de registros del TaDiSC®y la base de dato del programa computarizado

GERCO® en la implementacién y monitorizacion del entrenamiento cognitivo individual.

Se aplico una Escala Visual Analdgica (EVA) como modelo de evaluacién del investigador sobre la
comprension, desempefio e implicacion personal de los pacientes sobre los recursos terapéuticos
en el proceso de rehabilitacion neuropsicoldgica. La técnica de evaluacion Positivo (P) Negativo (N)
e Interesante (1) facilité conocer la percepcion que tenian los pacientes y cuidadores sobre la calidad

y utilidad de las sesiones grupales.
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b) Tratamiento fisico convencional:

Los pacientes realizaron un programa de ejercicios aerobicos durante seis semanas, con una
frecuencia de cinco veces por semana. Los ejercicios aerdbicos de resistencia graduada se
distribuyeron en dos sesiones (mafiana y tarde). En la mafiana realizaban un ejercicio de estera
rodante WNQ-7000a que alcanzé gradualmente un tiempo maximo de 30 minutos, mientras que en
la tarde realizaban bicicleta ergométrica, en un intervalo de tres a diez minutos de forma creciente.
Ambos son equipos de mecanoterapia que se emplearon para el entrenamiento de la capacidad
cardiorrespiratoria. Ademas, se realizaron en grupo los ejercicios de Frenkel, cinco veces por

semana, con el objetivo de mejorar las habilidades fisicas y coordinativas de los pacientes.
Fase 3: Evaluacion de los resultados del programa

o Post-tratamiento a las seis semanas (01): Se realizd un corte de evaluacion después de
terminadas las intervenciones en el GE y GC, dos dias antes del egreso. Para minimizar el
efecto del retest, fueron aplicadas las formas alternativas de los test (forma A y B). El terapeuta
que intervino permanecidé a ciega de los resultados obtenidos en los diferentes cortes de
evaluacién. Se realizo la entrevista a los pacientes y cuidadores para la retroalimentacion de los

aspectos relacionados con el efecto del programa.

e Seguimiento a los seis meses (02): Para valorar la efectividad se realizé el ultimo corte de
seguimiento durante el reingreso hospitalario a los seis meses. Se aplic6 la forma A de la Bateria
Repetible Breve de Tests Neuropsicoldgicos (BRBT-N) y la Escala de reserva cognitiva; asi
como una entrevista dirigida a los pacientes y cuidadores para profundizar en las funciones

cognitivas y la generalizacion de los recursos terapéuticos a la vida cotidiana.

2.9 Consideraciones éticas

Las personas no portadoras de la enfermedad y los pacientes fueron informados acerca de la
importancia de su participacion en el estudio. Los sujetos sometidos a la investigacion fueron
evaluados en consulta de manera individual y en total privacidad, respetandose las normas éticas.
Los pacientes con otras formas clinicas de evolucion que no formaron parte del estudio, también
participaron en el programa de rehabilitacién neuropsicoldgica. Sin embargo, los resultados no se
incluyeron en el procesamiento de los datos. A los participantes se les solicitd su consentimiento y
voluntariedad de participacion en el estudio de forma escrita (anexo 6). Esta investigacion fue
aprobada por el Comité de Etica de la Investigacion del Hospital de Rehabilitacion “Dr. Faustino

Pérez Herndndez’, de Sancti Spiritus (anexo 13).
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2.10 Analisis cuantitativos de los datos

Una vez recogida la informacion fue creada una base de datos con las variables del estudio y se

empleo el paquete estadistico SPSS para Windows versién 11.5 y el Statgrapahics plus version 5.1

para facilitar el procesamiento estadistico en todas las etapas de la investigacion. Las variables

cuantitativas fueron caracterizadas mediante la media aritmética y la desviacion estandar. Las

variables cualitativas se caracterizaron mediante la distribucion de frecuencia.

La primera etapa (diagnéstico de necesidades) respondié a las siguientes hipotesis estadisticas:

Ho: No existen diferencias en el funcionamiento cognitivo de los pacientes con esclerosis
multiple recidivante-remitente y el grupo de personas que no poseen la enfermedad.
H+: Existen diferencias en el funcionamiento cognitivo de los pacientes con esclerosis mdltiple

recidivante-remitente y el grupo control que no posee la enfermedad.

Ho: No existen diferencias en los componentes de la reserva cognitiva entre los pacientes con

esclerosis multiple recidivante-remitente y el grupo de personas que no tienen la enfermedad.

Ho: Existen diferencias en los componentes de la reserva cognitiva entre los pacientes con

esclerosis multiple recidivante-remitente y el grupo de personas que no tienen la enfermedad.

Ho: El funcionamiento cognitivo de los pacientes no se relaciona con las actividades
cognitivas de ocio que conforman el indice de reserva cognitiva.
Hs: El funcionamiento cognitivo de los pacientes se relaciona con las actividades cognitivas

de ocio que conforman el indice de reserva cognitiva.

Las pruebas estadisticas paramétricas aplicadas en esta primera etapa fueron:

1.

Prueba t (test de comparacion de medias para muestras independientes) para establecer la
existencia de diferencia significativa entre las medias del grupo de pacientes con EM y control en
las variables evaluadas.

. Célculo de la magnitud del tamafio del efecto con el propésito de identificar el tamafio de las
diferencias en las variables estudiadas entre los pacientes con EM y el grupo control. Para ello,
se empleo la d de Cohen, donde los valores de 0.2, 0.5 y 0.8 representan tamafios de efecto
pequefio, mediano y grande respectivamente (Cohen, 1988).

Coeficiente de correlacion de Pearson para determinar la posible asociacion entre variables.

La tercera etapa respondio a las siguientes hipétesis estadisticas:

e Ho: No existe una comunidad de preferencia entre el juicio de los especialistas sobre el

contenido del programa de rehabilitacién neuropsicolégica propuesto.
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e Hy: Existe una comunidad de preferencia entre el juicio de los especialistas sobre el contenido

del programa de rehabilitacion neuropsicologica propuesto.
Los métodos matematicos y estadisticos aplicados en la segunda etapa fueron:

1. Software PROCESA_CE adjunto a los trabajos desarrollados por Crespo para el procesamiento
de criterios de expertos u otros especialistas (Crespo, 2007). El consenso de los expertos u otros
especialistas se determind segun el siguiente algoritmo basado en logica fuzzy (difusa) y

conjuntos borrosos (Crespo, 2007):
a) Entrada: Criterio del experto expresado en la escala convenida.

b) Fuzzificacion: Asignacion de la tupla que corresponda a la evaluacion dada por el experto,

segun valor calculado mediante la funcién de pertenencia definida.

c) Calculos e inferencias: Procesamiento de las tuplas segln leyes de la estadistica y de la

ldgica difusa.

d) Desfuzzificacién: Es el proceso inverso al de la fuzzificacion, es decir, convertir valores

difusos en valores exactos.
e) Salida: Expresar el valor desfuzzificado en la escala convenida.

2. Tau_b de Kendall para el analisis de correlacién entre los diferentes indicadores con el grupo de

expertos seleccionados.
La ultima etapa (Analisis de los resultados) respondié a las siguientes hipétesis estadisticas:

e Ho: El programa de rehabilitacion neuropsicolégica no resulta efectivo debido que no se
potencian las funciones cognitivas de los pacientes con esclerosis multiple recidivante-
remitente durante los seis meses de seguimiento.

e Hs: El programa de rehabilitacién neuropsicolégica resulta efectivo si se potencian las
funciones cognitivas de los pacientes con esclerosis multiple recidivante-remitente durante los
seis meses de seguimiento.

Aquellos datos que provienen de variables tipo escalas de intervalo deben analizarse por métodos
paramétricos si los supuestos de independencia, normalidad, igualdad de varianza y valoracién de
variables continuas son sostenibles (Siagel, 1971). Los supuestos para esta etapa no se cumplieron
ya que los grupos no cumplian con los criterios de normalidad en todas las variables estudiadas. Por

lo tanto, se seleccionaron métodos no paramétricos para la conformacién estadistica como:
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e La prueba U de Mann-Whiney se utilizd para comparar las variables estudiadas en el GE y el GC
(intergrupo) antes del tratamiento (linea base), al finalizar (etapa post-tratamiento) y seis meses

después de finalizado el programa (etapa de seguimiento).

o El andlisis de la magnitud del tamario del efecto se emple6 con el propdsito de identificar los
niveles de diferencias en cuanto a las variables estudiadas entre los pacientes con EM y el grupo
control. Para las variables que resultaron significativas se calcul la d de Cohen donde los
valores de 0.20, 0.50 y 0.80 representan un tamafio de efecto (pequefio, mediano y grande) en

ese orden respectivamente (Cohen, 1988).

e La prueba de Wilconxon se realizé para la comparacion intragrupo. Se comparé los grupos de
manera independiente ante de comenzar la intervencion (linea base) con la etapa post-
tratamiento y seis meses después de finalizado el programa (etapa de seguimiento). El analisis de
los cuartiles del Wilconxon tuvo el objetivo de monitorear y describir la evolucion de los pacientes
considerando no solamente la potenciacion de las funciones, sino el mantenimiento y el declive de
los procesos cognitivos durante el programa de rehabilitacion y seis meses después de concluido
este. Algunos estudios han valorado estos tres indicadores como elementos significativos a tener
en cuenta en el tratamiento de la enfermedad dado su caracter neurodegenerativo (Gich et al.,

2015). Se definieron los rangos de las medidas de las pruebas diagnésticas de la siguiente forma:

a) Rangos positivos (potenciacion). Se entiende como la cantidad de pacientes que aumentan
las medidas en los resultados de los tests cognitivos durante el programa de rehabilitacion

neuropsicolégica en comparacion con la linea base.

b) Rangos negativos (Declive): Se entiende como la cantidad de pacientes que disminuyen las
medidas en los resultados de los tests cognitivos durante el programa de rehabilitacion

cognitiva en comparacion con la linea base.

c) Empates (Mantenimiento): Se entiende como la cantidad de pacientes que mantiene, las
medidas en los resultados de los tests cognitivos durante el programa de rehabilitacion en

comparacion con la linea base.

En todos los casos cuando la significacion del test fue menor de p < 0.05, se consider6 como

diferencias o correlacion significativa.
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CAPITULO llIl: ANALISIS DE LOS RESULTADOS

3.1 Diagnéstico de necesidades

El analisis de la primera etapa estuvo dirigido a caracterizar el funcionamiento cognitivo que
distinguié a los pacientes con Esclerosis Multiple Recidivante-Remitente (EMRR) y su expresion en
la vida cotidiana, asi como los componentes de la reserva cognitiva como una necesidad para el
disefio del programa de rehabilitacion neuropsicoldgica.

3.1.1 Caracterizacion del funcionamiento cognitivo en los pacientes con esclerosis multiple
recidivante-remitente

En la entrevista semi-estructurada a pacientes y cuidadores se identificaron diferentes indicadores
de valor clinico-psicolégico vinculados con las alteraciones cognitivas y su impacto en las
actividades cognitivas de ocio (componentes de la reserva cognitiva). Los datos se presentan en la
tabla 7.

Tabla 7. Descripcion de los indicadores relacionados con el funcionamiento cognitivo percibido por los pacientes con
EMRR.

Indicadores GrupcIJ: de EM Grupci de EM

r. %
(n=50)

DEFICIENCIAS EN EL FUNCIONAMIENTO

COGNITIVO PERCIBIDO

Olvido de contenidos semanticos 38 76

Fatiga cognitiva en las actividades intelectuales 37 74

Lentitud para tomar decisiones y resolver problemas 34 68

sociales 17 34

Problemas en la concentracion 17 34

Capacidad para hacer tareas simultaneamente
FUNCIONAMIENTO COGNITIVO Y ACTIVIDADES

COGNITIVAS DE OCIO

"y . - 33 66
Impacto de la cognicion en los hobbies y aficiones
Repercusion de la cognicion en la vida social 26 52
Repercusién de los cambios cognitivos en las 3 6
actividades basicas de la vida diaria
ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO Y
ESTILOS DE VIDA COGNITIVAMENTE
ENRIQUECEDORES
Conocimiento de estrategias de compensacion y de 22 44
estimulacién cognitiva
Estructuracion de nuevos estilos de vida 13 26

cognitivamente enriquecedores
Fuente: entrevista semi-estructurada a pacientes y cuidadores
Leyenda: n (cantidad de pacientes); % (por ciento del total de la muestra)

Los resultados indicaron alteraciones en el funcionamiento cognitivo percibido de los pacientes
durante el transcurso de la enfermedad. De esta forma, el olvido de contenidos semanticos se
mostré como una alteracion frecuente, expresados en el 76% de los casos. Por ejemplo AM

expresod: “...sé lo que tiene el paciente pero a la hora de comunicarselo, no me sale el nombre de la
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enfermedad...” (Experiencia de un médico, especialista en Dermatologia). Al explorar estas
particularidades refirieron olvidos de palabras que interferirian en la coherencia y la légica de la
conversacion en diferentes escenarios (familia, instituciones y amigos). Estas deficiencias en los
procesos mnésicos se sefialaron como un fendmeno de “quedarse en blanco” en el transcurso de la
comunicacion. Los pacientes plantearon que debian buscar palabras sustitutas como modo de
afrontamiento ante esta situacién social. También se refirieron al olvido de objetos y de nombres en
algunas circunstancias de la vida, pero no predominaron como los aspectos sefialados

anteriormente.

La fatiga cognitiva percibida se presentd en el 74% del grupo. Los participantes expresaron su
preocupacion por el declive en su rendimiento en la medida que la tarea demanda un esfuerzo de
los procesos intelectuales en cualquier esfera, con énfasis en la profesional. Ademas, existid la
tendencia a asociar estas deficiencias a la fatiga neuromuscular. Esta manifestacion es descrita en

|a literatura como uno de los sintomas més frecuentes en esclerosis multiple (Rocca et al., 2015).

El 68% de los pacientes expresaron cambios en la velocidad para tomar decisiones y resolver
problemas sociales en el ambito profesional, asi como en otras actividades instrumentales de la vida

diaria. Algunos afirmaron: “Ya mi rendimiento no es el mismo”; “en actividades que antes yo resolvia

con los ojos cerrados, ahora tengo que dedicarle mas tiempo”.

Estas deficiencias cognitivas percibidas por los pacientes tienden a expresarse en las diferentes

actividades de la vida cotidiana. El 66% de los participantes sefialaron cambios en las actividades

cognitivas de ocio que formaban parte de su estilo de vida antes de ser diagnosticados con la

enfermedad, particularmente las referidas a los hobbies y aficiones. Al respecto se registraron

verbalizaciones como:

e CB: “...me gustaba tanto hacer cuentos, pero ahora tuve que dejarlos por lo complejo que me
resultan...”

e MM: “...tocaba la guitarra pero al fallar en mis notas musicales y desafinarme la vendi...”

e LM: “...no solamente he perdido la voz, sino que tengo que volverme un mago porque cuando se
me olvidan estrofas tengo que inventar...”, “...decidi jubilarme...”

Otro punto de interés, identificado mediante la entrevista semi-estructurada, fue que el 52% de los

pacientes refirieron cambios en diferentes actividades que demandaban del rendimiento cognitivo en

su vida social y profesional. Se sefialaron algunos ejemplos:

o YT planted: “yo estaba haciendo la maestria y queria realizar la especialidad pero tuve que dejar
todo porque mi rendimiento intelectual no era el mismo” (Experiencia de una profesora

universitaria).
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e AM afirmé: “yo llegué a un momento que se me olvidaban las dosis para realizar recetas
médicas, por lo tanto tenia que preguntarle a mis colegas frecuentemente para no cometer
errores” (Experiencia de un médico, especialista en Medicina General Integral).

o JT sefald: “llegaba el momento que cuando impartia mi clase perdia el hilo conductor, yo me
daba cuenta y otra vez volvia a comenzar desde el principio”, “tenia que marcar con colores la
conferencia para identificar lo que habia presentado previamente” (Experiencia de un profesor de
Secundaria Basica).

Se identificd que solamente el 26% del GE conocia sobre las estrategias de compensacion y de

estimulacién cognitiva (Tabla 7). Existié la tendencia en los pacientes solamente a limitarse a las

prescripciones médicas y posibles tratamientos farmacologicos orientados por el neurdlogo u otros
especialistas y desconocian nuevas formas de intervenciones neuropsicolégicas que estimularan
ylo compensan el déficit cognitivo. Del mismo modo, solamente el 44% de los pacientes con EM
conocian y mantenian estilos de vida cognitivamente enriquecedores después de haber recibido el

diagnostico de la enfermedad.

En el anexo 14 se presentan los resultados de las caracteristicas del funcionamiento cognitivo en
pacientes con EM respecto al grupo control (GC) que no presentan la enfermedad, evaluado a partir
de la Bateria Repetible Breve de Tests Neuropsicoldgicos (BRBT-N). Estos hallazgos mostraron
cambios significativos en los tests que examinaron la memoria verbal, especificamente los procesos
mnésicos de codificacion (p<.001) y recuperacion de la informacion (p=.002); asi como la memoria
episddica (p<.001). La memoria visuoespacial a corto (p<.001) y largo plazo (p<.001), la atencion
(p<.001), las funciones ejecutivas (p<.001) y el funcionamiento cognitivo global (p<.001) también
evidenciaron los mismos resultados. Sin embargo, no se encontraron diferencias significativas en la

fluidez verbal fonoldgica (p=.092) y semantica (p=.051), entre el GE y el GC.

Estas diferencias alcanzaron un tamafio de efecto grande en los subtests que evaluaron los
procesos mnésicos de codificacion (d=0,88) y recuperacion (d=0,94), memoria visuoespacial a corto
(SPART 10/36, d=1,14) y a largo plazo (d=0,85), el test de la modalidad de digitos y signos (SDMT,
d=1,62), el PASAT-3 (d=1,17) y el indice de funcionamiento global (d=1,52). Estos resultados,
pudieran sugerir la necesidad de incorporar entrenamientos cognitivos multidominios que hagan
énfasis en los procesos de memoria (verbal y visuoespacial), atencidn y funciones ejecutivas como

parte de los programas de rehabilitacion neuropsicolégica en esta poblacion clinica.
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Por todo lo antes expuesto, se acepta en la investigacién la hipétesis (H1) donde se demostré que
existen diferencias en el funcionamiento cognitivo de los pacientes con esclerosis multiple y el grupo

de personas sanas.

3.1.2 Caracterizacion de los componentes de la reserva cognitiva
Se realizé una comparacion de los componentes que conforman la reserva cognitiva (entendidos
como las actividades cognitivas de ocio) entre los pacientes con esclerosis multiple (GE) y el grupo

control sano (GC) (anexo 15).

Los resultados derivados de la escala de reserva cognitiva mostraron diferencias altamente
significativas entre el GE y el GC, que alcanzé un tamafio de efecto grande respecto a las
actividades basicas de la vida diaria (p<.001, d=1,22) hobbies y aficiones (p<.001, d=1,00) y el
indice de reserva cognitiva (p<.001, d=1,27). Hubo un detrimento marcado de la reserva cognitiva
estimada en los pacientes con EM en comparacion con el GC, que incluyé como componentes
esenciales las actividades basicas de la vida diaria asociadas con la capacidad de control en los
asuntos personales (econdmicos, administracion de medicinas y tareas domésticas) y los hobbies y
aficiones. Resulta significativo resaltar que dentro de los hobbies y aficiones las actividades de
lectura (item 9), pasatiempos (juegos de mesa y crucigramas) (item 10), escribir por aficién (item
11), tocar instrumentos musicales (item 13), participar en eventos culturales (item 16), ir de compras

activamente (item 20) y realizar ejercicios fisicos (item 21) eran menos frecuentes en el GE.

Otros componentes que mostraron diferencias significativas y alcanzaron un tamafio de efecto
moderado fueron las actividades relacionas con la formacién e informacién (p=.003, d =0,55) y las
de la vida social (p=.011, d= 0,52). Se determind que aquellas, relacionadas con cursos, talleres u
otras similares en el &mbito social y profesional, se presentaron con menor frecuencia en el GE en
relacion al GC (item 5). Segun algunos autores estas actividades cognitivas de ocio pueden influir
en la estimulacion de algunos procesos cognitivos que notablemente suelen estar afectados en los

pacientes con EM (Sumowski y Leavitt, 2013).

Estos resultados permiten aceptar la hipotesis (Hz2) donde se muestra que existen diferencias en los
componentes que conforman la reserva cognitiva entre los pacientes con esclerosis multiple

recidivante-remitente y el grupo de personas sanas.
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3.1.3 Relacion entre el funcionamiento cognitivo y los componentes de la reserva cognitiva

Pueden existir un conjunto de factores socio-demograficos que repercuten en la funciones corticales
superiores de los pacientes con EM como la edad y el nivel escolar (Scarpazza et al., 2013; Da Silva
et al., 2015; Sinay, Perez, Zanga, Ciardi, y Racosta, 2015;). Para controlar el efecto de estas
variables; asi como la contradiccion entre los resultados de los tests cognitivos y el desempefio de
los pacientes en la vida real (validez ecolégica), se realizé un analisis de correlacién parcial para
comprobar la asociacion entre las funciones neuropsicolégicas y los componentes de la reserva

cognitiva, independientemente de la edad y el nivel escolar (anexo 16).

Los hallazgos mostraron una correlacién negativa significativa entre el indice total de reserva
cognitiva y los procesos mnésicos de recuperacion (STR-R: ry= -298, p=.040); asi mismo, se
encontrd una correlacion negativa significativa de las actividades de formaciéon e informacidn con las
funciones ejecutivas (PASAT-2: rp, = -339, p=.022) y el funcionamiento cognitivo global (BBRT-N: r,
= -285, p=.049) (anexo 16). En este sentido, se evidencié un menor rango en la escala de reserva
cognitiva (indicador de mayor reserva) que se asocié con un mayor numero de palabras recordadas
en el test de recuerdo selectivo. Igualmente, un menor rango en las actividades de formacion e
informacion se correspondié con mayores aciertos en la sumatoria de digitos cada 2 segundo,

evaluados por el PASAT-2 y un mejor funcionamiento cognitivo global (anexo 16).

El analisis sustentd la idea del rol que puede ofrecer el indice de reserva cognitiva y las actividades
cognitivas de ocio en el desempefio cognitivo de los pacientes, en especial aquellas relacionadas
con la formacién e informacidn. De manera, que se acepta la hipdtesis (Hs) donde se muestra que el
funcionamiento cognitivo se correlaciona con los componentes (actividades cognitivas de ocio) que

conforman la reserva cognitiva de los pacientes con esclerosis multiple recidivante-remitente.

3.1.4 Conclusiones parciales de la Etapa

El estudio de la primera etapa resultd valioso para la descripcion de las particularidades del
funcionamiento cognitivo del grupo de pacientes con EMRR y tomarlo como referente a la hora de
concebir el disefio del programa. En este sentido, se constatd que estos pacientes presentaron
necesidades especificas de rehabilitacion neuropsicolégica que se distinguen por la presencia de
alteraciones en el funcionamiento cognitivo percibido que se corroboraron con los resultados de la
bateria neuropsicolégica aplicada. Esta mostrd afectaciones cognitivas como disminucién en la
velocidad del procesamiento de la informacidn, deficiencias en la memoria verbal y visuoespacial,
en la atencion y las funciones ejecutivas que requieren mayor atencion neuropsicologica. Se

encontraron algunos indicadores de interés clinico-psicoldgico que pudieran intervenir en el
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desempefio cognitivo como: la presencia de fatiga cognitiva, desconocimiento sobre las estrategias
de compensacion y de estimulacion cognitiva, pobre estilo de vida cognitivamente enriquecedor y

estados emocionales negativos.

Por otra parte, se constato que los pacientes con EMRR poseen limitaciones en las actividades de
la vida cotidiana que demandan recursos cognitivos y forman parte de los componentes de la
reserva cognitiva como: actividades basicas cotidianas, de formacién e informacion, sociales y

hobbies y aficiones.

Finalmente, los hallazgos evidenciaron que los procesos mnésicos poseen una relacion significativa
con el indice de reserva cognitiva estimada. Ademas, se constato que el incremento de actividades
de formacion e informacion aumenta el desempefio en las funciones ejecutivas y el funcionamiento

cognitivo global.

3.2 Estructura del Programa Integrado de Rehabilitacion Neuropsicoldgica (PIRN)

Esta etapa de la investigacion tenia como propdsito disefiar un programa de rehabilitacidn
neuropsicoldgica sustentado en los enfoques tedricos y metodolégicos abordados. El mismo, tuvo
como objetivo general contribuir a la potenciacion de las funciones cognitivas de los pacientes con
EMRR mediante la sistematizacién de actividades de la vida cotidiana que estimulan la reserva
cognitiva. El disefio l6gico-metodoldgico partio de referentes tedricos de la neuropsicologia cognitiva
y el enfoque histérico-cultural donde se consider6 a la ZDP como pilar esencial de la intervencion,

asi como el caracter activo y potencial de cada paciente.

Para la evaluacion de la implementacion del programa se utilizaron un conjunto de métodos y

técnicas neuropsicologicas, asi como los protocolos de dos Tecnologias Cognitivas Asistidas (TCA).

El programa se estructur6 desde una perspectiva ecoldgica, destacandose la generalizacion de las
estrategias compensatorias y habilidades cognitivas adquiridas por cada paciente a la vida
cotidiana. Se desarrollo en el Hospital Provincial de Rehabilitacién “Dr. Faustino Pérez Hernandez”,
por un periodo de seis semanas, con una frecuencia diaria. Las diferentes actividades cognitivas se

distribuyeron en sesion de mafiana y de tarde (ver manual del programa).

Para el cumplimiento del mismo se formularon los siguientes objetivos especificos:

e Potenciar los procesos cognitivos mediante la intervencién multimodal.

e Fomentar la adherencia terapéutica y la autonomia de los pacientes en las diferentes
modalidades de rehabilitacion que comprendié el programa.

e Estimular la reserva cognitiva del paciente a partir de la comprension de su papel en la

prevencion del deterioro cognitivo.
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e Entrenar a los pacientes en estrategias de compensacion y habilidades cognitivas con el

propdsito de estructurar nuevos recursos compensatorios y actividades cognitivas de ocio.

e Estimular en los pacientes y cuidadores nuevas formas de relaciones sociales a partir del

aprovechamiento grupal y las experiencias compartidas.

¢ Orientar a los cuidadores sobre los contenidos y estrategias terapéuticas, con el proposito de

facilitar el proceso de rehabilitacién neuropsicoldgica.

El programa incluyé dos ejes fundamentales de intervencién (entrenamiento cognitivo individual y

sesiones grupales que fueron facilitadas por un cuaderno de ejercicios y de actividades cognitivas).

Estos se aplicaron de forma paralela, intensiva y dosificada por orden de complejidad. Se utilizaron

diferentes recursos y TCA que se integraron en un ambiente terapéutico donde participaron los

cuidadores y el terapeuta. Estos ejes encerraron los siguientes aspectos (Figura 3, pagina 74):

1. Entrenamiento cognitivo individual: comprendid la practica repetitiva de algunas actividades

de rehabilitaciéon con el propésito de potenciar funciones cognitivas especificas (velocidad del

procesamiento de la informacién, atencién, memoria visuoespacial y funciones ejecutivas); asi

como proporcionar recursos compensatorios dirigidos a las actividades de la vida cotidiana. Las

acciones de rehabilitacion comprendieron las siguientes herramientas que se organizaron

paralelamente a las sesiones grupales (anexo 17):

a) Juego de Tablero Dinamico de Cubos y Signos (TaDiCS€):

Objetivo: Potenciar las funciones atencionales, memoria visuoespacial y solucién de
problemas préactico-constructivos en los pacientes.

Estructura: Se llevé a cabo en 16 sesiones de trabajo, con un tiempo de duracién de 45
minutos. Durante las seis semanas de ingreso hospitalario se trabajaron dos frecuencias
en la primera y ultima; y tres veces en la semanas 2, 3,4y 5.

Niveles de complejidad: Se tuvo en cuenta cinco niveles de complejidad que
involucraron diferentes tareas de rehabilitacion: rastreo visual-motriz, de atencién
sostenida, de control inhibitorio visual-motriz y tareas de solucidn de problemas préactico-
constructivos (Ver manual del programa).

Rol del terapeuta: Fue realizado por un psicdlogo con experiencia en rehabilitacion
neuropsicoldgica y con previo entrenamiento en el TaDiSC®.

Alcance de la Tecnologia Cognitiva Asistida (TCA): Resultados recientes evaluaron
los beneficios del entrenamiento mediante el TaDiCS® sobre la velocidad del
procesamiento de la informacién, memoria visuoespacial, funciones ejecutivas y

habilidades manuales (Jiménez-Morales, Jiménez-Herrera, Macias-Delgado, Pérez-
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Medinilla, Diaz-Diaz, y Forn, 2017).

b) Programa GERCO®, Sistema Computarizado de Gestion y Rehabilitacion Cognitiva

Objetivo: Potenciar la velocidad del procesamiento de la informacién, atencién y
memoria de trabajo.

Estructura: Consta de ocho mddulos que se presentaron de forma independiente a la
plataforma general (ver manual del programa). El entrenamiento individual mediante el
Sistema GERCO® se realizé en 12 sesiones de trabajo en la mafiana, con un tiempo de
duracién de 30 minutos, dos veces por semana a los largo del ingreso hospitalario. Para
la investigacion solamente se utilizd el médulo de la Tareas de Sumas Auditivas y
Visuales Seriadas (PASAT y PVSAT, siglas en inglés).

Niveles de complejidad: El mddulo estd compuesto por 10 niveles que se presentaron
en diversas formas de dificultad. La complejidad de las tareas cognitivas estuvo dada por
diferentes indicadores como el tipo de tarea PASAT (auditiva y visual), cantidad de
digitos, complejidad de los digitos, tiempo de permanencia del estimulo, intervalo inter-
estimulo y distractores (ver Sistema Computarizado GERCO® en el manual del
programa).

Rol del terapeuta: Fue realizado por un psicélogo con experiencia en rehabilitacion
neuropsicoldgica, con previo entrenamiento en el sistema computarizado.

Alcance de la TCA: El programa computarizado estd compuesto por una plataforma
gestora con un interfaz para el terapeuta, para los participantes (pacientes) y para los

cuidadores (Diaz-Pifia, Jiménez-Morales, y Gomez-Pérez, 2013).

2. Sesiones grupales:

Objetivo general: Contribuir al desarrollo de estrategias de compensacion y habilidades
cognitivas mediante tareas cognitivas y ecoldgicas durante el proceso de rehabilitacion.
Estructura: Se conformaron 10 sesiones grupales que se distribuyeron en dos
frecuencias semanales de 90 minutos. Se dedicaron 60 minutos para el trabajo grupal
con los pacientes y 30 min para los cuidadores principales (ver manual del programa).
Los objetivos y actividades de rehabilitacion neuropsicologica por cada sesion se
presentan en la tabla 9.

Rol del terapeuta: las sesiones las realizd un terapeuta con experiencia en el temay un

cooterapeuta.

De manera general, las sesiones incluyeron cinco etapas:
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1) Revision de tareas orientadas en el Cuademo de Ejercicios y Actividades cognitivas
(CEA) (Ver Apéndice K del manual del programa).

2) Psicoeducacion.
3) Actividades de rehabilitacién neuropsicoldgica (tareas cognitivas y ecolégicas). Ademas,

de técnicas cognitivo-conductuales.
4) Retroalimentacion y cierre.

5) Tareas para el escenario hospitalario (con apoyo del CEA).
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PROGRAMA INTEGRADO DE REHABILITACION
NEUROPSICOLOGICA

Caracterizacion de las funciones cognitivas, componentes de la
reserva cognitiva y otro factores clinico-psicologicos

Planificacion guiada de las actividades de rehabilitacion neuropsicolégica en un ambiente terapéutico organizado

Entrenamiento
coghnitivo Individual

Juego de Tablero de Cubos y
Signos (TaDICS®)

Programa Informatico

Estimulacion multidominio

Atencién, memoria visuoespacial y solucién de
problemas préctico-constructivos

Sesiones grupales

(GERCO®)

]

ESCENARIO
HOSPITALARIO
(Cuidadores y terapeutas)

Estimulacion multidominio

Velocidad del procesamiento de la informacion,
atencion y memoria de trabajo

Pacientes

Asesoramiento
al cuidador

Etapas

l —

Cuaderno de Ejercicios
y Actividades

Revision de tareas orientadas en el
CEA (retroalimentacion)

Retroalimentacion

Actividades psicoeducativas

fe—

Actividad psico-
educativa

I

Cognitivas (CEA)

x

Actividades de rehabilitacion
cognitiva

|

Retroalimentacion y cierre

I

Tareas para el escenario hospitalario
(con apoyo del CEA)

Plan de Actividades Cognitivamente Estimulantes (PACE)

(Emerge de la planificacion, experiencia y habilidades cognitivas adquiridas de los pacientes en el escenario
hospitalario con la ayuda del terapeuta y cuidadores)

AMBIENTE REAL
(Generalizacion de los recursos y habilidades cognitivas a las
actividades de la vida cotidiana)

Figura 3. Representacion grafica de la estructura del Programa Integrado de Rehabilitacién Neuropsicol6gica en
pacientes con EMRR (PIRN) del Hospital Provincial de Rehabilitacion “Dr. Faustino Pérez Hernandez".

El asesoramiento familiar se realizé6 como un complemento de la rehabilitacién neuropsicolégica. Se

realiz con el objetivo de preparar a los cuidadores acerca de los contenidos y estrategias de

rehabilitacion cognitiva empleadas en las sesiones de trabajo con los pacientes (manual del

programa).
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Tabla 9. Estructura y dosificacion de las sesiones grupales, objetivos y actividades de rehabilitacién neuropsicoldgica del

programa.
Semanas | Temas de las Ejercicios y
(total) Sesiones actividades de
grupales Objetivos rehabilitacion
(10 Sesiones) cognitiva vinculadas
90 min al CEA
Semana1 | 1. ;Cémopuedo | e  Presentar los miembros que componen el grupo ¢ Conociendo mi
favorecer mi terapéutico, fomentando un clima agradable. enfermedad.
I:?)g?\li?\f)r’]?to o Adecuar las expectativas de los pacientes en . ,(Ali?i:/?da:d”
correspondencia con los objetivos de la rehabilitacion. S
motivacional.
o  Establecer las normas en el grupo. o Memoria (Unidad
e  Valorar la importancia del nivel de reserva cognitiva 2)
como factor protector del rendimiento cognitivo. e Técnica PQRST.
e Estimular el conocimiento sobre la enfermedad. Actividad de
lectura.
2. ;Como o Estimular el conocimiento sobre los aspectos basicos
potenciar mi de la anatomia del cerebro y los componentes de la
reserva reserva cognitiva.
cognitiva? . . . ,
o Estimular la reserva cognitiva del paciente a partir de la
comprension de su papel en la prevencién del deterioro
cognitivo.
e Entrenar las Actividades Cognitivamente Estimulantes e Técnicas de
(ACE), utilizando las técnicas de visualizacion y autogeneracion
autogeneracion. de historias.
o Potenciar el uso de la Técnica PQRST de aprendizaje y * Técnicade o
. iy o autogeneracion
memoria en las actividades de la vida diaria. de cartas.
3. ;Como e Estimular el conocimiento sobre las estructuras del
mejorar el cerebro involucradas en el funcionamiento del
Semana 2 | aprendizaje y Ia aprendizaje y la memoria, las causas de los problemas
{Tr]:vrggrcli?jas mnésicos y las consecuencias en la vida diaria.
actividades de la | ® Entrenar las habilidades de adquisicion de la
vida diaria? informacion a través de los métodos de compensacion
interna (agrupacion, autogeneracion y recuerdo
espaciado) adaptados a las actividades de la vida
diaria.
e Estimular los procesos de aprendizaje y memoria
mediante las técnicas de autogeneracién y de la
pizarra mental.
4. Otras o Entrenar el uso de la metafora como recurso cognitivo
actividades en la rehabilitacién neuropsicoldgica.
cognitivas de o Entrenar las habilidades de adquisicion a través del * Atencion
ocio y de ., (Unidad 3)
autogeneracion. efecto de generacion. « Tareas PASATy
o Entrenar en las estrategias de compensacién interna y PASVT.
externa en las actividades de la vida diaria. e Funciones
5. ¢Cémo e Estimular el conocimiento sobre las areas cerebrales ejecutivas
concentrarme y involucradas en el funcionamiento de la atencion y el (Unidad 4)
Semana3 | ser mds rapld’)o procesamiento de la informacion. * Entrenamiento en
mentalmente’ o Estimular el aprendizaje sobre los tipos atencion en la solucion de
problemas y

vida cotidiana.

o Potenciar los procesos atencionales mediante el Juego

manejo de metas.
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de Tablero Dinamico de Cubos y Signos (TaDiCS®).
Estimular el aprendizaje de algunas estrategias de
neurorestauracion multidominio mediante las ACE
como: tareas PASAT, PASVT, crucigramas y sopa de
palabras).

Semana 4

6. Como
planificar y
autorregular mis
acciones de
forma exitosa

(?

Estimular el conocimiento sobre las funciones
ejecutivas y su expresion en la vida diaria.

Entrenar a los pacientes en las etapas del modelo de
solucion de problemas y manejo de metas de Evans.

7. ¢Cémo
planificar y
autorregular mis
acciones de
forma exitosa

(I1y?

Entrenar en estrategias de solucion de problemas y en
el manejo de metas a partir del uso de la pizarra
mental.

Estimular el aprendizaje de otras ACE que optimicen
las funciones ejecutivas como las tareas de anagramas
y de actualizacion.

Entrenamiento de
solucién de
problemas y
manejo de metas.
Técnica la
piramide.

Tareas
anagramas y de
actualizacion.

Semana 5 | 8. ;Cémo Estimular el conocimiento sobre el concepto de estrés;
contribuir a asi como su repercusion en la salud. e Como contribuir
manejar €l Estimular la regulacién emocional en los pacientes amanejar _el
estrés (1)? . o , estrés (Unidad 5)

mediante el aprendizaje de la metafora del Modelo .
Experimental del Paciente (MEP o Entrenamiento en
Xperimental def Faciente (MEP). de la metéfora del
Potenciar el uso de la metafora “El tren” como recurso MEP.
metacognitivo en la rehabilitacion. o Entrenamiento en
Estimular el aprendizaje de otras técnicas para afrontar técnicas para
el estrés. afrontar el estrés
- Py e Actividad las 4A
9. ;Como Entrenar en las técnicas de respiracion, visualizacion y ( )
contribuir a relajacion como formas de afrontamiento al estrés.
manejar ¢l Estimular la regulacion emocional mediante el
estrés (I1)? . . .
entrenamiento de estrategias para afrontar el estrés.

Semana 6 | 10. Actividades Estimular las ACE en la vida cotidiana. ¢ Intervencion
cogmtwals ge Estimular el conocimiento sobre los beneficios de los sobre estilo de
oclo y sall ejercicios aerobicos y otras actividades cognitivo- vida (Unidad 6).
cognitiva. o Tareas duales

motoras en EM.
Potenciar el compromiso en la incorporacién de las
ACE en la vida cotidiana.

cognitivo-motoras.
(Ver apéndice J
del programa).
Plan de
Actividades
Cognitivamente
Estimulantes
(PACE)

Leyenda: TaDiCS: Juego de Tablero Dindmico de Cubos y Signos; CEA: Cuaderno de Ejercicios y Actividades

cognitivas.

El Cuaderno de Ejercicios y Actividades cognitivas (CEA) se utiliza como instrumento guia para las

acciones de rehabilitacion neuropsicoldgica en un ambiente terapéutico organizado. EI CEA primero

se emplea en las sesiones grupales con el apoyo del terapeuta, posteriormente los pacientes lo

utilizan en el escenario hospitalario en sus tiempos libres con ayuda de sus cuidadores y finalmente

en la vida real de forma independiente o0 acompafiados de sus familiares. Se aplica el Plan de
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Actividades Cognitivamente Estimulantes (PACE) con el objetivo de estimular en los pacientes la
auto-monitorizacion y generalizacion de las estrategias de compensacion y habilidades cognitivas

en las actividades de la vida cotidiana.

El CEA consta de cinco unidades que se relacionan con los contenidos y acciones implementadas
en las sesiones grupales (ver manual complementario). Los contenidos de las actividades del CEA

pueden adaptarse al nivel escolar y funcionamiento cognitivo de cada paciente.

3.3 Evaluacioén de la planificacién del programa

Esta etapa respondid al objetivo de evaluar el Programa Integrado de Rehabilitacion
Neuropsicolégica (PIRN) en Esclerosis Multiple a través del juicio de especialistas. A partir del
analisis se acepta la hipétesis Hs dado que existe comunidad de preferencia por el PIRN entre los
especialistas para un nivel de significacion de p=.001, lo que se garantiz6 con un 99% de

confiabilidad a partir del consenso de estos profesionales.

Tabla 10. Analisis de concordancia en la muestra de especialistas.

Coeficiente de valor n-1 s2/chi (tablas) s2/chi (calculado)
concordancia alfa gl
0,19 0,05 8 0,10 21,9
0,01 8 15,5

Un analisis de frecuencia mostrado en el anexo 18, evidencio una prevalencia de las valoraciones
de “pastante adecuado”, con mayor predominio en los indicadores 3, 7, 2 y 8, en las que
aparecieron valoraciones de “muy adecuado” y “adecuado” en todos los indicadores y una mayor

frecuencia de los indicadores 9, 5 y 4.

Los resultados finales del consenso basado en el modelo sustentado en la logica difusa (Crespo,
2007) se observan en el anexo 19. En este sentido, se corroboré la existencia de un consenso de

‘bastante adecuado” en 6 indicadores y “muy adecuado” en 3.
El andlisis de indices’ por indicadores fue mas esclarecedor y en él se evidencio (anexo 20) que:

e Los indices de los indicadores varian entre 0,76 y 0,93. Los que se correspondieron con las

valoraciones de “bastante adecuado” y “muy adecuado’.

L El indice por indicadores se obtiene al dividir la suma de los valores correspondientes a las valoraciones
dadas por los especialistas entre el maximo valor posible a alcanzar (75 en este caso dado que al tener 15
especialistas y ser 5 el valor asignado al mayor valor de escala (muy adecuado) se tiene: 15 x 5 = 75). Este
indicador tiene la ventaja de dar siempre un valor entre cero y uno y por tanto facil de representar y visualizar
en la valoracion dada por los expertos.
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El indicador de mas alta valoracion fue el numero 9 relacionado con “la incorporacién de
informacion sobre el empleo del ejercicio fisico en el estilo de vida, como tematica en las
sesiones grupales (Ejercicios aerdbicos)”. Al respecto los especialistas plantearon: “los
ejercicios fisicos para mi resultan lo més novedoso para el programa”; “nunca lo proponemos y
puede ser una opcion éptima para el tratamiento”.

Los indicadores de mas bajo valor relativo fueron el 1y 2, (la calidad de elaboracion de los
objetivos de las sesiones y la coherencia del sistema de objetivos en su conjunto); las criticas
fueron dirigidas a la forma de concebir los infinitivos y la direccion de estos. En este sentido, los
investigadores valoraron la posibilidad de ajuste en algunas sesiones, sin alejarse de los

propositos de la investigacion. Los restantes indicadores alcanzaron valores entre 0,83 y 0,9.

También resultd importante el comportamiento de la valoracion de cada especialista expresada

mediante indices analogos (anexo 21). Se identificd una variedad de puntos de vista con tres grupos

diferenciados:

1.

Los hallazgos mostraron que los especialistas que tenian indices inferiores a 0,80 (especialista
1, 3 'y 15) expresaron valoraciones cualitativas asociadas a la complejidad y el tecnicismo de
algunas tareas cognitivas en las sesiones del programa. Al respecto, se precisé que el autor
respeta y ha reajustado algunas actividades siguiendo las recomendaciones, pero se especifica
que el grupo clinico seleccionado para el experimento presento niveles de discapacidad leves 'y
predomind un nivel escolar alto (universitario). No obstante, en las sesiones grupales en todo
momento se ofrecen niveles de ayuda para adecuar las tareas a las caracteristicas de los
pacientes.

Los resultados que alcanzaron indices entre 0,80 y 0,95 (especialistas 4, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13,
14), constituy6 el grupo mayoritario. Las valoraciones cualitativas de este grupo concentraron
sus criticas en el predominio de tareas de rehabilitacion de la memoria y que se olvidaban otras
tareas cognitivas que estimulen la atencion y los procesos visuoespaciales. En contraste,
valoraron como positivo la correspondencia de las técnicas de intervencion con las tematicas
de las sesiones, asi como la incorporacion de estrategias multimodales donde se incluyeron las
técnicas cognitivo-conductuales e intervenciones sobre el estilo de vida mediante de la
psicoeducacion.

El autor considerdé que la estimulaciéon de los procesos atencionales y visuoespaciales se
trabajaron a partir de las dos TCA (TaDiCS®y GERCQ®) que estan sustentadas en modelos de
rehabilitacién de la atencién y funciones ejecutivas. Estas tecnologias se realizaron de forma

paralela a las sesiones grupales mediante el entrenamiento cognitivo individual.
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3. Dos de tres especialistas (2, 5 y 6) con indices superiores a 0,95 otorgaron la maxima
valoracién a todos los indicadores. Sus criterios altamente positivos se sustentaron en la
integralidad del enfoque del programa de rehabilitacion neuropsicolégica en los pacientes con
esclerosis multiple y resaltaron el papel que juegan las técnicas psicologicas dirigidas al control
del estrés; asi como la importancia que se le concedid al estilo de vida cognitivamente
enriquecido.

El andlisis mediante el dendograma con Statgrapahics (Figura 4) mostré la cercania entre los

indicadores estudiados. En este sentido, se determind que las valoraciones de los especialistas

respecto a la calidad y la coherencia de los objetivos (items 1 y 2) propuestos en el programa
estaban cercanos de forma légica con las técnicas de rehabilitacion cognitiva y su adecuacién a las
actividades de la vida diaria (items 4 y 5), formando entre ellos un conglomerado que evidencia una

coincidencia consensual respecto a estos indicadores.

Dendograma
Método del Vecino Mas Cercano,Euclideana

15 F -

12 + _— |

o L i
5 09 .
C - i
o | i
8 06+ .
03+ |

0 _

A.ITEM_1
A.ITEM_2
A.ITEM_4
A.ITEM_5
A.ITEM_3
A.ITEM_6
A.ITEM_7
A.ITEM_8 |-
A.ITEM_9

Figura 4. Descripcion de los conglomerados a través del dendograma.
La correlacion entre los indicadores segun la valoracion de los especialistas se muestra en el anexo
22. Los resultados mas significativos concluyeron que el indicador 9 fue el mas novedoso y recibid

la atencion de todos los especialistas consultados.

Las opiniones de los profesionales respecto a la propuesta del CEA y las sesiones grupales

permitieron arribar a las siguientes conclusiones:
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1. Las mayores fortalezas se encontraron en:

El enfoque integral de la rehabilitacion neuropsicolégica (integracion de diferentes modalidades
de intervencion).

Seleccion de diversas técnicas de rehabilitacion neuropsicolégica con el propésito de
generalizarlas a las actividades cognitivas de ocio de la vida cotidiana y contribuir a la
activacion de la reserva cognitiva de los pacientes.

Inclusion del cuidador como complemento del proceso de rehabilitacion.

Empleo de recursos novedosos, sustentados en modelos y tareas cognitivas que han

demostrado su efectividad en estudios basado en la evidencia.

2. Las principales debilidades fueron:

Problemas en la elaboracién de algunos objetivos especificos de las sesiones grupales.
Dificultades a la hora de utilizar algunas tareas cognitivas por su complejidad; asi como, el uso
de un lenguaje sofisticado y técnico.

Falta de los objetivos de las sesiones grupales orientadas al cuidador.

Tabla 11: Andlisis de la correlacion entre los indicadores evaluados en el criterio de especialistas.

Indicadores del cuestionario 112/3|4|5(6|7| 8 | 9

La calidad de elaboracion de los objetivos de las sesiones.

Coherencia del sistema de objetivos en su conjunto.

Las técnicas y actividades (psicoeducativas, tareas y actividades
cognitivas, técnicas cognitivo-conductuales).

El nivel de correspondencia de las técnicas con los objetivos.

| &

La adecuacion de las técnicas cognitivas a las actividades de la vida
diaria. Ej: la lectura.

La calidad del CEA.

La correspondencia de las sesiones grupales con el CEA.

El nivel de elaboracién de las tareas cognitivas segun los objetivos.

O©| | N| O

La incorporacién de informacion de terapia fisica en las sesiones grupales
(Ejercicios aerdbicos y tareas duales cognitivo-motoras).

Leyenda:| | En amarillo la diagonal principal l En rojo los item con correlaciones altamente significativas lEn azul
los item con correlaciones significativa’ En rosado dos items que no estan correlacionados |:|En verde los items con
correlaciones inversas aunque no significativas.

Para la implementacién de la propuesta fueron reajustados y corregidos algunos aspectos teniendo

en cuenta las valoraciones de los especialistas en correspondencia con las necesidades del

programa antes de pasar a la fase de la evaluacion de la implementacion y monitorizacion.
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3.4 Evaluacion de la implementacion y monitorizacion del programa
Este apartado de la investigacion implico la evaluacion de la implementacion del Programa

Integrado de Rehabilitacién Neuropsicologica en EM (PIRN). Se realizé en dos direcciones:

o Andlisis del entrenamiento cognitivo individual.

¢ Analisis de las particularidades de las sesiones grupales.

3.4.1 Andlisis del entrenamiento cognitivo individual

a) Entrenamiento cognitivo individual a través del Juego TaDiCS®

Antes de implementar el programa se realiz6 un estudio piloto, aleatorizado y controlado, con el
objetivo de evaluar los beneficios del juego TaDICS® en los procesos cognitivos como velocidad del
procesamiento de la informacion, atencién, memoria visuoespacial y las funciones ejecutivas. La
Tecnologia Cognitiva Asistida (TCA) fue innovada y elaborada por los autores para incorporarlo al

programa de rehabilitacion neuropsicolégica.

El estudio se realizd en 16 sesiones de trabajo, con un tiempo de duracion de 45 min, tres veces
durante seis semanas de hospitalizacion de los pacientes. En la primera y Ultima se desarrolld
solamente una sesion. Se tuvo en cuenta cinco niveles de complejidad que incluyeron diferentes
tareas de rehabilitacion: de rastreo visual-motriz combinadas con el miembro superior izquierdo y el
derecho, de atencién sostenida, de atencion alternante y de solucion de problemas préactico-
constructivos (ver manual del programa). Los resultados destacaron que el entrenamiento mediante
el TaDiCS® puede ser una opcion viable para estimular algunas funciones cognitivas como: la
velocidad del procesamiento de la informacion, procesos mnésicos visuoespaciales y funciones

ejecutivas (Jiménez-Morales et al., 2017).

La Escala Visual Analdgica (EVA) aplicada constatd en los pacientes con EM altos niveles de
comprension sobre el TaDiICS® (Media=9); un alto desempefio en las diferentes tareas cognitivas de
acuerdo a los niveles de complejidad (Media=8) y un alto nivel de implicacion personal (Media=9)
(figura 5). En este sentido, mediante la entrevista semi-estructurada de monitorizacion a los
participantes, se sefialaron frases como: “este juego esta muy didactico para tenerlo en mi casa”;

‘me parece muy bueno para la rehabilitacidn”; “con este juego me noto mas rapido mentalmente”;

“‘Esta muy bueno para jugar en el hogar y que participen mis familiares”.

El intercambio de habilidades terapeuta-paciente y paciente-paciente en forma de juego proporciond
un espacio de motivacion y compromiso por la actividad. En los resultados registrados mediante los
protocolos de evaluacion del TaDiCS® se encontraron mejorias respecto al tiempo de ejecucién (T),
cantidad de figuras correctas (F), reconocimiento del color de fondo y puntos de las figuras (C) y en
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la rotacién de estas (R), de acuerdo con los diferentes niveles de complejidad. Todos los pacientes
recibieron niveles de ayuda durante el entrenamiento cognitivo en correspondencia con sus

necesidades de rehabilitacion neuropsicoldgica hasta lograr la comprension de la tarea.

Media Datos

Comprensién Desempefio Implicacién

Figura 5. Evaluacién de los indicadores de compresién, desempefio en la ejecucién e
implicacion personal a partir del entrenamiento cognitivo individual compuesto por el
TaDiCS®

La Tabla 12 (pagina siguiente) describe el comportamiento y la evolucion de los tres indicadores

evaluados en el entrenamiento. Los resultados alcanzados se sintetizaron de la siguiente manera:

e Se mostrd que los pacientes incrementaron la velocidad del procesamiento cognitivo que se

traduce en una disminucion en el tiempo de ejecucion segun los diferentes niveles del TaDiCS®.

e Se comprobd que la mayor cantidad de errores en el emparejamiento de figuras dianas se
obtuvo en el primer ensayo. En los sucesivos se observd una mayor cantidad de aciertos en

todos los niveles (Nivel 1, 2, 3, 4, 5. Ensayo 1= 3 errores; Ensayo 3= 0).

e Se evidencié una mejoria en el reconocimiento de los colores de fondo y puntos que fueron
desde el nivel uno al cinco y el emparejamiento de las figuras con los cuadrantes del tablero a
partir de las rotaciones de las mismas. Los pacientes lograron alcanzar un minimo de error en los

niveles 1, 2, 3, 4.

La mejoria en los tres indicadores a partir de esta TCA demostré una variacién en los procesos
cognitivos como rastreo visual y velocidad del procesamiento de la informacién visuoespacial
(tareas del Nivel 1); atencidn sostenida y selectiva (tareas del Nivel 2 y 3); atencion alternante

(tareas del Nivel 4) y solucion de problemas préactico-constructivos (tareas del Nivel 5).
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Tabla 12. Descripcion de los indicadores durante el entrenamiento cognitivo individual mediante el juego de Tablero
Dinémico de Cubos y Signos (TaDiCS®).

Niveles Sesiones T Desv. F % c % R %
Media tip.
(min) Fr. Fr. Fr.
Nivel 1 Sesion 1 514 2,078 8 38,1 3 14,3 7 33,3
Sesion 2 3,96 1,328 4 19 3 14,3 2 9,5
Sesion 3 3,32 1,506 0 0 2 9,5 0 0
Nivel 2 Sesion 4 4,73 1,611 7 33,3 3 14,3 7 33,3
Sesion 5 3,80 1,300 2 9,5 3 14,3 3 14,3
Sesion 6 3,15 1,101 0 0 1 438 0 0
Nivel 3 Sesion 7 4,85 1,849 10 47,6 4 19,0 8 38,1
Sesion 8 3,76 1,611 4 19 3 14,3 3 14,3
Sesion 9 3,18 1,013 0 0 3 14,3 0 0
Nivel 4 Sesion 10 4,96 2,162 9 42,8 5 23,8 7 33,3
Sesion 11 3,87 1,628 2 9,5 3 14,3 2 9,5
Sesion 12 3,23 1,003 0 0 1 48 0 0
Nivel 5 Sesion 13 17,04 6,332 5 23,8 4 19,0 8 38,1
Sesion 14 11,98 5,207 0 0 1 48 6 28,6
Sesion 15 6,81 2,711 0 0 0 0 2 9,5

Leyenda: T: Tiempo de ejecucion; F: Cantidad de errores en el emparejamiento de las figuras, C: Cantidad errores de

colores; R: Cantidad de errores en la rotacién de la figura.

b) Entrenamiento a través del Programa Computarizado de Gestiéon y Rehabilitacion Cognitiva
(GERCO09)

El propdsito del programa computarizado GERCO® fue estimular la velocidad del procesamiento de
la informacion, la atencion sostenida y la flexibilidad cognitiva en los pacientes con EMRR a partir
del paradigma PASAT y las tareas PVAST (Mattioli et al., 2015).

La Escala Visual Analégica (EVA) conformé el nivel de comprension, desempefio e implicacién
personal de los pacientes respecto a las tareas PASAT (figura 6). Se determind que los tres
indicadores obtuvieron niveles inferiores a los evaluados en el juego TaDiCS®. La media en la
comprension e implementacion de la tarea fue de 7 unidades y el nivel de desempefio obtuvo una
media de 6. Estos resultados pueden ser explicados a partir de que las tareas PASAT demandan de

la interaccion de varios recursos cognitivos |0 que hacen su ejecucion mas compleja.

Los resultados de la EVA se correspondieron con los registros de la base de datos del programa
computarizado GERCO®.
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Media Datos

Comprension Desempefio Implicacion

Figura 6. Evaluacion de los indicadores a partir del entrenamiento cognitivo individual
compuesto por las tareas computarizadas PASAT (verbal) y PVSAT (visual) (software

GERCO®).
En las figuras 7 y 8 se constaté como los pacientes mejoraron sus habilidades cognitivas a partir de

la fase | (tareas PVAST) y 2 (tareas PASAT). Se comprob6 un incremento de respuestas correctas

en la suma de digitos (aciertos) en la medida que realizaban las sesiones de entrenamiento en los

niveles 2y 3.

e ] -Acierl:os
[CJErores

=0 —

B 5
=
[ =)
=
=
=
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21
1o Exl
5 EI
o
S1.F1. M1 SZ. F1. N2 S3F. F1. N2 sS4, F1. N2 S5, F1. N3 S6. F1. N3

Figura 7. Descripcion de la ejecucion (aciertos y errores) durante el entrenamiento cognitivo individual con el
programa computarizado GERCO® en la fase 1, tareas PASAT. Leyenda: S: Sesiones de entrenamiento; F:
Fases del Software, N: Niveles de complejidad del programa computarizado.

Se evidencid una notable disminucién en el numero de errores en la ejecucion de las tareas PASAT
en ambas fases. La evolucién de los pacientes en la fase 3 (figura 9), se present6 con las mismas
caracteristicas que la fase 1y 2 a pesar de su complejidad. Del mismo modo, hubo un incremento

en la ejecucion de respuestas correctas en los niveles 2y 3.
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Figura 8. Descripcion de la ejecucion (aciertos y errores) durante el entrenamiento cognitivo individual

con el programa computarizado GERCO® en la fase 2, tareas PASAT.
Leyenda: S: sesiones de entrenamiento; F: Fases del Softwares, N: Niveles del complejidad del

programa computarizado.
Los pacientes cometieron un mayor nimero de errores en el desempefio del entrenamiento

producto la incorporacidn de nuevas tareas cognitivas, pero en la medida que se familiarizaban con
ellas durante las sesiones de trabajo, se presentaron cambios positivos en la ejecucion,

principalmente en las ultimas sesiones de entrenamiento correspondiente a cada nivel.
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Figura 9. Descripcion de la ejecucion (aciertos y errores) durante el entrenamiento cognitivo
individual con el programa computarizado GERCO, fase 3, tareas PVAST y PASAT combinadas.
Leyenda: S: sesiones de entrenamiento; F: Fases del Software, N: Nivel de complejidad del

programa computarizado.
Resulta relevante destacar que se mostro cierta potenciacion en el desempefio de los pacientes

durante el entrenamiento en las fases 1, 2 y 3 que suponen mejorias en habilidades cognitivas
como: la velocidad del procesamiento de la informacién, la atencién sostenida y la flexibilidad

cognitiva. En la entrevista semi-estructurada de monitorizacién se identificaron frases como: “estas
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actividades resultan complejas al principio, pero después notas que si lo puedes hacer’; “estos

ejercicios si me hacen pensar’.

3.4.2 Andlisis de las particularidades de las sesiones grupales en pacientes y cuidadores

a) Grupo de pacientes
e Sesion 1. ; Como puedo optimizar mi rendimiento cognitivo?

Esta sesion se inicio con la presentacion de los integrantes del grupo (nombre y procedencia) y se
indagd sobre las expectativas que tenian sobre el ingreso hospitalario, en especial sobre el
Programa Integrado de Rehabilitacion Neuropsicologica (PIRN). Las verbalizaciones: “con el
programa yo quiero mejorar completamente mi mente”, “yo quisiera volver a ser como era antes’,
‘espero conocer técnicas y tratamientos para mejorar mi memoria®, “para la enfermedad no hay
cura, pero todos los tratamientos para mejorar son bienvenidos”, reflejaron como durante el
desarrollo de la sesién se fueron ajustando las expectativas de los pacientes en relacion al

programa.

Se constaté mediante la actividad psicoeducativa que los participantes tenian conocimientos sobre
las caracteristicas clinicas de la enfermedad y su impacto en el funcionamiento fisico, pero la
mayoria desconocian la repercusion que este padecimiento podia tener sobre el funcionamiento
cognitivo. La totalidad desconocian del papel de la reserva cognitiva y muchos se motivaron por el
tema a partir de preguntas y opiniones que surgieron a partir de la presentacion en Power Point
donde se abordaron los factores asociados al desempefio cognitivo. Algunos criterios planteados

fueron: “pero, podemos prevenir el deterioro cognitivo”, “qué bueno esté esto”, “que interesante’,

“debemos incrementar la reserva”.

La actividad de los “Cinco circulos” proporciond un espacio de reflexién e intercambio entre los
participantes donde la mayoria expuso sus experiencias y vivencias no solamente acerca de la
influencia de las alteraciones cognitivas en las actividades de la vida cotidiana, sino de otros

sintomas fisicos como la fatiga y la incontinencia urinaria.

La presentacion de los resultados de forma grupal a partir de la escala de reserva cognitiva en cada
participante resultdo de gran interés. En este sentido, se logré que los pacientes realizaran una
distincidn entre las actividades cognitivas de ocio necesarias para potenciar los procesos cognitivos,
de aquellas que tienen un papel secundario.

Se cumplieron los objetivos de la sesién debido a que los participantes adquirieron conocimientos
sobre las tematicas abordadas. Sobre este aspecto algunos refirieron: “existe alguna bibliografia

»oou » oo

para seguir leyendo sobre la reserva cognitiva”, “ojala los pacientes conocieran esto”, “cuéles son
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las actividades que mas activan la reserva’. Finalmente, la técnica P Posivo N Negativo | Interesante
permitio la evaluacion de la sesion donde resaltaron expresiones positivas e interesantes como:
‘interesante la tematica”, “aprender nuevos tratamientos”, “aprender sobre mi reserva y como

potenciarla®, “intercambiar en el grupo”, “estoy motivado por conocer las técnicas y ejercicios”.

El cierre de la sesion proporciond un ambiente de optimismo y entusiasmo, principalmente cuando
invocaron a las cinco palabras construidas conjuntamente entre los miembros del grupo y que se
plasmaron en el CEA como Slogans del grupo. Estas fueron: “fuerza”, “amor”, “optimismo”,

” o,

‘esperanza’, “fe”; (ejemplo del sub-grupo #1).
e Sesion 2. ; Como activar mi reserva cognitiva?

En la figura 10 (pagina siguiente) se muestra el comportamiento de los indicadores: grado de
comprension, nivel de desempefio e implicacion personal que alcanzaron en las tareas
independientes, facilitadas por el Cuaderno de Ejercicios y Actividades cognitivas (CEA) evaluados
mediante la EVA (anexo 23).

En esta sesion se generd en todos los sub-grupos un espacio de retroalimentacion donde los
participantes se autoevaluaron a través de la EVA. Se mostr6 un alto nivel de acuerdo al grado de
comprension (media=8), de desempefio (media=9) e implicacion (media=8) de los pacientes hacia

las actividades orientadas en el CEA en la sesién 1.

La discusidn de las tematicas relacionadas con los componentes de la reserva cognitiva y el papel
de la actividad lectora en la estimulacion del aprendizaje y la memoria resultaron temas de interés
para los participantes. En la entrevista se expresaron: “yo no sabia que la lectura era tan importante

para nosotros”, “0 sea, que si comenzamos a leer podemos mejorar en un futuro el aprendizaje y la

memoria®, “se puede leer cualquier cosa’, “cuanto tiempo hay que leer al dia”,

El entrenamiento de la memoria mediante la técnica Revision, Preguntas, Reelectura, Estado y Test
(PQRST, siglas en inglés) fueron determinantes para la comprension de los pacientes; asi como
para la estimulacién de habilidades de compensacién que se desarrollaron en el trascurso de la

sesion.

El terapeuta y el cooterapeuta en todo momento supervisaron y facilitaron el trabajo individual,
brindaron niveles de ayuda hasta que los pacientes lograran una comprension de la actividad debido
a la complejidad de la técnica de memoria. Después del trabajo en grupo, la etapa de
retroalimentacion y cierre, fue crucial debido que los participantes identificaron sus dificultades y
potencialidades en la ejecucion de la actividad. Al respecto, algunos refirieron: “no suele ser tan

” “® ” “*

sencillo como pensaba”, “al principio me costo trabajo, pero le cogi la vuelta®, “se puede hacer
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mentalmente sin escribir, porque en realidad no me gusta escribir’. En este momento de la sesién

se enfatiz6 en la incorporacion de la técnica a la vida cotidiana y su utilidad ecoldgica.
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Figura 10: Comportamiento de los indicadores en las sesiones grupales. Leyenda: AM: Actividad psicoeducativa;
PQRST (siglas en inglés): Revision, Preguntas, Relectura; Estado y Test, TAMH: Técnica de Autogeneracion de
Memoria Histdrica; ESP: Entrenamiento en Solucién de Problemas, TAA: Tareas de Anagramas y de Actualizacion;
AG4: Actividad Grupal las 4A; PACE: Plan de Actividades Cognitivas Estimulantes.

Finalmente, en el cierre los pacientes expresaron con una palabra la calidad de la sesién. Ejemplos
de verbalizaciones fueron: “interesante”, “novedosa’, buena” y “enriquecedora”. La técnica de
participacion grupal mediante el Slogans del grupo proporciond una estimulaciéon de la memoria,
debido a que los pacientes invocaron las mismas palabras conformadas en la primera sesién (lema
de cada sub-grupo).

Aunque se hizo un seguimiento mediante el entrenamiento cognitivo individual y grupal de la técnica
de memoria Revision, Preguntas, Releer, Estado y Test (PQRST, siglas en inglés), los terapeutas
enfatizaron en su ejercitacion en el escenario hospitalario, apoyados por el CEA, donde los
participantes retomaron esta actividad de forma independiente y fueron asesorados por sus

cuidadores y otros pacientes mas aventajados.
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e Sesion 3. ;Como mejorar el aprendizaje y la memoria a través de las actividades de la vida

diaria?

En el analisis de la tarea mediante el CEA se comprobd la adquisicion de las habilidades en los
pacientes sobre la técnica PQRST. En este sentido, la autoevaluacién de la Escala Visual Analdgica
(EVA) constatd un alto grado de comprension sobre esta estrategia de compensacion, alcanzaron
un alto nivel de desempefio mediante la ejercitacion en el CEA y una implicacién personal por

encima de la media (media=7) (figura 10, pagina 88).

Se introdujo el tema sobre los tipos de atencion, su relacion con el cerebro y los participantes
mostraron interés y motivacion. Se destacaron frases como: “yo nunca habia visto como funcionaba
el cerebro”, “hay que prestar atencion a estos problemas”. El centro de esta sesion lo constituyeron
las tareas cognitivas de autogeneracion de historias. En este sentido, se gener6 una destacable
participacion mediante la metafora de la pizarra mental. Por otra parte, el trabajo de mesa se realizé
con los ejemplos del CEA, donde los pacientes recibieron una guia no solamente por los terapeutas,
sino que se auxiliaron de las plantillas del cuaderno para la ejecucion de la actividad cognitiva

planificada.

Los pacientes quedaron satisfechos con su desempefio en la Técnica de Autogeneracién de
Historias (TAH), especificamente por los logros alcanzados en el recuerdo libre de las palabras
empleadas en la historia. Se aprecié que los nexos semanticos de las palabras claves utilizadas en
el contexto de la historia, estuvieron mediatizadas por el nivel escolar y las experiencias personales
de cada paciente. Varios refirieron: “mira, asi puedo recordar mejor’, “es verdad, que cuando

recuerdo la historia, las palabras me vienen a la mente”, “solamente tengo que ver en la pizarra

mental la historia y las palabras claves estan ahi”.

En la etapa de retroalimentacidn y cierre se logré un espacio de experiencias compartidas respecto
al entrenamiento y caracteristicas de la TAH. Se enfatizd en la ejercitacion de la metafora de la
pizarra mental de forma independiente mediante el CEA y su continuacion en las actividades

cognitivas de ocio en el escenario hospitalario.
o Sesion 4. Otras actividades cognitivas de ocio y de autogeneracion.

Mediante el CEA se comprobd el desempefio de los pacientes en la Técnica de Autogeneracion de
Historias (TAH) durante su tiempo libre. En este sentido, la autoevaluacion de la EVA constaté un
alto grado de comprensién en la tarea cognitiva (EVA = 8); ademas, se alcanzé un adecuado nivel
de desempefio en la ejercicios (media=7) e implicacion personal en la vida cotidiana (media=7)

(figura 10, pagina 88). Sobre este Ultimo indicador los pacientes expresaron: “ya lo estoy aplicando
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en la vida diaria®, “utilizo historias cortas de dos y tres oraciones para que se me graben los

nombres que quiero recordar”, “me ha resultado practico para recordar”, “yo utilizo minicuentos en

las historias”

Para el debate se selecciond y adapté la carta propuesta por St-Clares titulada “Una carta para mi
cerebro” (ver manual del programa). Los pacientes mostraron diversas expresiones emocionales de
tristeza, fracaso y abandono en algunas situaciones de sus vidas. No obstante, también reflejaron
otras experiencias que se relacionaban con comportamientos optimistas ante diferentes

circunstancias y barreras sociales.

Una vez concluido este espacio, el terapeuta propicid un intercambio para conocer el nivel de
adquisicion de la informacion de los sujetos respecto a los contenidos almacenados de la carta. Se
tuvo en cuenta la complejidad y los niveles de ayuda que se llevaron a cabo de forma diferenciada
para cada paciente. Cinco minutos mas tarde se volvio a leer la carta y se le pidi6 a los participantes
que realizaran el mismo ejercicio de la TAH para reafirmar el conocimiento; en la primera etapa
visualizaron la carta y seleccionaron las palabras claves que les ayudd a elaborar la idea central,

mediante la pizarra mental.

El terapeuta escribi6 en el pizarrén diez palabras nuevas, plasmadas en el CEA. Se instruy6 a los
participantes para que individualmente visualizaran una nueva carta, creada por ellos y la

escribieran en el CEA. Minutos mas tarde reprodujeron las palabras en el cuaderno.

En la etapa de retroalimentacion se analizaron las propuestas de los participantes y se estimulé con
dos aplausos el esfuerzo y la creatividad de los mismos. En esta sesién se incrementd la
compresion sobre la Técnica de Autogeneracion de Historias (TAH) mediante el empleo de cartas.
Sobre este ejercicio diversos pacientes refirieron: “esta carta tengo que terminarla con calma en la

sala”, “le voy hacer una a mi hija”, “me gustan las cartas”.

Finalmente, en el cierre se evalu6 la calidad de la sesion con una calificacion entre 8 y 10 puntos en

una escala de 0 al 10, indicando un resultado satisfactorio en la realizacion de la actividad.
e Sesion 5. ; CoOmo concentrarme y ser mas rapido mentalmente?

Mediante la autoevaluacidn de los pacientes se constatd un alto grado de comprension de la TAH
con el empleo de cartas (EVA = 8). Sin embargo, se alcanzd una puntuacion inferior en el nivel de
desempefio en el ejercicio (media=6) e implicacion personal en la vida cotidiana (media=6), en
comparacion con la modalidad de autogeneracién propuesta en sesiones anteriores (figura 10,

pagina 88). Estos hallazgos pudieran explicarse debido a la complejidad y novedad de esta tarea
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cognitiva; asi como el grado de afinidad y preferencias por esta modalidad. Al respecto sefialaron

verbalizaciones como:

e EA“... estos ejercicios estan dificiles porque me hacen pensar, la ayuda directa del terapeuta fue
muy util para mi ejercitacion...”

e |J“.. Mipreferencia no es por las cartas; no me gusta escribir...”

Sin embargo, las frases: “he disfrutado la carta”, “yo antes solia hacerla y he recordado viejos

tiempos”, “me sirve para regalarla y expresar lo que siento”; evidencian que en casos particulares

hubo un interés por esta modalidad y ademas, resaltan sus beneficios para la vida cotidiana.

Las experiencias donde relacionaban los procesos atencionales con las actividades de la vida
cotidiana quedaron plasmada en el analisis del CEA (ver manual del programa). En esta linea, los
pacientes refirieron: “a veces no puedo seguir los subtitulos de las peliculas, pierdo la

L1 »oou

concentracion”, “tengo que leer un parrafo tres veces”, “pierdo el foco cuando estoy haciendo algo”.

El intercambi6 permitid consolidar los contenidos abordados en la actividad psicoeducativa sobre
otros ejercicios que podian emplearse para estimular los procesos atencionales y las funciones
ejecutivas como los crucigramas, sopa de palabras y juegos de mesa. En este debate se suscitd la

necesidad de buscar estas estrategias de rehabilitacion para mejorar estas funciones cognitivas.

La practica en duo del juego de tablero TaDiCSe proporciond un espacio de estimulacién de los
procesos cognitivos. Aunque los pacientes estaban realizando esta tarea mediante el entrenamiento
cognitivo individual desde la primera sesién, el objetivo de la practica en dlo fue ofrecer un espacio
de juego y cooperacion que aumentara la motivacion por el instrumento, con el proposito de

generalizarlo a las actividades realizadas en el hospital.

Por otra parte, se trabajaron las tareas de Suma Auditivas Seriadas (Paced Auditory Serial Addition

Test, PASAT; siglas en Inglés) y de Suma Visuales Seriadas (PASVT, siglas en Inglés) donde se
observaron dificultades en la ejecucién de las mismas como una latencia entre la presentacion del
estimulo y la respuesta, ejecucion de la suma con el resultado y no con el Ultimo items presentado.
Este ejercicio propicié una mejor compresion de las tareas, las cuales se estaban realizando en el

entrenamiento cognitivo individual a través del sistema computarizado GERCO®.

Finalmente, en el cierre de la sesidn los participantes expresaron los aspectos internos y externos
que contribuyeron a la dinamica de la sesién, mediante la analogia del automdvil. Al respeto

opinaron: ‘la sesion estuvo muy dinamica”, “el motor del carro, para mi son las habilidades de los

terapeutas”, “las ruedas, es este hospital, que si no existiera nunca pudiésemos rehabilitarnos”, “el

timdn es el equipo médico, que nos ayuda mucho”.
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e Sesion 6. ; Como planificar y autorregular mis acciones de forma exitosa (1)?

Esta sesion hizo referencia a tematicas relacionadas con las funciones ejecutivas, el Modelo de
Solucién de Problemas y manejo de metas de Evans (Wilson et al., 2009). El intercambio facilitd en
los pacientes la reflexion sobre las caracteristicas de estas funciones cognitivas superiores y su
impacto en la vida cotidiana. En las diferentes etapas de la técnica de soluciéon de problemas y
manejo de metas se logrd, mediante el modelaje, que los pacientes ejercitaran nuevamente la

pizarra mental como estrategia interna de compensacion.

Se propicié un espacio de aprendizaje cooperativo donde grupos conformados por tres miembros,
resolvieron varios problemas sociales. Estos fueron guiados por el terapeuta y se apoyaron de una

plantilla en el CEA que contenia las etapas del modelo de Evans (ver manual del programa).

Durante la retroalimentacion y cierre de la sesion se utilizaron preguntas sobre las tematicas y los
aspectos practicos abordados. De manera general, se propicié una comprension de la técnica de
solucién de problemas por parte de los pacientes y se enfatizd en su utilidad para la vida cotidiana.
Sobre estos elementos plantearon: “la metéfora utilizada ayuda a concentrarte mas en las etapas”,
‘las etapas del modelo son muy practicas para la vida®, “debemos practicar para ganar habilidades

en la técnica”.
e Sesion 7.  Como planificar y autorregular mis acciones de forma exitosa (I1)?

Mediante la autoevaluacion sobre el desempefio de la técnica de solucion de problemas en el
escenario hospitalario se constatd un alto grado de comprensién de los participantes (EVA = 8);
ademas se determind un desempefio en la ejecucion de estas actividades (EVA = 6) y una alta

implicacién personal (EVA = 7) (figura 10, pagina 88).

Se revisaron los ejercicios y actividades cognitivas relacionadas con el modelo de solucién de

problemas y manejo de metas. Se identificd que los pacientes realizaron las plantillas

correctamente, aunque fueron empleados algunos niveles de ayuda como por ejemplo: se les

recordd los elementos relevantes para construir la pizarra mental y se les ayudd a delimitar las

etapas de solucién de problemas en una situacion cotidiana. Los miembros del grupo sefialaron

algunas habilidades adquiridas durante la sesién como:

o AM: “Ahora, ante un problema, lo primero que hago es detenerme y revisar la pizarra mental”.

e PQ: “el otro dia, estaba extrafiando a mi hijo de Ciego de Avila y me queria ir...activé la pizarra
mental y busqué soluciones para mantenerme en el hospital durante el poco tiempo que me

queda”
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e JM: “Cuando ingresé en el centro, no sabia ni como comenzar la Universidad, pero ahora con
esta técnica he aprendido, porque me da la posibilidad de tener muchas alternativas... me siento

mas seguro”

La actividad “La Piramide” permitio ejercitar las etapas de la técnica de solucidén de problemas y
manejo de metas. Posteriormente, cada paciente presento ejemplos de situaciones de la vida donde
pudieran poner en practica esta técnica como: “Al montarme en un coche y la gente me esté
mirando”, “estar pendiente a que haya un bafio cerca, cuando estoy fuera del hogar”. El debate y el
intercambio generaron entre los miembros mayor comprension del modelo para su posterior

generalizacion en la vida cotidiana.

Finalmente, se elaboraron los ejercicios de anagrama y las tareas de actualizacion del CEA, lo que
posibilité la estimulaciéon de la memoria de trabajo. En relacidén a estas técnicas refirieron: “estos
ejercicios si estan complejos, pero se pueden hacer”, “el hecho de buscar una palabra para

completar la categoria, te pone a pensar”.

En el cierre de la sesion los pacientes evaluaron la actividad mediante la técnica grupal ‘como me
veo y cdmo me ven”. Cada integrante del grupo se evalud a si mismo y la calidad de la sesion en
cuanto a su participacion en las actividades y el intercambio entre los miembros. Todos los
integrantes se evaluaron de bien a excelente en relacién a la comprension y participacion en los

ejercicios.
e Sesion 8. ; Como contribuir a manejar el estrés (1)?

Los pacientes presentaron un nivel alto de desempefio, comprension e implicacion en las técnicas
de anagrama y de actualizacién (figura 10, pagina 88). En este sentido expresaron: “los ejercicios

estaban algo complejos, pero en la medida que los repites suelen realizarse mas rapido”, “yo tuve

L LIS

que pedir apoyo a mi mama@’”, “a veces tenia que pensar mucho, pero los resolvia”.

El analisis de la actividad psicoeducativa posibilitd el intercambio sobre el efecto del estrés y las
emociones negativas en el funcionamiento cognitivo en EM. Sobre este aspecto subrayaron: “si no

oo

estamos equilibrados no podemos pensar”, “el estrés afecta mucho a nuestra enfermedad”, “cuando
he estado estresado me cuesta trabajo hasta caminar’, “yo siento que pierdo todas mis funciones
cuando tengo genio o estoy triste”. De esta manera, se sensibilizd a los participantes sobre la
importancia de trabajar las técnicas cognitivo-conductuales como una via para controlar el estrés

que se desencadena a partir de diferentes contingencias de la vida cotidiana.
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Del mismo modo, se realizé la actividad grupal denominada con el acrénimo de las 4A (ver manual
de rehabilitacién cognitiva). En la primera etapa correspondiente al andlisis de las situaciones
estresantes se adaptd y utilizd la técnica del Modelo Experimental del Paciente (MEP), como
estrategia de afrontamiento ante la enfermedad (Klonof, 2008). La metafora del “seméforo”
contribuy6 a que los participantes identificaran mediante un “color”, las zonas de afrontamiento
experimentadas antes y durante la enfermedad. Estas zonas fueron: A) Roja: zona de peligro o de
crisis; B) Amarilla: de advertencia o de amenaza y C) Verde: de nuevos horizontes, proyectos y

adaptacion.

Estas técnicas fueron de suma importancia para los participantes pues lograron identificar diferentes
pensamientos perturbadores y estrategias de afrontamiento que han sido generados a partir de
situaciones estresantes durante el curso de la enfermedad. Por ejemplo, ante la situacion referida
por el paciente SRT: “al cruzar la calle pienso que no me va a dar tiempo”; el mismo se apoy6 en la
técnica del seméforo, la cual tuvo un alto valor adaptativo. Identific6 como zona roja: “al cruzar la
calle me detengo y no lo hago rapidamente como lo hacia antes”, zona amarilla: “calculo la
distancia de los carros y mi ligereza para caminar, también observo si hay alguien a mi alrededor

que me pueda ayudar” y zona verde: “finalmente pido ayuda o cruzo en el momento mas oportuno”.

Las zonas de afrontamiento fueron delimitadas segun diferentes etapas de la vida de los sujetos o
fases de la enfermedad como: 1) antes del surgimiento de la enfermedad; 2) diagndstico de la
enfermedad; 3) problemas cognitivos iniciales; 4) busqueda de asesoramiento y comienzo de la
terapia; 5) en la ejecucion de las técnicas de rehabilitacidén cognitiva y 6) en la generalizacién de las

actividades cognitivas al hogar.

Posteriormente se realiz6 un analisis grupal, los participantes evaluaron sus zonas de afrontamiento
de las diferentes etapas por la que ellos han transitado hasta el momento de la terapia. El terapeuta

estimuld la discusion para profundizar en la zona de afrontamiento actual y sus caracteristicas.

En relacion a este punto, se destacaron verbalizaciones como: “yo antes era otro”, “ustedes me

» oo«

hubiesen querido ver como yo era antes”, “cuando me diagnosticaron me cayé un cubo de agua
arriba”, “yo estuve en zona roja tremendo tiempo”, “ahora me siento bien y con optimismo”, “ahora
estoy en zona verde, tengo nuevos proyectos”. La técnica facilitd la expresién de emociones, asi

como la restructuracion de pensamiento disfuncionales.
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De igual manera, la metafora del tren (Shapiro, 2007) facilito el analisis sobre el nexo entre
pensamientos y emociones. Se enfatizd en los tres componentes de la técnica: situacion (S),
pensamientos positivos (P) y expresién emocional positiva (E). Los pacientes lograron ejercitar

estos recursos en el CEA durante el trascurso del programa (ver manual del programa).

En el cierre se generd un clima armonico entre los participantes y se promovio la reflexion sobre los
recursos psicolégicos desarrollados y el empleo de los mismos en diferentes situaciones

estresantes.
e Sesion 9. ; Como contribuir a manejar el estrés (11)?

La autoevaluacion realizada mediante la EVA comprobé los resultados y experiencias de los
participantes respecto a las situaciones estresantes experimentadas, sus consecuencias en el
bienestar emocional y el funcionamiento cognitivo. Se alcanzd un alto nivel de comprension en la
actividad grupal de las 4A, un desempefio favorable y una implicacion personal a la hora de realizar

los ejercicios fuera de las sesiones grupales (figura 10, pagina 88).

En esta sesidén se continu6 el trabajo con las diferentes etapas de la actividad grupal las 4A
propuestas en la sesion anterior. En este sentido, los pacientes se entrenaron en la técnica
cognitivo-conductual el “lugar seguro”, propuesta por Francis Shapiro (Shapiro, 2010).
Posteriormente, los pacientes pusieron en practica los recursos adquiridos para afrontar diferentes
situaciones como: el Método Experimental del Paciente (MEP), la metafora, la deteccién de
pensamientos y la técnica el “lugar seguro”. Durante la retroalimentacion sobre los recursos
empleados refirieron: “esto me lo tenian que haber ensefiado antes”, “uno no sabe el efecto que
esto tiene”, “qué bien me siento”, “desde que estoy en el hospital he cambiado mucho®. Para
consolidar estas formas de afrontamiento, se utiliz6 como complemento las plantillas del CEA (ver

manual del programa).

En relacién a la calidad de la sesiéon y la satisfaccién de los participantes, se obtuvieron

puntuaciones en la EVA entre 8 y 10.
e Sesion 10. Actividades cognitivas de ocio y salud cognitiva.

Nuevamente, se aprecié una alta compresion y un favorable desempefio e implicacion personal en
las técnicas cognitivo-conductuales abordadas en la actividad grupal de las 4A. (figura 10, pagina
88).
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Las tematicas abordadas en la actividad psicoeducativa permitieron a los pacientes conocer sobre
otras técnicas no psicoldgicas que han demostrado su efectividad en la prevencion del deterioro
cognitivo como los ejercicios fisicos. Al respecto sefialaron: “yo no sabia que los ejercicios aerdbicos
mejoraban la memoria®, “que bueno que lo estamos haciendo en el gimnasio”, “entonces lo
podemos realizar en el hogar’. Ademas, lograron comprender la importancia de incorporar
determinados ejercicios fisicos y tareas duales cognitivo-motoras a su estilo de vida. Para el

desarrollo de esta sesion se invitd a un especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion.

Los participantes lograron elaborar un plan de actividades cognitivas de ocio, de acuerdo a sus
necesidades individuales, conocimientos y habilidades adquiridas en las sesiones grupales e
individuales con la finalidad de estructurar estilos de vida cognitivamente enriquecidos después de
concluido el ingreso. El terapeuta facilitd y superviso la calidad y objetividad del Plan de Actividades
Cognitivamente Estimulantes (PACE) que quedé registrado en el CEA (ver manual del programa), lo
que favorecid la incorporacion de nuevas técnicas ajustadas a sus conocimientos y habilidades

cognitivas; asi como el reajuste de otras actividades con metas no realistas.

La evaluacion del PACE, mediante el EVA evidenci6 una alta compresién, asi como un favorable
desempefio e implicacién personal (grafico 10, pagina 88).

Al finalizar, se utilizo la técnica de evaluacion del P Positvo N Negativo | Interesante. Sa escucharon de los

pacientes expresiones como: “hemos aprendido mucho”, “ojala en todos los lugares hagan esto

Y
he mejorado mucho”, “es una pena que no podemos hacer todas las cosas en el hogar’, “ya
tenemos un plan de actividades para no acomodarnos”, “ahora siempre estaré haciendo algo”. Se
finalizd con una técnica afectiva que consistio en un abrazo entre todos los participantes
promoviendo un clima emocional permeado de amistad, cohesion, alegria, optimismo y bienestar

entre los pacientes y sus cuidadores.

Se invitd a los cuidadores a esta Ultima sesion donde participaron activamente en la actividad de

retroalimentacion y cierre.
b)  Grupo de cuidadores:

Las sesiones grupales con los cuidadores se utilizaron como complemento de las sesiones con los
pacientes. Tuvo como objetivo brindar informacién sobre los recursos terapéuticos y las Tecnologias
Cognitivas Asistidas (TCA) abordados en cada actividad, lo que facilité el apoyo de los familiares en
el proceso de rehabilitacion neuropsicoldgica y clarifico sus dudas en relacidn con los cuidados de

estos pacientes.

96



Capitulo 111: Analisis de los resultados

La sesidn 1 se inicid con la presentacion de los integrantes del grupo (nombre y procedencia),
Ademas, tuvo como finalidad conocer sus expectativas sobre los logros que alcanzarian los
pacientes durante su ingreso hospitalario y en especial con el programa de rehabilitacion
neuropsicoldgica. Se identificaron expectativas que se fueron ajustando desde el primer encuentro.
En correspondencia con este aspecto verbalizaron: “hace falta que camine bien porque me tiene
que no puedo respirar’, “espero que él aprenda para que no empeore su enfermedad”, “si se

pudiese concentrar mas”, “espero conocer todo lo que sea necesario para ayudar a mi hijo”, “hasta

yo puedo hacer las cosas con éI’, “en lo que pueda colaborar para que mi hijo mejore”.

La actividad psicoeducativa estimul6 la discusion entre los cuidadores en la sesion 2, surgieron
dudas que fueron esclarecidas principalmente respecto a la técnica Revision, Preguntas, Relectura,
Estado, Test (PQRST, siglas en inglés). Los participantes refirieron “esto lo podra hacer mi hijo”,
‘vamos a ver porque él conmigo se pone pesado”, “que bueno, asi se distrae”. Se dedicd un espacio
a la explicacion detallada de las etapas de la técnica con el objetivo que los familiares guiaran y
apoyaran a los pacientes en la realizacion de esta tarea en sus tiempos libres. El terapeuta enfatizo
en el seguimiento de los pacientes en la sala y la actitud de acompafiamiento de los cuidadores en
el desempefio de estas actividades cognitivas con el proposito de evitar la frustracion y el rechazo a

las tareas.

Mediante la informacion brindada en la sesién 3, los cuidadores lograron un mayor conocimiento
sobre las actividades cognitivas de ocio y su efecto en el aprendizaje y la memoria. Se clarificaron
dudas sobre la técnica de la metafora y de autogeneracion de historias. En este sentido, el
terapeuta en la sesion les proporcion6 informacién comprensible sobre las diferentes etapas de la
TAH y el empleo del CEA como complemento de todas las sesiones de trabajo. Los cuidadores
comprendieron los aspectos necesarios sobre la aplicacion de estos ejercicios durante el tiempo

libre de los pacientes en el &mbito hospitalario.

De la sesién 4 a la 9 los participantes se retroalimentaron de las mismas tematicas abordadas en las
actividades psicoeducativas con los pacientes. Conocieron las técnicas y recursos del programa de
rehabilitacion cognitiva y su valor para la potenciacion de las funciones neuropsicolégicas a través
de la activacion de la reserva cognitiva. Sobre estos elementos comentaron: “el juego de los cubos

lo hizo mucho mejor’, “yo veo que cuando el escribe se concentra mejor”, “los ejercicios fisicos lo

hacen mas &gil y disminuyen su fatiga”, “ya puede hablar y caminar al mismo tiempo, algo que antes

no podia hacer”

En la sesion 10, los cuidadores formaron parte del plan de actividades cognitivas de ocio y
participaron en las iniciativas de los pacientes. El debate generd un compromiso por parte de los
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familiares en la supervision y apoyo del plan de actividades, considerando el acrénimo FIDO, (F)
Frecuencia; (I) Intensidad; (D) Duracién; (O) Oportunidades individuales, como elemento esencial de

este.

Durante el cierre participaron en la evaluacion del programa a través del P Positivo N Negativo | Interesante

»ow“

refiriendo: “el programa es bueno”, “las técnicas son practicas para la vida®, “cdmo podemos adquirir

el juego de tablero”, “se brindan técnicas claves para la vida de los pacientes’.
3.3.3 Conclusiones parciales de la etapa:

De manera general, la evaluacién de la implementacion del PIRN mostro algunos puntos de

confluencias de valor para el proceso de investigacion:

e En la totalidad de los participantes hubo una comprension en las Tecnologias Cognitivas
Asistidas (TCA), llevadas a cabo en el entrenamiento cognitivo individual. No obstante, las
actividades que involucraron el paradigma PASAT y PVSAT a través del programa GERCO®
necesitaron mayores niveles de ayuda. La complejidad de estas tareas cognitivas y los niveles
de ayuda favorecieron el desarrollo de nuevos recursos cognitivos como: la habilidad para
mantener la atencion en dos tareas simultaneamente, por ejemplo: hablar y caminar al mismo

tiempo.

e En las sesiones grupales los pacientes mostraron un mayor desempefio en la actividad grupal de
las 4A y las actividades sobre el estilo de vida. Las tareas con medidas mas bajas en el
desempefio fueron las relacionadas con la Técnica de Autogeneracion de Historias (TAH,
especificamente modalidad con el empleo de cartas) y el entrenamiento de solucién de

problemas.

o Las actividades de rehabilitacion neuropsicologica que lograron una mayor implicacidén personal
por parte de los pacientes fueron: las actividades psicoeducativas, juego TaDiCS®, actividad
grupal de las 4A y las actividades sobre el estilo de vida. Para estas dos ultimas, los

participantes se apoyaron en el CEA como complemento del entrenamiento en la vida cotidiana.

o Se identificaron que las tareas de rehabilitacion de los procesos mnésicos como la aplicacion del
PASAT, PVSAT y la técnica de autogeneracién de cartas mostraron menos implicacién personal
para los pacientes en su vida cotidiana. Es por ello que se necesité de un constante seguimiento
y monitoreo, que posibilitd la adaptacién de las mismas a las necesidades personales de los
pacientes. Las personas que no se interesaron por la realizaciéon de las cartas, utilizaron la

técnica de autogeneracion de historias.
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3.5 Evaluacion de los resultados del PIRN

3.5.1 Caracterizacion de la linea base

Este apartado tuvo como objetivo evaluar la efectividad del Programa Integrado de Rehabilitacién
Neuropsicologica en un grupo de pacientes con EMRR, comparandolo con un grupo control que

realizd el tratamiento fisico convencional.

En el anexo 24 se presentan los resultados de la entrevista semi-estructurada realizadas a los
pacientes con EMRR antes de comenzar la intervencién. Se demostré que el Grupo Experimental
(GE) y el Grupo Control (GC) alcanzaron datos similares en los indicadores relacionados con el
funcionamiento cognitivo percibido, con un predominio de olvido de contenidos semanticos
(palabras, letras, oraciones), fatiga cognitiva en las actividades intelectuales, asi como una
disminucion en la velocidad para tomar decisiones y solucionar problemas sociales. Aunque, fueron
menos comunes las quejas subjetivas asociadas con los problemas de concentracion y la capacidad

para hacer tareas simultaneamente.

Se comprob6d mediante los métodos de exploracion neuropsicolégica que existian limitaciones en
las actividades de la vida cotidiana que demandaban del rendimiento cognitivo en ambos grupos
(GE y GC). Se evidencid un declive en los hobbies y aficiones como: la lectura, escritura,
participacion en talleres, cursos, juegos de mesa, manejo de tecnologias; asi como, actividades
recreativas y sociales (anexo 24). Al respecto estas personas con EMRR expresaron: “siento que
después que me jubilaron he perdido mis facultades intelectuales”, “ya no hago absolutamente
nada, solamente ver TV”, “hace tiempo que no leo... me cuesta trabajo concentrarme y se me saltan

las letras”.

Por otra parte, tanto el GE (14% de los pacientes) como el GC (10%) mostraron un pobre
conocimiento sobre las estrategias de compensacion para afrontar el impacto del déficit cognitivo
(anexo 24). Predominé en los participantes el uso de estrategias de compensacion externas para el
aprendizaje y la memoria como: el apunte de pegatinas, agendas y el empleo de las tecnologias
(movil, tablet, y alarmas). Referente a estos elementos destacaron: “cuando me dijiste las 10

palabras en la evaluacion, lo Gnico que hice fue tratar de grabarlas, pero no podia”, “cuando tengo

que recordar algo, lo que hago es escribirlo”, “yo me apoyo del mdvil, sin él todo se me olvida’,
“tengo el refrigerador lleno de pegatinas con las instrucciones de mi mama para el dia”, “no utilizo la
mente para nada, me agoto”. En contraste, las estrategias internas de compensacion de la memoria

no fueron sefaladas por los pacientes.

Se constaté en ambos grupos una ausencia de conocimientos sobre las estrategias internas que
pueden facilitar y/o compensar los déficits de atencion y de las funciones ejecutivas. Muchos de los
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participantes mostraron una dependencia de sus cuidadores a la hora de tomar decisiones. En este

»o

sentido, expresaron: “la que resuelve los problemas es mi mama, yo no tengo cabeza para eso’, “a

veces me confundo y me demoro para dar un vuelto en la bodega, de hecho no pienso”, “ante una

actividad, dejo que otros lo hagan”, “cuando tengo que hacer dos cosas al mismo tiempo siempre

olvido una”.

Del mismo modo, las frases: “yo ya no hago ni ejercicios’, “yo caminaba mucho, hace tiempo que no
lo hago”, “desde que tengo problemas en la vista hace dos afios, no leo y mira que me gustaba
leer”; evidenciaron una baja estructuracion de conductas y estilos de vida cognitivamente

enriquecedores lo que se constato en el anélisis cuantitativo en un 24% (GE) y un 20% (GC).

Por otra parte, se determind en ambos grupos la presencia de vivencias que relacionaban los
estados emocionales y los procesos cognitivos. Reconocieron la importancia de estar estable
psicologicamente y el efecto que las emociones pueden tener sobre la enfermedad. Las
verbalizaciones: “cuando estoy estresado no sirvo para nada’, ‘cuando me siento mal
emocionalmente pierdo hasta la concentracion”, “Yo pierdo mis facultades intelectuales nada mas
de enfadarme con mi mama”; confirmaron estos resultados en las personas con EMRR que

participaron en la investigacion.

En la Tabla 13 se observan las caracteristicas de los diferentes procesos cognitivos antes de
comenzar el programa. Mediante la Bateria Repetible Breve de Tests Neuropsicoldgicos (BRBTN)
se constatd que no existian diferencias significativas entre los grupos en el funcionamiento cognitivo
global, especificamente en la atencién, los procesos mnésicos (verbal y visual) y las funciones

ejecutivas.

Desde la perspectiva ecoldgica, los resultados tampoco mostraron diferencias significativas en las
actividades de la vida cotidiana, evaluadas mediante la escala de reserva cognitiva, entre el grupo

experimental y el grupo control.
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base.
Bateria de exploracion Grupo experimental Grupo control
neuropsicolégica (GE) (GC)
Media * DE Media * DE

Linea base Z Sig.
Bateria Repetible Breve de
Tests Neuropsicologicos
(BRBTN) 41,43 £ 8,43 40,50 £ 10,25 -0,091 0,927
SRT-S
SRT-R 27,76 £ 8,99 30,45 + 12,28 -0,653 0,514
SRT-D 6,00 £ 1,92 6,90 + 1,83 -1,337 0,181
SPART 10/36 11,71+511 11,75 £ 6,24 -0,157 0,894
SPART 10/36 D 4,67 +1,74 4,50 £1,792 -0,133 0,875
SDMT 24,67 £13,17 28,85 £ 13,59 -1,188 0,235
PASAT 3 seg. 30,29 + 8,93 29,20 £ 12,43 -0,457 0,648
PASAT 2 seg. 18,52 + 11,31 22,70 £+ 8,38 -1,423 0,155
WLG Fonético 14,57 £ 7,04 17,50 + 6,67 -1,399 0,162
WLG Semantico 20,81 £ 8,61 22,95 £ 6,24 -1,188 0,214
BRBTN 19,63 + 4,80 20,98 4,21 -0,887 0,375
Escala de reserva cognitiva
Actividades cotidianas basicas 9,81+273 9,90 £ 2,26 -0,237 0,813
Actividades de formacién- 13,81 +£3,85 14,90 £ 2,90 -0,803 0,422
informacion
Hobbies y aficiones 55,33 5,74 55,35 + 7,55 -0,524 0,600
Actividades de la vida social 8,81+2,13 845+ 1,73 -0,529 0,597
indice de reserva cognitiva 87,76 £ 10,08 88,60 £ 9,31 -0,392 0,695

Leyenda: Z: Test de Mann Whiney. Leyenda: SRT-S: Test de memoria selectiva (adquisicion), SRT-R: Test de memoria
selectiva (recuperacién); SRT-D: Test de memoria selectiva a largo plazo; SPART 10/36: Test de memoria
visuoespacial; SPART 10/36D: Test de memoria visuoespacial a largo plazo; SDMT: Test de Modalidades de Digitos y
Simbolos; PASAT 2-3: Prueba de adicion auditora consecutiva cada dos y tres segundos; WLG: Prueba de Generacién
de Lista de Palabras; BRBTN: Bateria Repetible Breve de Tests Neuropsicoldgicos. 2 p<0.01 - b p<0.05.

3.5.2 Evaluacion del PIRN en pacientes con esclerosis muiltiple recidivante-remitente

1. Anélisis de la entrevista semi-estructurada a pacientes y cuidadores:

El andlisis mediante la entrevista semi-estructurada a pacientes y cuidadores antes y después de la
implementacion del programa permitid caracterizar el comportamiento de las funciones cognitivas

percibidas por los pacientes y su expresion en la vida cotidiana (Tabla 14).

Los indicadores permitieron determinar que todas las alteraciones cognitivas percibidas y
actividades de la vida cotidiana mejoraron en los pacientes, luego de concluido el programa. Los
resultados mas relevantes en el GE, antes y después del tratamiento, se describen de la siguiente

forma:

¢ Olvido de palabras y frases. Se comprobd una reduccion de un 95% a un 48% de olvido de estos

contenidos semanticos.
o Fatiga cognitiva. Se redujo en un 23%.
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e Lentitud en la toma de decisiones y en la solucion de problemas sociales. Disminuy6 del 86% al
43%. Estos procesos estan asociados a un enlentecimiento en la velocidad del procesamiento de

la informacion.

Tabla 14. Descripcion de los indicadores relacionados con el funcionamiento cognitivo percibido en el grupo
experimental y el grupo control.

Indicadores Grupo experimental Grupo control
n (%) n (%)

Antes Después | Antes | Después
DEFICIENCIAS EN EL FUNCIONAMIENTO COGNITIVO
PERCIBIDO
Olvido de contenidos semanticos 20 (95) 10 (21) 18 (90) 14 (70)
Problemas en la concentracion 8 (38) 5(24) 9 (45) 8 (40)
Fatiga cognitiva en las actividades 17 (81) 12 (57) 17 (85) 12 (60)
Lentitud para tomar decisiones y solucionar problemas sociales 18 (86) 9 (43) 16 (80) 15 (75)
Capacidad para hacer dos tareas simultaneas. 9 (43) 8 (38) 8 (40) 7 (35)
LIMITACIONES EN LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA
COTIDIANA.
Actividades basicas de la vida diaria 4(19) 3(14) 6 (30) 5(25)
Hobbies y aficiones 17 (81) 16 (76) 16 (80) 15 (75)
Actividades de la vida social 14 (67) 6 (29) 12 (60) 6 (30)
ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO Y ACTIVIDADES
COGNITIVAS DE OCIO
Conocimiento de estrategias de compensacion y de 3(14) 21 (100) 3(15) 4 (20)
estimulacién cognitiva
Estructuracion de nuevas conductas y actividades cognitivas de 5 (24) 13 (62) 4 (20) 6 (30)
ocio

Fuente: entrevista semi-estructurada a pacientes y cuidadores
Leyenda: n (cantidad de pacientes); % (por ciento del total de la muestra)

En la entrevista se identificaron algunas frases que denotaron una mayor autonomia de los
pacientes en su desempefio cotidiano, especificamente en la tareas que demandan recursos
cognitivos por ejemplo: “me siento con mas agilidad mental para tomar decisiones personales’, “he

jugado domino, que hacia afios que no jugaba”, “a veces no llamo a mi mama para hacer las cosas”,

“yo mismo trato de sacar mis cuentas econdmicas aqui en el hospital’.

Una vez concluido el programa otros indicadores que mostraron gran relevancia fueron los cambios
en las actividades de la vida cotidiana que requerian de recursos cognitivos. Especialmente, se
aprecié como las limitaciones en las actividades sociales se redujeron tanto en el grupo
experimental como en el grupo control. Durante la exploracion se expresaron diferentes
verbalizaciones que indicaron un intercambio de vivencias entre los participantes y la incorporacién

de nuevos recursos que favorecian las relaciones interpersonales.

e |J: “Habia leido mucho en mi vida, pero se me habian quitado las ganas, ahora el grupo me

impulsé nuevamente a leer”.
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e CB: “juego domind con el grupo...también me han dado una nueva idea que aprendi en los

LI

talleres literarios”, “escribir minicuentos me gusta”.

La investigacion reflejo la apropiacion del conocimiento y el uso de estrategias internas de
compensacion en el GE. De manera individual, se identificaron elaboraciones cognitivas que
favorecieron la dinamica de la actividad mental de las funciones corticales superiores. Entre las que
se destacaron: los mapas mentales facilitados por metéforas, técnicas de soluciéon de problemas,
autogeneracion y las asociaciones visuales con contenidos personales. Algunos pacientes
acentuaron: “yo aprendi a asociar las palabras con los numeros de la bolita”, “las organizo en
categorias, por ejemplo perro, lo encierro dentro la categoria animal’, “hago la técnica de la pizarra
mental, primero me controlo, plasmo lo que quiera recordar en la pizarra y después la reviso

nuevamente”, “yo elaboro una frase corta con la mayor cantidad de palabras que pueda”, “antes de

perder el control pienso en el semaforo”.

Se comprob6 que el 100% de los sujetos que se sometieron al PIRN obtuvieron un conocimiento
sobre los diferentes recursos de rehabilitacion cognitiva y su importancia en la estructuracion de
actividades cognitivas de ocio para prevenir el deterioro cognitivo a largo plazo. Se resaltaron

algunas frases como: “de conocer estos ejercicios antes, lo hubiera incorporado en mi vida”, “no sé

por qué no nos ensefian esto antes”, “he aprovechado al maximo los recursos para adaptarlo a mis

condiciones”.
2. Andlisis de la Bateria Repetible Breve de Tests Neuropsicolégicos (BRBT-N):

Se evidencié en el andlisis intergrupo que el programa de rehabilitacion neuropsicologica resulté
significativamente mas eficaz que el tratamiento convencional en la potenciacion de la memoria
visuoespacial a corto (SPART 10/36, p=.032, d= 0,67) y largo plazo (SPART 10/36D, p=.002, d=
1,07); asi como de las funciones ejecutivas (PASAT-3, p=.046, d= 0,66). Resulta destacable que el
PIRN logré un efecto grande en la potenciacion de la memoria visuoespacial a largo plazo en el GE

(anexo 25).

Del mismo modo, el analisis de cuartiles mediante el Wilconxon (Figura 11, pagina siguiente) mostrd
como el 86% del GE mejor6 la memoria visuoespacial a corto plazo (SPART 10/36), lo cual se

expreso en un 29% mas que los participantes incluidos en el tratamiento convencional.

Por otra parte, se reflejo que el 81% de los pacientes del GE potenciaron la memoria visuoespacial
a largo plazo (SPART 10/36D) mientras que el GC evidencid mejorias solamente en un 45% de los
casos. Al evaluar las funciones ejecutivas mediante el test del PASAT-3, se constaté que el 81% de
los casos del GE logré una mejoria en estas funciones, expresado en un 70%. No obstante, se
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constatd que los pacientes que participaron en el programa experimental mejoraron un 11% mas

que aquellos que se incluyeron solamente en el tratamiento convencional (GC).

En el analisis intragrupo se precisé el comportamiento de las variables cognitivas estudiadas a partir
de los diferentes tratamientos (el convencional y el PIRN), asi como el efecto de estas
intervenciones, de forma particular después de concluida las seis semanas (anexo 25). En este
sentido, se identificd como el GE obtuvo cambios significativos en todos los procesos cognitivos
estudiados una vez concluida la intervencion (post-tratamiento), donde se alcanz6 un tamafio de
efecto grande respecto a la linea base, en la memoria visuoespacial a corto (SPART 10/36: p<.001;
d=0,81) y a largo plazo (SPART 10/36: p<.001; d=1,12).

En la misma direccion, se comprob6 un efecto moderado del PIRN respecto al comienzo del
tratamiento, sobre la memoria verbal a largo plazo (SRT-D: p= .002; d= 0,62), velocidad del
procesamiento de la informacion, atencion (SDMT: p<.001; d= 0,64); asi como, en las funciones
ejecutivas (PASAT-3: p<.001; d= 0,78), fluencia verbal semantica (WLGs: p= .023; d= 0,58) y el
funcionamiento cognitivo global (BRBTN: p<.001; d=0,53).
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Figura 11. Descripcion de las variables cognitivas evaluadas mediante el SPART 10/36 y PASAT-3 después de
concluido el programa. Se tienen en cuenta los indicadores de potenciacién, declive y mantenimiento. A) Grupo
experimental; B) Grupo control. Leyenda: SPART 10/36: Test de memoria visuoespacial; SPART 10/36D: Test de
memoria visuoespacial a largo plazo; PASAT 3: Prueba de adicién auditora consecutiva cada tres segundos.
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3. Andlisis de los componentes de la reserva cognitiva:

Se aprecidé mediante el analisis, que concluidas las seis semanas, los pacientes del GE
incrementaron significativamente la frecuencia de las actividades cognitivas asociadas con la
formacion e informacion (p=.001; d= 1,16). Esta variable mostré una diferencia relevante entre el

GE y el GC caracterizada por una magnitud de efecto grande (anexo 26).

Aunque no se mostraron diferencias significativas en el indice de reserva cognitiva (p=.052) entre
los grupos al concluir ambos tratamientos, resulta de alto valor para la investigacion destacar que
los sujetos que participaron en el programa de rehabilitacion neuropsicolégica alcanzaron un mejor
indice de reserva cognitiva respecto al grupo control con una magnitud de efecto medio (d= 0,75).
Las actividades cotidianas basicas, las sociales; asi como los hobbies y aficiones no evidenciaron
diferencias significativas entre ambos grupos inmediatamente después de concluido los

tratamientos.

El analisis intragrupo comprobd que el PIRN incrementé significativamente la frecuencia en las
actividades cotidianas basicas (p=.003), las de formacion-informacion (p<.001), las sociales
(p<.001) y el indice de reserva cognitiva (p<.001). Especificamente mostr6 un efecto grande,
después de concluidas las seis semanas, en las actividades de formacidn-informacion (d= 0,74) y
las sociales (d= 1,12). En el grupo control también hubo cambios significativos en la frecuencia de
las actividades sociales (p<.001; d= 1,10) (anexo 26). Estos hallazgos se correspondieron con

contenidos tematicos abordados por los pacientes mediante la entrevista, al destacar:

e RM: “Todo lo que conozco de EM lo sé gracias a las clases y a la informacion que me han

brindado en el hospital”.

¢ SA: “Nunca nadie se habia detenido a explicarme todas estas cosas”; “en estas seis semanas

hemos aprendido a lidiar con nuestros problemas cognitivos”.

En este apartado se analizaron los resultados del comportamiento de las variables objeto de
estudio, inmediatamente después de concluido el programa. EI mismo, resulté eficaz para potenciar

las funciones cognitivas y su expresion en la vida cotidiana.

3.5.3 Efectividad del PIRN sobre el funcionamiento cognitivo

Para la evaluacién de la efectividad del Programa Integrado de Rehabilitacién Neuropsicolégica
sobre el funcionamiento cognitivo, se utilizd un analisis intergrupo e intragrupo seis meses después
de concluido el tratamiento. El analisis intergrupo comprobd que el programa de rehabilitacion
neuropsicolégica resultdé mas efectivo que el tratamiento convencional, en tanto contribuy6
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significativamente a la potenciacion de la memoria visuoespacial a corto (SPART 10/36, p=.046, d=
0,62) y largo plazo (SPART 10/36D, p= .007, d= 0,90); asi como de las funciones ejecutivas
(PASAT-3, p=.030, d= 0,75) (figura 12, pagina siguiente). De los procesos antes mencionados, es
importante destacar que la memoria visuoespacial a largo plazo mostré un cambio grande (d= 0,90)

derivado del efecto del programa (anexo 27).

El anélisis de cuartiles reflejo que en el GE, el 76% de los pacientes potenciaron la memoria
visuoespacial a corto plazo (SPART 10/36). Los pacientes que integraron el GE mejoraron un 46%

mas que el GC este proceso cognitivo.

207] SPART 10/36 SPART 10/36D

Media Datos
Media Datos

—— Grupo Experimental
= = Grupo de control — Grupo Experimental
- = Grupo de control

T T T T T T
Linea base Post-tratamiento Seguimiento (8 meses) Linea base Post-tratamiento Seguimiento (68 meses)

w1 PASAT-3

Media Datos

— Grupo Experimental
- = Grupo de control

T T T
Linea base Post-tratamiento Seguimiento (6 meses)

Figura 12: Comportamiento de las funciones cognitivas durante la investigacion desde la linea base hasta el

seguimiento a los seis meses.
Leyenda: SPART 10/36: Test de memoria visuoespacial; SPART 10/36D: Test de memoria visuoespacial a largo plazo;

PASAT 3: Prueba de adicién auditora consecutiva cada tres segundos. 2 p<0.01 - p<0.05.
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El 71% de los pacientes del GE potenciaron la memoria visuoespacial a largo plazo (SPART
10/36D). Estos datos reflejan que los pacientes que integraron el PIRN mejoraron un 47% mas que
los del GC. Resultados similares se obtuvieron en relacion a las funciones ejecutivas, en el 76% del
GE se aprecié una potenciacion de estos procesos, mientras que el GC mejord solo el 40% (tabla

15, pagina siguiente).

En el andlisis particular de cada intervencion (intragrupo) a los seis meses, después de concluido el
programa, el GE mejoré significativamente el funcionamiento cognitivo global (BRBT-N: p<.001; d=

0,50) en comparacion con la linea base (anexo 28).

La potenciacién del funcionamiento cognitivo global incluyé cambios significativos en la memoria
verbal, especificamente en los procesos mnésicos de codificacion (SRT-S, p= .038, d= 0,19),
recuperacion (STR-R, p= .011, d= 0,24) y memoria a largo plazo (STR-D, p= .001, d= 0,73).
Ademas, de la memoria visuoespacial a corto (SPART 10/36, p= .002, d= 0,53) y largo plazo
(SPART 10/36D, p= .004, d= 0,62), velocidad del procesamiento de la informacion, la atencion
(SDMT, p= .001, d= 0,50), asi como en las funciones ejecutivas (PASAT-3, p= .001, d= 0,60).
Teniendo en cuenta la magnitud del efecto de Cohen se comprob6 que el PIRN alcanzé un efecto
moderado en todos los procesos cognitivos anteriormente mencionado en comparacion con la linea

base.

Se muestra en la Tabla 15, como el 81% de los participantes que formaron parte del GE potenciaron
el funcionamiento cognitivo global a diferencia del GC que solamente el 30% mejor6 esta funcidn.
Por consiguiente, se constatd como los pacientes que formaron parte del programa de rehabilitacion
neuropsicol6gica mejoraron un 51% mas su rendimiento cognitivo global que el GC en comparacién
con la etapa inicial del tratamiento (linea base). Se observd que después de los seis meses de
concluido el programa, los pacientes que participaron en el programa convencional mostraron un
declive en la memoria a corto plazo (60% de los casos) y a largo plazo (30% de los casos); asi
como en la velocidad del procesamiento de la informacion, atencion y las funciones ejecutivas (entre

el 50 y 55% de los casos).

La investigacion mostro que los pacientes que participaron en el GE, presentaron menor deterioro
cognitivo que el GC después de seis meses de tratamiento. Por lo tanto, los hallazgos cientificos
encontrados comprobaron la efectividad del PIRN en la potenciacién y mantenimiento de las

funciones cognitivas en los pacientes con EM que poseen una forma clinica recidivante-recurrente.
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Tabla 15: Analisis de los indicadores que evaluan el funcionamiento cognitivo desde la linea base hasta el seguimiento a

los seis meses.

Tests Cognitivos Indicadores para evaluar el | Grupo experimental Grupo control
funcionamiento cognitivo n (%) n (%)
Linea Linea
base/Seguimiento | base/Seguimiento
Proceso mnésicos de codificacion Potenciacién 17 (81) 8 (40)
SRT-A Mantenimiento 0(0) 0(0)
Declive 6 (29) 12 (60)
Proceso mnésicos de recuperacion Potenciacién 15 (71) 6 (30)
SRT-R Mantenimiento 0(0) 5(25)
Declive 6 (29) 9 (45)
SRT-D Potenciacién 16 (76) 11 (55)
Memoria verbal a largo plazo Mantenimiento 1(5) 1(5)
Declive 4(19) 8 (40)
Memoria visuoespacial a corto plazo | Potenciacion 16 (76) 6 (30)
SPART 10/36 Mantenimiento 1(5) 2(10)
Declive 4(19) 12 (60)
Memoria visuoespacial a largo plazo | Potenciacion 15 (71) 5(25)
SPART 10/36D Mantenimiento 2(9) 9 (45)
Declive 4(19) 6 (30)
Atencién y funciones ejecutivas Potenciacion 16(76) 11 (55)
SDMT Mantenimiento 0(0) 0(0)
Declive 5(24) 9 (45)
PASAT-3 Potenciacion 16(76) 8(40)
Mantenimiento 0(0) 2(10)
Declive 5(24) 10(50)
PASAT-2 Potenciacion 13(62) 9(45)
Mantenimiento 1(5) 1(5)
Declive 7(33) 10 (50)
Fluidez Verbal fonologico Potenciacion 14(67) 5(25)
WLGf Mantenimiento 0(0) 5(25)
Declive 2(9) 10 (50)
Fluidez verbal seméntica Potenciacién 15(71) 6 (30)
WLGs Mantenimiento 3(14) 1(5)
Declive 6(29) 13 (65)
Funcionamiento Cognitivo Global Potenciacién 17(81) 6 (30)
BRBTN Mantenimiento 3(14) 0(0)
Declive 2(9) 14 (70)

Leyenda: n (cantidad de pacientes); % (por ciento del total de la muestra). SRT-S: Test de memoria selectiva
(adquisicion), SRT-R: Test de memoria selectiva (recuperacion); SRT-D: Test de memoria selectiva a largo plazo;
SPART 10/36: Test de memoria visuoespacial; SPART 10/36D: Test de memoria visuoespacial a largo plazo; SDMT:
Test de Modalidades de Digitos y Simbolos; PASAT 2-3: Prueba de adicién auditora consecutiva cada dos y tres
segundos; WLG: Prueba de Generacion de Lista de Palabras; BRBTN: Bateria Repetible Breve de Tests

Neuropsicoldgicos

108




Capitulo 111: Analisis de los resultados

3.5.4 Efectividad del PIRN sobre los componentes de la reserva cognitiva

Los resultados en la investigacion mostrados hasta el momento se enmarcan dentro del conflicto
laboratorio - vida real (Alvarez y Trapaga, 2006). Por lo tanto, en este apartado se formularon las
siguientes interrogantes: ;hasta qué punto la mejoria del funcionamiento cognitivo evaluado por la
bateria de tests neuropsicoldgicos puede favorecer el desempefio del paciente en las actividades de
la vida cotidiana?; ¢Qué importancia tiene para los participantes el haber potenciado los procesos
cognitivos?. En este sentido, la entrevista semi-estructurada a pacientes y cuidadores; asi como, la

escala de reserva cognitiva brindaron datos relevantes para la investigacion.

Al realizar la entrevista semi-estructurada de seguimiento evolutivo a los seis meses, se constato un
incremento en la adherencia terapéutica. Un total de 15 sujetos con EMRR que integraron el PIRN
(71%) refirieron revisar semanalmente el Plan de Actividades Cognitivamente Estimulantes (PACE),
organizado por las sesiones grupales y registrado en el Cuaderno de Ejercicios y Actividades
cognitivas (CEA). Por otra parte, se reflej6 como utilizaron el CEA como guia terapéutica para el
entrenamiento de las actividades y estrategias de rehabilitacion neuropsicolégica. Del mismo modo,
se identificd la formacién de nuevas actividades cognitivas de ocio en la vida cotidiana. En este
sentido, es valido resaltar que el programa dedico una sesion de trabajo a fomentar y organizar un
plan personal de actividades con el propésito de integrar recursos y estrategias internas de
compensacion que los pacientes debian emplear en su vida cotidiana una vez concluido el

tratamiento.

Respecto al funcionamiento cognitivo percibido se mostraron notables cambios en el GE. La forma
en que valoraban y chequeaban sus propios procesos cognitivos especificos (metacognicion)
reforzaron las estrategias internas de compensacién ante el deterioro cognitivo. De esta forma, se
redujeron los olvidos asociados a nombres de objetos y personas, expresado en el 21% de los
pacientes (de un 95% de los casos en la entrevista semi-estructurada en la linea base), los
problemas de concentracion, en un 19% vy la fatiga cognitiva en un 48% (del 81% de los casos
entrevistados en la linea base). Un aspecto destacable del cambio en el funcionamiento cognitivo
percibido fue la elaboraciéon consciente de estrategias internas de compensacién para facilitar el
procesamiento, la codificacién y la recuperacion de la informacién (en el 91% de los casos). En este

sentido los participantes sefialaron:

", o«

¢ |J: “la mayoria de las veces estoy consciente de los problemas de mi cerebro”; “si me descuido
solo un momento con mi memoria todo se me olvida, asocio las cosas a contenidos personales o

aplico las técnicas de autogeneracion”.
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o JT: “me tomo el tiempo para elaborar las ideas en las actividades”, “cuando estoy caminando y

realizando una tarea compleja, presto atencion porque sé que me puedo caer’.

La entrevista semi-estructurada a pacientes y cuidadores constatdé una sistematizacion y
generalizaciéon de las actividades planificadas en el programa a los escenarios reales. Las
actividades cognitivas de ocio que se incorporaron con frecuencia a la vida cotidiana de las
personas con EMRR fueron, en primer lugar, los juegos de tablero y de mesa (ajedrez, damas y
domind), expresado en un 86%; segundo, la actividad de lectura de periddicos que requeria de
habilidades cognitivas mediante la integraciéon de técnicas de autogeneracion (técnicas PQRST,
autogeneracion), presentado en un 76% de los casos; por Ultimo, la participacién en actividades
sociales como las recreativas, encuentros religiosos y reuniones; representado en un 71%. Algunos

pacientes afirmaron:

e PQ: “..también incorporé el tai chi, y el reiki...”; “...siento que desde que incorporé estos
gjercicios orientales han cambiado mis funciones intelectuales y mi forma de ver la vida de

manera general...”.

e JR: “... yo me entregué a Dios, desde ese momento siento paz, tranquilidad y mucha
concentracion...”, “... de hecho, ahora participo en los talleres con mi esposa y mi vida es
otra...”.

e CB: “...nada me hace mas feliz en mi vida que hacer esta exposicién en el hospital’, “...ahora

cada dibujo estad acompafada de un minicuento...”.

Al comparar, el PIRN con el tratamiento convencional mediante el analisis intergrupo a partir de la
escala de reserva cognitiva, se evidenciaron cambios significativos entre el GE y GC. En este
sentido, el tamafio del efecto del PIRN respecto al tratamiento convencional en relacion a los
hobbies y aficiones (d= 0,59) y el indice de la reserva cognitiva (d= 0,69) resulté moderado (anexo

27). Estos datos sugieren un incremento en la frecuencia de estos dos indicadores (figura 13)
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Figura 13. Comportamiento de los hobbies y aficiones y el indice de reserva cognitiva durante la investigacién. Cambios
significativos desde la linea base hasta el seguimiento a los seis meses.

Al comparar los resultados de la linea base con los de seguimiento a los 6 meses mediante el
andlisis intragrupo se determind la presencia de cambios significativos en las actividades cotidianas
basicas (p=.037; d= 0,39), en las de informacién y formacién (p=.042; d=0,31), en los hobbies y
aficiones (p=.001; d= 0,75) y las actividades de la vida social (p=.017; d= 0,59) que conformaron
el indice total de reserva cognitiva (p<.001; d= 0,68) (anexo 28). Aunque la EM apunta al deterioro
fisico y cognitivo al constituir una enfermedad neurodegenerativa, el PIRN mantuvo un efecto
moderado durante seis meses sobre el indice de reserva cognitiva y las actividades cognitivas de
ocio evaluadas. Los pacientes que participaron en el tratamiento convencional no mostraron

cambios significativos en las variables estudiadas.

El anélisis de cuartiles mediante el Wilconxon (tabla 16) destacd el comportamiento de los
componentes de la reserva cognitiva tanto en el GE como en el GC a los seis meses de concluido el
programa. El GE increment6 en un 41% mas las actividades cotidianas basicas en relacion al GC.
Estas actividades se refieren al manejo, de forma independiente, de los asuntos personales y
econdémicos como la administracion de las medicinas, hacer la comida, planificar las citas con el

médico, hacer compras, contestar o llamar por teléfono, etc.
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También se evidencié un aumento de las actividades vinculadas con la formacion e informacion que
se manifestd en un 62% en el GE (Tabla 16). Por otra parte, se comprobd que los hobbies y
aficiones en el GE se incrementaron en un 36% més que en el GC. Especialmente, la lectura,
pasatiempos (crucigramas y sopa de palabras), los juegos de mesa (ajedrez, domin6 y damas), la
escritura por aficién (minicuentos, libros y cartas), tareas de manualidades; asi como los ejercicios
fisicos. Estas actividades se corroboraron con los datos obtenidos en la entrevista semi-estructurada

a pacientes y cuidadores.

Tabla 16: Descripcion de los componentes de la reserva cognitiva desde la linea base hasta el seguimiento a los seis
meses.

Escala de la reserva cognitiva Frecuencia de las actividades Grupo Grupo control
indice de RC Experimental n:20
n:21
Linea Linea
base/Seguimiento base/Seguimiento
% %
Actividades cotidianas basicas Incremento 15 (71) 6 (30)
Mantenimiento 2(9) 12 (60)
Disminucion 4(19) 2(10)
Actividades de formacion e informacién | Incremento 13 (62) 9 (45)
Mantenimiento 1(5) 3(15)
Disminucion 7(33) 8 (40)
Hobbies y aficiones Incremento 18 (86) 10 (50)
Mantenimiento 0(0) 3(15)
Disminucién 3 (14) 7 (35)
Actividades de la vida social Incremento 14 (67) 11(55)
Mantenimiento 5(24) 0(0)
Disminucion 2(9) 9 (45)
indice de reserva cognitiva Incremento 19 (91) 11 (55)
Mantenimiento 1(5) 1(5)
Disminucion 0(0) 8 (40)

Leyenda: RC: Reserva Cognitiva; n (cantidad de pacientes); % (por ciento del total de la muestra).

Los datos revelaron que las actividades cognitivas de ocio pueden influir favorablemente en el indice
de reserva cognitiva (95%). Por todo lo antes expuesto, se acepta en la investigacion la hipdtesis
(Hs), donde se demostro que el PIRN resulté efectivo en la potenciacion de las funciones cognitivas
en el grupo de pacientes con esclerosis multiple recidivante-recurrente durante los seis meses de

seguimiento.
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3.6 Analisis integral de los resultados

El disefio del Programa Integrado de Rehabilitacion Neuropsicolégica (PIRN) partié de las
necesidades de los pacientes con EMRR. Incorpord, no solamente estrategias de rehabilitacion para
potenciar el funcionamiento cognitivo; sino que combind estas estrategias con las actividades
cognitivas de ocio. En este sentido, la estructura del programa fue valorada por un grupo de

especialistas de diferentes instituciones del pais que posibilitd su pertinencia.

La planificacién de la intervencion en todo momento se sustent6 en los modelos y técnicas de la
rehabilitacion neuropsicoldgica y la ZDP. Por consiguiente, se tuvo en cuenta, el caracter activo de
la persona en la construccion de su reserva cognitiva, con el proposito de lograr vias de
compensacion para minimizar el deterioro cognitivo de la enfermedad y su impacto en la vida
cotidiana. De igual manera, se enfatizé en las actividades cognitivas de ocio construidas a partir de
las funciones neuropsicolégicas conservadas de los pacientes. La integracion de las acciones de
restauracion y compensacion, asi como, las de psicoeducacion y las técnicas cognitivo-

conductuales, resultaron factibles para el logro de los objetivos especificos.

Se determinaron los recursos terapéuticos que resultaron mas Utiles para la adherencia terapéutica

durante la intervencidn neuropsicoldgica en los pacientes con EMRR como:

o Aquellos que demandaron conocimientos previos y menos complejidad en la actividad de las

funciones corticales superiores (actividades psicoeducativas, juego TaDiCS®).

e Los que implicaban un acercamiento a las experiencias de la vida cotidiana de los pacientes

(entrenamiento de las funciones ejecutivas y estrategias cognitivo-conductuales).

e Los recursos que posibilitan la colaboracion con otros integrantes del grupo, cuidadores y/o

terapeutas (Juego TaDiCS®, tareas cognitivas mediante el trabajo en grupo).

En la investigacion se aprecié el valor del aprendizaje en la rehabilitacién neuropsicolégica, donde
se destacd el papel de la colaboracion tanto en las sesiones grupales como individuales y el rol de
las experiencias previas como elementos metodoldgicos claves del PIRN. La afirmacion de
Baddeley cuando cita “que la rehabilitacion cognitiva sin las teorias del aprendizaje, son como un

automdvil sin combustible” (Wilson et al., 2009) quedd vigente en el proceso de rehabilitacion.
La planificacién guiada de las actividades cognitivas del programa permitio a los participantes:

e La adquisicion de conocimientos sobre sus déficits neuropsicoldgicos y reserva cognitiva que
favorecié la motivacion y el compromiso en las diferentes actividades planificadas. El hecho de

que los pacientes con EMRR valoren realmente su desempefio durante las actividades
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cognitivas, puede facilitar la construcciéon de significados en el proceso de rehabilitacion

(Goverover, Genova, Griswold, Chiaravalloti, y DeLuca, 2014).

¢ La atribucion de un significado a los recursos y estrategias de rehabilitacion, encaminados a una

mayor autorregulacion e independencia en las actividades de la vida cotidiana.

e La creacion de un espacio de experiencias compartidas a través de los procesos grupales que
favorecieron la construccion de nuevos significados relacionados con las actividades cognitivas
de ocio. Asi como, una nueva concepcion del mundo, especialmente sobre las formas de
afrontar las situaciones de la vida cotidiana que demandan recursos cognitivos. Los beneficios
de las terapias psicolégicas basadas en el grupo coinciden con otras experiencias a nivel

internacional (Graziano, Calandri, Borghi, y Bonino, 2014).

e Un cambio de percepcion de los factores de riesgos modificables, especificamente asociado al

bajo indice de reserva cognitiva y su relacion con el deterioro cognitivo a largo plazo.

Por otro lado, el reconocimiento de la influencia de la reserva cognitiva y otros factores fisicos sobre
el rendimiento cognitivo durante el curso de la enfermedad, propici6 que los participantes

concientizaran la necesidad de incorporar nuevos recursos cognitivos en su estilo de vida.

El analisis de los principales resultados del programa se centré en la rehabilitacién de las funciones
neuropsicologicas y su expresion en los componentes de la reserva cognitiva. Los hallazgos
mostraron que el PIRN comparado con el tratamiento convencional resultd mas efectivo en tanto
favorecio6 la potenciacion de la memoria verbal y visuoespacial, la velocidad del procesamiento de la
informacidn, la atencién y las funciones ejecutivas; asi como el funcionamiento cognitivo global de
los pacientes con EMRR. Estos datos son congruentes con los resultados obtenidos por otros
programas de rehabilitacion cognitiva en Francia, Estados Unidos y Espafa (Brissart et al., 2012;
Gich et al., 2015; Stuifbergen et al., 2012; Pérez-Martin, Gonzélez-Platas, Eguia del Rio, Croissier-
Elias, y Jiménez-Sosa, 2017).

Por otra parte, de los componentes de la reserva cognitiva estudiados como las actividades
cotidianas basicas, los hobbies y aficiones, las actividades de formacion-informacion y las sociales
las que obtuvieron mayor efecto a partir de la implementaciéon del programa de rehabilitacion
neuropsicoldgica fueron los hobbies y aficiones. Estos resultados se corroboran con un estudio
realizado por Stuifbergen et al. (2012) que demostr6 el efecto de un programa de rehabilitacion
cognitiva en pacientes con EMRR sobre las competencias neuropsicolégicas en las actividades de
la vida diaria. En este sentido, la instauracién de las estrategias de compensacion de la memoria en
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el entorno real permitid el alcance del programa después de dos meses de concluido el mismo
(Stuifbergen et al., 2012).

El PIRN contribuy6 a que los pacientes desarrollaran estrategias de compensacion que fueron
empleadas en diferentes actividades cognitivas de ocio como la lectura, la escritura, los juegos de
mesa, asi como otros hobbies y aficiones que estimularon la reserva cognitiva. Existen experiencias
previas que han obtenido datos similares, un estudio reciente evidencié que los hobbies y aficiones
asociados con la actividad lectora y la escritura es un predictor del volumen del hipocampo y de la

potenciacion de la memoria (Sumowski et al., 2016).

Resulta valido acentuar que el grupo de pacientes sometido al tratamiento convencional obtuvo
moderados cambios en la memoria visuoespacial y la atencion al concluir el programa a las seis
semanas. Estos resultados pueden ser explicados por el efecto que genera los tratamientos
intensivos de ejercicios aerdbicos sobre el funcionamiento cognitivo y cerebral. En este sentido,
algunas investigaciones han destacado que los ejercicios aerdbicos pueden influir sobre los
procesos mnésicos y producir cambios en determinadas estructuras cerebrales como el hipocampo
(Briken et al., 2014; Leavitt et al., 2014). No obstante, a los seis meses de seguimiento no se
comprobaron cambios significativos en la memoria. Por el contrario, se detecté que los procesos

cognitivos evaluados empeoraron con la progresion de la enfermedad.

Del mismo modo, los datos obtenidos en el presente estudio demostraron un declive en la
frecuencia de las actividades cognitivas de ocio y del indice de reserva cognitiva en los pacientes
que participaron en el tratamiento convencional. Esto evidencia que la actividad fisica puede tener
un efecto a corto y a mediano plazo sobre las funciones cognitivas; sin embargo si se considera que
la EM es una enfermedad neurodegenerativa que ademas del deterioro fisico, cursa con
alteraciones cognitivas que limitan las actividades de la vida cotidiana de las personas que padecen
esta enfermedad, se deben disefiar programas multimodales que combinen los ejercicios fisicos con
la intervencion neuropsicoldgica para lograr un mayor alcance en el tiempo (Motl et al., 2016; Smith,
2016).

El entrenamiento cognitivo individual de los procesos visuoespaciales mediante el TaDiCS® a partir
de la agrupacion de las figuras en sus variadas formas de representacion de acuerdo a los signos +
color + rotacién resulté beneficioso para mejorar y/o mantener la memoria visuoespacial a corto y a
largo plazo. Lo que coincide con una investigacion realizada por Jiménez-Morales et al. (2017) que
demostré la eficacia de este instrumento sobre las funciones visuoespaciales en los pacientes con

EMRR. Aunque otras funciones cognitivas y estrategias internas de compensacién pueden
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repercutir en la calidad de la actividad mental de las funciones corticales superiores (Luria, 1989),
algunos autores han sugerido la importancia de estimular este proceso cognitivo para obtener

beneficios sobre otras funciones neuropsicologicas (Brissart et al., 2013; Stuifbergen et al., 2012).

La formacién de estrategias internas de autogeneracion (Técnica PSQRT, autogeneracion mediante
historias y cartas) integradas en los hobbies y aficiones posibilité la potenciacion de la memoria en
su expresion verbal. Resulta destacable como el grupo experimental desarrollo estos recursos
cognitivos que posteriormente se generalizaron a las diferentes situaciones de la vida diaria. Es
importante sefialar que el efecto de generacion ha sido considerado por algunos investigadores,
como un sustento teodrico-metodoldgico clave en las estrategias de rehabilitacion de la memoria en

esclerosis multiple (Chiaravalloti y DeLuca, 2015; Dobryakova et al., 2014; Goverover et al., 2008).

La velocidad del procesamiento de la informacion y las funciones atencionales son procesos
cognitivos tipicamente alterados en las personas con EM. Siguiendo esta linea, se observd una
mejoria de estas funciones en los pacientes con EMRR sometidos al PIRN. Ademas, mejoraron su
funcionamiento ejecutivo, especificamente se evidenciaron cambios significativos en la flexibilidad
cognitiva y memoria de trabajo, lo que resulta consistente con un estudio realizado previamente
donde se encontré una mejoria de las funciones ejecutivas en un grupo de pacientes con EM
después de un entrenamiento cognitivo individual durante tres meses consecutivos. Se emplearon
ejercicios para potenciar las habilidades del paciente dirigidas a organizar, planificar y desarrollar
estrategias de solucion de problemas ante situaciones reales (Mattioli, Stampatori, Zanotti,
Parrinello, y Capra, 2009). Los mismos autores en el 2012 demostraron la persistencia en el tiempo
de la eficacia de la rehabilitacién cognitiva para las funciones ejecutivas (Mattioli, Stampatori,

Scarpazza, Parrinello, y Capra, 2012).

Desde el punto de vista ecoldgico, la generalizacion de las técnicas y recursos que se abordaron en
el programa como expresion de la potenciacion de la ZDP, les proporcion6 nuevas estrategias de
compensacion y habilidades cognitivas a los pacientes. Estos recursos se estructuraron como
formas de afrontamientos antes diversas situaciones cotidianas que requerian de demandas
cognitivas que fueron cruciales para mejorar su autonomia personal y favorecer la reorganizacién de

su tiempo libre.

Al mismo tiempo, la formacion de las actividades cognitivas de ocio se convirtieron en elementos
mediatizadores que potenciaron la estructura de la actividad mental y la reserva cognitiva.
Elementos que se corroboran con los supuestos planteados por diferentes autores, que enfatizan el
papel de estas actividades como factor protector en la prevencion del deterioro cognitivo a largo
plazo (Jiménez-Morales et al., 2016; Sumowski, 2015, Sumowski et al., 2016).
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El presente estudio no se encuentra exento de limitaciones. Dentro de los aspectos que deben ser
superados se encuentra el tamafio de la muestra. Proximos estudios podrian considerar muestras
mas grandes y otros disefios metodologicos, con el proposito de controlar diversas variables que
interacttan con las funciones cognitivas como la fatiga, los estados emocionales y la discapacidad.
Ademas, se podria considerar la realizacion de estudios experimentales que comparen las

diferentes modalidades de tratamiento cognitivo, fisico o la combinacién entre ambos.

Los resultados del presente estudio avalan que el PIRN resultd efectivo en comparacion con el
tratamiento convencional en la potenciacion de las funciones cognitivas. Estos datos conducen a
pensar que en los pacientes con EMRR es méas efectivo realizar programas de rehabilitacion
multimodales donde se trabajen todas las funciones alteradas y conservadas; ademas de otros

factores clinico-psicologicos.
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CONCLUSIONES

Se comprobd que los pacientes con esclerosis mltiple recidivante-remitente se caracterizan por
alteraciones en el funcionamiento cognitivo global, especificamente en la velocidad del
procesamiento de la informacion, memoria verbal y visuoespacial, atencion y funciones
ejecutivas. De igual forma, se evidencio un bajo indice de reserva cognitiva que se manifesté en
limitaciones en actividades cotidianas basicas, hobbies y aficiones, asi como, actividades de

informacidn-formacion y sociales.

La estructura del Programa Integrado de Rehabilitacion Neuropsicologica (PIRN) combin6 un
conjunto de actividades multimodales organizadas en sesiones grupales con pacientes y
cuidadores; asi como entrenamientos cognitivos individuales donde se emplearon tecnologias
cognitivas asistidas como: el Tablero Dindmico de Cubos y Signos (TaDiCS®) y el programa
computarizado de Gestion y Rehabilitacion Cognitiva para pacientes con Esclerosis Mltiple
(GERCO®).

El enfoque integral del programa que combind actividades multimodales con una orientacion
ecolégica, el paradigma de reserva cognitiva y al cuidador como facilitador del proceso de
rehabilitacion neuropsicolégica garantizaron la confiabilidad del disefio y la estructura del

programa a partir del consenso de los especialistas.

La implementacién del Programa Integrado de Rehabilitacién Neuropsicolégica (PIRN) resultd
efectiva en tanto, permitié potenciar la velocidad del procesamiento de la informacion, la
atencién, los procesos mnésicos y las funciones ejecutivas. De manera simultanea, se
incrementaron en el grupo de estudio las actividades cognitivas de ocio relacionadas con los
juegos de tablero y de mesa como ajedrez, damas y domind; la actividad de lectura y escritura
por aficién; los pasatiempos como crucigramas y sopa de palabras; las manualidades y los
gjercicios fisicos. Estas actividades cognitivas de ocio favorecieron el indice de reserva

cognitiva en los pacientes con esclerosis multiple recidivante-remitente.
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RECOMENDACIONES

e Valorar con las autoridades competentes la posible generalizacion del Programa Integrado de
Rehabilitacion Neuropsicologica (PIRN) en pacientes con esclerosis multiple y sus tecnologias
cognitivas asistidas en las instituciones de salud, con el propdsito de mejorar la calidad de vida

de los pacientes y perfeccionar los servicios de neurorehabilitacion.

e Disefiar estudios que permitan comparar las diferentes modalidades de intervencion
neuropsicologicas, el entrenamiento cognitivo individual, las sesiones grupales y la
combinacién de ambos, con el objetivo de precisar las modalidades mas oportunas en el

campo de la neurorehabilitacion integral.

e Continuar en estudios posteriores la adaptacion e implementacién del Programa Integrado de
Rehabilitacién Neuropsicologica (PIRN) en pacientes con esclerosis multiple que presentan
formas clinicas progresivas, con el propésito de potenciar las funciones cognitivas y prevenir su
deterioro mediante el incremento de las actividades cognitivas de ocio y la estimulacion de la

reserva cognitiva.

e  Comprobar la efectividad del Programa Integrado de Rehabilitacion Neuropsicologica (PIRN)
en ofras enfermedades neurodegenerativas (por ejemplo: Parkinson y demencias) con el

objetivo de potenciar cognitivamente a estos pacientes.
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ANEXOS

ANEXO 1. Sintesis de los estudios sobre rehabilitacién neuropsicoldgica en esclerosis mdltiple basados en la evidencia.

Duracién
Funciones Subtipos | Numero de Técnicas/diseiio de Variables de uracto o
Autores oo . . . S . . . y Resultados Seguimiento
cognitivas de EM | participantes investigacion/nivel de evidencia estudio .
frecuencia
. , Mejora significativa del
Entrenamiento especifico de los . ) ~g .
e . . Cognicion y desempefio asociado al
Plohmann Atencion EMRR procesos atencionales mediante un . . . No
GE: 22 . calidad de 3 semanas. entrenamiento especifico. .
et al. (1998) EMSP programa computarizado. . . . . seguimiento
. . . vida. Mejora del funcionamiento en
Nivel de evidencia II-3
las AVD.
Beneficios especificos del
Entrenamiento cognitivo especifico - entrenamiento observados
. o . Cognicion, .
g ) Vs. inespecifico mediante un . 12 semanas mediante el PASAT
Amato et al. Atencién GE: 55 . fatigay , ) .
EMRR ) programa computarizado (ensayo (2 dias x (velocidad del procesamiento 6 meses
(2013) GC: 33 ) . estado . . i’
aleatorizado a doble ciegas). . semana). de la informacién, atencion
. . . emocionales. ) )
Nivel de evidencia | sostenida y memoria de
trabajo).
- El GE mostré mejorias en los
Cognicién, .
. . . procesos atencionales. Se
Cerasa et al. . Entrenamiento mediante un programa fatiga, 6 semanas (2 ) o
Atencion GE: 12 , : ; encontro una asociacion con No
(2012) EMRR computarizado (ensayo aleatorizado). estados dias x . o L
GC: 11 . . . . el incremento de la actividad | seguimiento
Nivel de evidencia Il-2 emocionales semana). .
en el l6bulo cerebeloso
e RMf, . . .
posterior y parietal superior.
Comparacion de tareas de .
- o Cognicion, L
autogeneracion con aprendizaje La combinacion de tareas de
o EMRR . . estados - e
Goverover Aprendizaje y GE: 20 espaciado entre otros tipos de . - autogeneracion y aprendizaje No
. EMPP . . . emocionales, Diario. . . L
et al. (2011) memoria EMSP GC: 18 estrategias de memoria tradicionales tareas espaciado producen mejor seguimiento
(disefio experimental mixto). funcionales recuerdo en los pacientes.

Nivel de evidencia ll - 3




ANEXO 1. Continuacion.

Funciones Subtipos Numero de Técnicas/diseiio de Variables de Duracion .
Autores oo . . C . . . y Resultados Seguimiento
cognitivas de EM participantes investigacion/nivel de evidencia estudio .
frecuencia
Entrenamiento mediante la . i
- o - Los pacientes con déficits
EMRR Técnica de memoria histérica Cognicion, 4 semanas (2 moderados v Severos
Chiaravallotti | Aprendizaje y GE: 15 modificada (modified Story estados , y o
. EMPP . . dias x mostraron mejorias 3 meses
et al.(2005) memoria GC: 14 Memory Technique (MSMT®) emocionales, P .
EMSP L . semana). significativas en comparacion
(Ensayo clinico aleatorizado). autoreporte.
. . . con los controles.
Nivel de evidencia |
. . Los pacientes mejoraron
Entrenamiento mediante la .p - )
.- o 5 semanas (2 significativamente el
Técnica de memoria historica dias x semana | aprendizaje y la memoria en
Chiaravallotti - EMRR modificada (modified Story Cognicién, P ) y” Seguimiento.
Aprendizaje y GE: 45 . entre 45y 60 comparacion con los
y DeLuca . EMPP Memory Technique (MSMT®) estados . . No
memoria GC: 40 . . . min). controles. La velocidad del o
(2015) EMSP (Ensayo clinico aleatorizado a emocionales. . especificado
. procesamiento de la
doble ciegas). . . .
. . . informacion fue un predictor
Nivel de evidencia | .
para el tratamiento.
Mejora el aprendizaje y la
memoria verbal en los
. . acientes con EM.
Entrenamiento mediante la P
.- o 5semanas (2 | Incrementa los patrones de
Técnica de memoria histérica , - .
. EMRR ) o o - dias x semana | actividad cerebral en areas
Dobryakova | Aprendizajey GE: 8 modificada (modified Story Cognicién, ,
et al.(2014) memoria EMPP Memory Technique (mSMT®) RMf entre 45y 60 como el Lébulo temporal 6 meses
' EMSP y q min). medial, la insula y el cortex

(Ensayo clinico aleatorizado).
Nivel de evidencia Il

visual después del
entrenamiento y
proporcionan su estabilidad
por un periodo de 6 meses.




ANEXO 1. Continuacion.

Duracién
Funciones Subtipos Numero de Técnicas/diseiio de Variables de uracto o
Autores oo . . C . . . y Resultados Seguimiento
cognitivas de EM participantes investigacion/nivel de evidencia estudio .
frecuencia
Grupo Entrenamiento mediante Mejora significativa de la
. N . 6 semanas (4 . _
. . experimental: 14 | cuadernos de ejercicios (estudio - . memoria y las funciones
Fink et al. Funciones EMRR ; Cognicién y dias x - . N
o Grupo placebo:17 | pseudo-aleatorizado, controlado ejecutivas en los pacientes 1 afio
(2010) ejecutivas . RMf. semana). .
Grupo sin con placebo). del grupo experimental.
tratamiento: 19 Nivel de evidencia II-2
Entrenamiento de la atencion y la _— . .
memoria mediante un broarama Cognicion, Mejorias en los pacientes
. Memoria y EMRR . P g, . estados 8 semanas (3 solamente en el test de
Solari et al. . GE: 42 computarizado (ensayo clinico . , o . No
atencién EMPP . emocionales dias x generacion de lista de .
(2004) L GC: 40 aleatorizado, controlado a doble . seguimiento
(multidominio) EMSP ciegas) y calidad de semana). palabras.
. . . vida.
Nivel de evidencia |
. . . . 12 semanas Actividad cerebral en el
Atencion y Entrenamiento cognitivo mediante . . . ,
I . . RMN (3 dias x cortex del cingulado posterior
Filippi et al funciones GE: 10 un programa computarizado. , No
- EMRR (estructura y semana). y &reas prefrontales dorso- )
(2012) ejecutivas GC: 10 (Pre—post) - Seguimento
—— . . . funcion) laterales durante la tarea
(multidominio) Nivel de evidencia II-3
stroop.
Ambos grupos mejoraron
Entrenamiento cognitivo individual - g P ) .
. significativamente en varias
a través de un programa 8 semanas (3 . e
. No . . . , funciones cognitivas; asi
Stuifbergen N . GE: 34 computarizado combinado con 8 Cognicion y dias x ;
multidominio | especific . . como en las estrategias de 5 meses
etal. (2012) GC: 27 sesiones grupales. (Ensayo autoeficacia semana). )
ado compensacion y

aleatorizado, controlado).
Nivel de evidencia |

competencias en las
actividades de la vida diaria.




ANEXO 1. Continuacion.

Funciones | Subtipos Nimero de Técnicas/disefo de Variables de Duracion L
Autores o . . C . . . y Resultados Seguimiento
cognitivas de EM participantes investigacion/nivel de evidencia estudio .
frecuencia
lSeS|oneslg’;rupaIe§ (.;On Los beneficios del programa
. . psicoeducacion y actividades 6 meses
Brissart et al. . GE: 10 N . - fueron observados en la No
multidominio EMRR . cognitivas mediante cuaderno de Cognicién (Cada 2 ) L o
(2013) GC: 10 A memoria verbal y visual; asi | seguimiento
ejercicios (Pre—post). meses). .
. . . como en la fluencia verbal.
Nivel de evidencia II-3
Después de la rehabilitacion
Entrenamiento con actividades los pamentes meJorarlorl U
No coanitiva v broarama 5 semanas (3 desempefio en los digitos
Sastre-Garriga L . GE: 15 g yp. g Cognicion y dias x inversos. No
multidominio | especific computarizado. oo . -
et al. (2012) GC:5 . . RMf. semana). También se mostr6 un seguimiento
ado (Estudio controlado piloto) . iy
. . . incremento en la actividad
Nivel de evidencia Il-2
del cerebelo en ambos
hemisferios.
El programa estéa constituido por
materiales escrito (cuadernos de
ejercicios y actividades), . El programa mostr6 una
. ) ) Cognicién, . o
materiales manipulativos y estados mejora significativa en el
Gich, et al. multidominio EMRR GE: 21 basado en el ordenador emocionales 6 meses aprendizaje y memoria No
(2015) EMSP GC: 22 (Softwares de rehabilitacion . ' visual, funciones ejecutivas, | seguimiento
o y calidad de Iy .
cognitiva). . atencion y habilidad de
. vida. N
(Ensayo aleatorizado, controlado nominacion.
a una ciega)
Nivel de evidencia |
.SeS|ones.g’;rupaIe§ .con Los beneficios del programa
. psicoeducacion y actividades 6 meses
Brissart et al. L GE: 10 . . . fueron observados en la No
multidominio EMRR cognitivas mediante cuaderno de Cognicién (Cada 2 . . , .
(2013) GC: 10 . memoria verbal y visual; asi | seguimiento
ejercicios (Pre—post). meses).

Nivel de evidencia lI-3

como en la fluencia verbal.




ANEXO 1. Continuacion.

Funciones | Subtipo Numero de Técnicas/diseiio de Variables de Duracion o
Autores o . . C . . . y Resultados Seguimiento
cognitivas s de EM participantes investigacion/nivel de evidencia estudio .
frecuencia
Rosti-Otajarvi | Habilidades EMRR GE: 50 Programa asistido mediante el Cognicién, 13 semanas El grupo de tratamiento 6 meses y en
multiples no ordenador. Rehabilitacién estados (1diax mostré un efecto positivo 1 afo.
etal. (2013a) | ggpecificas GC: 28 neuropsicologica multimodal. emocionales, | semana). sobre el déficit cognitivo
fatiga y percibido mantenido durante
(Pre—Post-seguimiento) calidad de el un afio.
Nivel de evidencia Il-3 vida.
Rosti-Otajarvi | Habilidades EMRR GE: 58 Programa asistido mediante el Cognicion, 13 semanas Los pacientes que tenian No
mdltiples no ordenador. estados (1 diax déficit en los procesos seguimiento
etal. (2013b) | ggpecificas GC: 40 emocionales | semana). atencionales se beneficiaron
Intervencion neuropsicologica y fatiga. por la intervencion.
multimodal. (Pre-post)
Nivel de evidencia II-3
Mattioli et al. Atencion y EMRR GE: 10 Entrenamiento cognitivo (tareas Cognicion 2 semanas (5 | Mejora significativa de la 6 meses
(2015) funciones PASAT modificada). dias x atencion, velocidad en el
ejecutivas GC: 10 semana). procesamiento de la

(multidominio)

Estimulacion magnética
transcraneal no invasiva.

Nivel de evidencia lI-3

informacion y funciones
ejecutivas en corto tiempo de
tratamiento.

Leyenda: EMRR: Esclerosis Multiple Recidivante-Remitente; EMPP: Esclerosis multiple Primaria Progresiva; EMSP: Esclerosis mdltiple Secundaria Progresiva; GE: Grupo de Estudio; GC:

Grupo Control; RMf: Resonancia Magnética Funcional; PASAT (siglas en inglés): Prueba de adicidn auditora consecutiva.

Nivel de evidencia I: Evidencia obtenida a partir de disefios aleatorizados controlados.

Nivel de evidencia II; Evidencia obtenida a partir de buenos disefios controlados sin aleatorizacion.
Nivel de evidencia Il -2: Evidencia obtenida a partir de estudio de casos y controles o cohortes, preferentemente en mas de un centro o grupos de investigacion.
Nivel de evidencia II-3: Evidencia obtenida por estudios de series de casos mdltiples con o sin intervencion.
Nivel de evidencia Ill: Opiniones de autoridades, basado en la experiencia clinica, estudios descriptivos y reportes de comunidad de expertos.




ANEXO 2. Representacion grafica de las pautas que sustentan el programa de rehabilitacion

neuropsicologica.
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ANEXO 3. Criterios de McDonald para el diagndstico de esclerosis multiple.

Presentacion clinica

Datos adicionales necesarios para el diagnéstico de EM

= 2 0 mas ataques, evidencia clinica
objetiva de =2 lesiones o evidencia
clinica objetiva de 1 lesion con
evidencia historica razonable de un
ataque previo.

Ninguno

= 2 0 mas ataques, evidencia clinica
objetiva de 1 lesion.

Diseminacion en el espacio, demostrada por: 21 lesién en T2 en al menos 2 de 4
regiones tipicas de EM en SNC (periventricular, yuxtacortical, infratentorial o en
médula espinal) o0 esperar por un nuevo ataque clinico que implique un sitio
diferente en SNC.

1 ataque, evidencia clinica objetiva
de =2 lesiones

Diseminacion en el tiempo, demostrada por:

Presencia simultanea de realce con gadolinio asintomatico y lesiones no
captantes en cualquier momento o una nueva lesién en T2 o captante con
gadolinio en el seguimiento con resonancia magnética, independiente del tiempo
con referencia al estudio previo, o esperar por un segundo ataque clinico.

1 ataque, evidencia clinica objetiva
de 1 lesién (sindrome clinico aislado)

Diseminacion en tiempo y espacio demostrada por:

Espacio:> 1 lesion en T2 en al menos 2 de 4 regiones tipicas de EM en SNC
(periventricular, yuxtacortical, infratentorial o en medula espinal) o esperar por un
nuevo ataque clinico que implique un sitio diferente en SNC

Tiempo: Presencia simultanea de realce con gadolinio asintomatico y lesiones no
captantes en cualquier momento o una nueva lesién en T2 o captante con
gadolinio en el seguimiento con resonancia magnética, independiente del tiempo
con referencia al estudio previo, o esperar por un segundo ataque clinico

Progresién neuroldgica
insidiosa sugestiva de EM

(EM primaria progresiva)

1 afio de progresion de la enfermedad (retro o prospectivamente) méas 2 de 3 de
los siguientes criterios:

1. Evidencia de diseminacién en espacio en el cerebro basado en = 1 lesién en T2
en regiones caracteristicas de EM (periventricular, yuxtacortical o infratentorial)

2. Evidencia de diseminacién en espacio en la medula espinal basado en = 2
lesiones en T2 a nivel espinal

3. Liquido cefalorraquideo positivo (bandas oligoclonales o indice de IgG elevado)




ANEXO 3. Continuacién.

Un ataque se define como el reporte del paciente o la observacion objetiva de eventos neurolégicos
agudos que se mantienen mas de 24 h en ausencia de fiebre o infeccion, 1 ataque debe ser

corroborado con el examen neuroldgico, potenciales evocados visuales o resonancia magnética.

El diagndstico clinico se basa en hallazgos objetivos de 2 o mas ataques o historia razonable de un

ataque en el pasado que deben ser soportados por hallazgos objetivos.

No se requieren estudios adicionales, sin embargo, es deseable que cualquier diagnostico de EM sea
hecho con acceso a imagenes basadas en estos criterios, si la imagen o algun otro examen son
negativos debe tenerse cuidado antes de hacer el diagnéstico de EM y deben considerarse

diagndsticos diferenciales.

Las lesiones que realcen con gadolinio no son necesarias, las lesiones sintomaticas son excluidas de

consideracion en sujetos con sindromes en tallo o0 medula espinal.

EM: esclerosis multiple; IgG: inmunoglobulina G; SNC: sistema nervioso central.



ANEXO 4. Criterios de division de las formas clinicas (evolutivas) de la esclerosis multiple.

Reddivante-
remitente | | _I—

Progresiva
primaria o

Progresiva
secundaria O

Progresiva -
recurrente O




ANEXO 5. Escala Expandida del Estado de Discapacidad (EDSS, siglas en inglés), de Kurzke.

Examen normal, punitia 0 e todos los sistemas funcionales

Mo discapacidad, signos minimos {1 en akgun sistema funcional

Mo discapacikdad, signos en mds de un sistema funciona

Minirma discapacidad en un sistema funcional, puntda 2

Minirma discapacidad, en dos sistemas funcienales, puniua 2

3D

Moderada discapacidad en un sistema funcional (un sistema funcional en orado 3 y el resto en 0y 1),
o minima en fres o cuaino sistemas funcionales (3- sistemas funcionales en grada 2)

35

Ambuiatorlo con moderada discapacidad en un sistema funcional (un skstema funcional en grado 3y 1,
o dos en grado 2, o d0s sistemas funcionales an grado 3, o cinco en grada 2)

40

Armbulatorio sin ayuda, autosuficiente mas de 12 b al dia a pesar de afectachdn grave de un sistemna funclonal
{uno en grado 4 o combinaciones de grados que excadan & escalin previo). Capaz de caminar 500 m sin #yuda

15

Ambulatorio b mayor parte del tempo o requisre minima asisiencla, Caracterizado por discapacidad grave de un sisterna funcional
o combinaciones de grados que excedan |os limites previos. Capaz de caminar 300 m sin ayuda, paro con afectacion grave de un
sistema funcional

&0

Arnibulatoro, caming 200 m sin ayuda. Discapacidad lo suficientemente grave como para aiterar las actividades disrias.
Usualrmente, un sistema funcional en grado 5 o combinaciones que excedan |as especificadas para &l grado 4

&5

Arnbulstorio, caming 100 m sin ayuda, Discapacidad lo suficientemente grave como para alferar lxs actividades diarlas.
Usualrmente, un sistema funcional en grado 5 o combinaciones que excedan |as especificadas para el grado 4

6,0

Precisa ayuda unilateral para caminar 100 m sin descanso. Generamente equivale a 2 sistemas funcionales por encima de 3

6,5

Frecisa ayuda constante bllateral para canminar 20 m. Generalmenta equivale a 2 sisternas funcionalas pof encima de 3

10

Incapaz de caminas mas de 5 m sin aﬁa. Restringido a silla. Lleva 12 silla y realiza fransferencias de forma autdnoma,
Generalmente equivale a 2 sistemas luncionales por encima de 4, en ocas 50l0 con piramidal, puniuando 5

15

Incapaz de caminar mas de unos pasos, resiingido & sila de ruedas. Puede requerir silla molorizada y ayuda en 1as transferencias.
Generalmenle equivale a 2 sistemas funcionalas por encima de 4

a0

Resiringido a cama o silla, pero puede usar [as manos y retiene la mayoria de autocuidados. Grado 4+ en varos sistemas funcionales

8.5

Resiringido a cama. Mantiene algunas funciones de autocuidade. Grado 4+ en varios sistemas funcionales

9.0

Paciente encamado, totalmente dependiente, que puade COMUNICASE y COMET

9.5

Encamado, dificultades para tragar, incapaz de comunicarse

100

Muerte debida & eschenosis muifiple




ANEXO 6. Protocolo de Consentimiento Informado para pacientes con esclerosis multiple.

Hospital Provincial de Rehabilitacion Dr. Faustino Pérez Hernandez y la Universidad Central
“Martha Abreu” de las Villas.

Estimado (a) senor (a):

El departamento de Psicologia del Hospital Provincial de Rehabilitacion “Dr. Faustino Pérez
Hernandez” en colaboracion con la Universidad Central “Marta Abreu” de la Villas™, estan desarrollando
una investigacion que tiene el objetivo de evaluar el efecto de un programa de rehabilitacion
neurocognitiva en pacientes con esclerosis multiple. Con este objetivo se pondra en préactica la
aplicacion de un conjunto de instrumentos de diagndstico neuropsicoldgico, sesiones grupales y
entrenamientos cognitivos individuales por seis semanas en dicho centro. Se utilizaran nuevas
Tecnologias Cognitivas Asistidas (TCA), no invasivas, elaboradas por el grupo de investigadores que
usted podra obtener para su auto-entrenamiento en el hogar. Los datos obtenidos seran estrictamente
confidenciales. Su colaboracién, aceptando participar en el estudio, resultaria de gran valor para

mejorar el servicio de neurorestauracion integral en pacientes con esclerosis multiple.

Si decide no participar, sus datos no seran introducidos en la base de datos del estudio, ni afectara la
asistencia médica y/o psicoldgica que recibira en el Hospital. Si usted desea prestar su ayuda en dicha

investigacion debe firmar la declaracién de voluntariedad que se ofrece a continuacion.

Declaracion de voluntariedad:

He entendido el propésito de este estudio y deseo, voluntariamente formar parte de la muestra.

Firma del participante. Firma del investigador.

Lugar y fecha



ANEXO 7. Entrevista semi-estructurada inicial a los participantes del grupo control.
DATOS PERSONALES:

Nombre y apellidos:
Sexo:

Nivel educacional:
Procedencia:
Ocupacion:

Fecha de exploracion:

FUNCIONAMIENTO INELECTUAL Y ANTECEDENTES

1. ¢ Siente que esta presentando problemas intelectuales que le impidan realizar el trabajo?
¢ En las ultimas tres semanas ha tenido problemas emocionales?, ;Cuales.

¢ Ha tenido que ir con psicologos y psiquiatras en estas tres semanas?.

= N

¢ Padece de alguna enfermedad cronica?.



ANEXO 8. Protocolo de Consentimiento Informado para el grupo control.

Hospital Provincial de Rehabilitacion “Dr. Faustino Pérez Hernandez” y la Universidad Central
“Martha Abreu” de las Villas.

Estimado (a) senor (a):

El departamento de Psicologia del Hospital Provincial de Rehabilitacion “Dr. Faustino Pérez
Hernandez” en colaboracion con la Universidad Central “Marta Abreu” de la Villas™, estan desarrollando
una investigacion que tiene el objetivo de evaluar el efecto de un programa de rehabilitacién
neurocognitiva en pacientes con esclerosis multiple. Con este objetivo es necesario realizar un
diagndstico previo para identificar las particularidades neuropsicologicas de estos pacientes
comparandolos con un grupo control integrado por personas sanas. Los datos obtenidos seran
estrictamente confidenciales. Su colaboracion, aceptando participar en el estudio, resultaria de gran

valor para mejorar el servicio de neurorestauracion integral en pacientes con esclerosis multiple.

Si decide no participar, sus datos no seran introducidos en la base de datos del estudio. Si usted desea
prestar su ayuda en dicha investigacion debe firmar la declaracion de voluntariedad que se ofrece a

continuacion.

Declaracion de voluntariedad:
He entendido el propésito de este estudio y deseo, voluntariamente formar parte del grupo de control

sano.

Firma del participante. Firma del investigador.

Lugar y fecha



ANEXO 9. Distribucion de los subgrupos de pacientes segun las variables clinicas y socio-

demograficas.

Distribucion de la muestra por subgrupos de pacientes segun la edad.

Edad Grupo experimental Grupo control TOTAL
SG1 SG 4 SG5 SG2 SG3 SG 6
20-30 afios 2 1 1 1 - 1 6
31-40 afios 1 - 2 1 1 2 7
41-50 afios 4 3 3 2 2 3 18
51-65 afios 1 2 1 3 2 2 10
TOTAL 8 6 7 7 5 8 41
SG: Subgrupos.
Distribucion de la muestra por subgrupos de pacientes segun el sexo.
Sexo Grupo experimental Grupo control TOTAL
SG SG 4 SG5 SG 2 SG3 SG 6
Femenino 5 4 3 5 4 7 28
Masculino 3 2 4 2 1 1 13
TOTAL 8 6 7 7 5 8 41
Leyenda: SG: Subgrupos.
Distribucion de la muestra por subgrupos de pacientes segun el nivel escolar.
Nivel Escolar Grupo experimental Grupo control TOTAL ‘
SG 1 SG 4 SG5 SG 2 SG3 SG 6
9no grado - - - - - - -
12mo grado 3 2 1 - 1 - 7
Técnico medio 5 2 2 4 3 3 19
Universitario - 2 4 3 1 5 15
TOTAL 8 6 7 7 5 8 41
Distribucion de la muestra por subgrupos de pacientes segun las regiones del Pais.
Regiones del Pais Grupo experimental Grupo control TOTAL
SG1 SG4 SG5 SG 2 SG3 SG
Occidente 7 1 - 4 2 1 17
Centro 1 3 5 3 2 2 16
Oriente - 2 2 - 1 5 10
TOTAL 8 6 7 7 5 8 41




ANEXO 9. Continuacién.

Distribucion de la muestra por subgrupos de pacientes segun el tiempo promedio de duracién de la enfermedad.

Tiempo de duracion de la Grupo experimental Grupo control TOTAL
enfermedad SG 1 SG4 G5 SG2 | SG3 | SG6
0-10 afios 5 5 3 4 3 5 25
11- 15 afios 1 - 3 2 1 2 9
16 - 20 afios 2 1 1 1 1 1 7
TOTAL 8 6 7 7 5 8 41
Distribucion de la muestra por subgrupos de pacientes segun la severidad de la discapacidad.
Severidad de la Grupo experimental Grupo control TOTAL
discapacidad SG1 5G4 SG5 | SG2 | SG3 | SG6
Expanded Disability Status
Scale (EDSS)
EDSS: 3,002 - - - - - 1 1
EDSS: 3,50° 2 1 2 1 - 2 8
EDSS: 4,00¢ 3 1 1 1 1 2 9
EDSS: 4,501 2 - 1 2 - 1 6
EDSS: 5,00¢ 1 2 1 - 3 - 7
EDSS: 5,50f - 1 1 2 1 - 5
EDSS: 6,00 - 1 1 1 - 2 5
TOTAL 8 6 7 7 5 8 41

Leyenda: a: Moderada discapacidad en un sistema funcional (un sistema funcional en grado 3 y el resto en 0 y 1), o minima en tres o
cuatro sistemas funcionales (3-4 sistemas funcionales en grado 2), b: Ambulatorio con moderada discapacidad en un sistema funcional
(un sistema funcional en grado 3 y 1, o dos en grado 2, o dos sistemas funcionales en grado 3, o cinco en grado 2); ¢: Ambulatorio sin
ayuda, autosuficiente mas de 12 h al dia a pesar de afectacion grave de un sistema funcional (uno en grado 4 o combinaciones de grados
que excedan el escalén previo). Capaz de caminar 500 m sin ayuda; d: Ambulatorio la mayor parte del tiempo o requiere minima
asistencia. Caracterizado por discapacidad grave de un sistema funcional o combinaciones de grados que excedan los limites previos.
Capaz de caminar 300 m sin ayuda, pero con afectacion grave de un sistema funcional; e: Ambulatorio, camina 200 m sin ayuda.
Discapacidad lo suficientemente grave como para alterar las actividades diarias. Usualmente, un sistema funcional en grado 5 o
combinaciones que excedan las especificadas para el grado 4; f: Ambulatorio, camina 100 m sin ayuda. Discapacidad lo suficientemente
grave como para alterar las actividades diarias. Usualmente, un sistema funcional en grado 5 o combinaciones que excedan las
especificadas para el grado 4; h: Precisa ayuda unilateral para caminar 100 m sin descanso. Generalmente equivale a 2 sistemas
funcionales por encima de 3



ANEXO 10. Guia para la revisién de la Historia Clinica.
Datos personales: (Edad, nivel escolar, sexo, y procedencia)

¢ Antecedentes patologicos personales.

e Antecedentes patoldgicos familiares.

e Forma clinica de la enfermedad.

¢ Afios de evolucion de la enfermedad a partir de su diagnéstico.

e Consumo y prescripcion de medicamentos.

e Severidad de la discapacidad (Expanded Disability Status Scale (EDSS).

o Datos referidos a la evolucién y rehabilitacidn del paciente.




ANEXO 11. Encuesta para juicio de los especialistas

A continuacion se presenta un cuestionario en el que se pide su valoracién sobre el disefio de las

sesiones grupales y un Cuaderno de Ejercicios y Actividades cognitivas (CEA) que forman parte del

programa de rehabilitacion neuropsicolégica para potenciar las funciones cognitivas y su contribucion

en la activacién de la reserva cognitiva. En este, usted debera valorar distintos aspectos sefialados a

partir de su experiencia profesional.

Le agradecemos que sea lo mas sincero posible en sus respuestas.
Gracias.

Nombre y apellidos:

Profesion/estudios realizados:
1.
2.
3.

Afos de experiencia:

Grado cientifico:

Afios de investigacion relacionados con la neuropsicologia:
Edad:

Centro de trabajo:

a) Marque la casilla correspondiente a:

MA: Muy adecuado (a).
BA: Bastante adecuado
(a).

A: Adecuado (a).

PA; Poco adecuado(a).
I: Inadecuado(a)

Aspectos de interés para los jueces

MA |BA |A |PA |I

La calidad de elaboracion de los objetivos de las sesiones.

Coherencia del sistema de objetivos en su conjunto.

Las técnicas (psicoeducativas, tareas y actividades cognitivas, técnicas cognitivo-
conductuales)

El nivel de correspondencia de las técnicas con los objetivos

La adecuacidn de las técnicas cognitivas a las actividades de la vida diaria. Ej: la lectura.

La calidad del CEA.

La correspondencia de las sesiones de trabajo con el CEA

El nivel de elaboracién de las tareas cognitivas segun los objetivos

La incorporacion de las terapia fisica y psicomotricidad en las sesiones grupales (Ejercicios
aerdbicos y tareas duales cognitivo-motoras)




ANEXO 11. Continuacion.

b) Valore las preguntas teniendo en cuenta las siguientes categorias.

1) Totalmente en desacuerdo
2) En desacuerdo

3) Indeciso o neutro

4) De acuerdo

5) Totalmente de acuerdo

¢,Como evalla la objetividad y calidad de la sesiones teniendo en | Valorde 1al5
cuenta las caracteristicas de la esclerosis multiple?

¢,Como evalla la integracion de la técnicas cognitivas, emocionales y
fisicas propuesta en las sesiones grupales para la rehabilitacion
neuropsicologicas?

¢,Como evalla las integracion de las sesiones grupales y el CEA como
parte del programa de rehabilitaciéon neuropsicologica.

c) Valoracion del valor de algunas técnicas aplicadas

d) Valoracion integral del Cuaderno de Ejercicios y Actividades cognitivas (CEA):

e) Valoracion integral de las sesiones grupales disefiadas. Exponer criterios particulares referentes a estas:

f)  Sugerencias para el enriquecimiento del programa:




ANEXO 12. Imagenes del mddulo PASAT y PVSAT del Softwares GERCO®.
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ANEXO 13. Protocolo del Comité de Etica de la Investigacién (CIE).
Hospital Provincial de Rehabilitacion Dr. Faustino Pérez Hernandez

DICTAMEN

Los miembros del CEI debajo firmantes, nombrado por la Resolucion Ministerial VADI N-4/00, Ley No. 41 de Salud Publica
del 13 de julio de 1983, hemos revisado el proyecto de investigacidn: Programa de estimulacién de la reserva cognitiva en
pacientes con EM, de los autores MSc. Rodneys M. Jiménez Morales, DrC. Luis Felipe Herrera Jiménez, MSc. Yanet
Macias Delgado, MSc. Yunier Broche, DrC. Gladis Rojas Sanchez, DrC. Lauriano Rodriguez Corvea, Dra. Iralis Maria
Benitez, DrC. Vicente Fardales, Lic. Yelena Segrego, Lic. Laura Luis Bombino y encontrado que el mismo cumple con:

Los elementos esenciales que sustentan el problema cientifico. o SI o NO o NO PROC
Los objetivos claramente enunciados. . o SI o NO o NO PROC
La sustentabilidad econémica, social y ambiental. . o SI o NO o NO PROC
La descripcion de las caracteristicas del producto, equipo 0 materiales y métodos. o SI o NO o NO PROC
Los anexos, encuestas, cuestionarios y modelos necesarios. o SI o NO o NO PROC
El procedimiento para el consentimiento informado. © SI o NO o NO PROC
La evaluacion del procedimiento de seleccién de los sujetos. o SI o NO o NO PROC
La informacion sobre el manejo ético de los animales de laboratorio. o SI o NO o NO PROC
9. Lainformacién sobre las pruebas farmacolégicas. o SI o NO o NO PROC
10. La informacion sobre la toxicidad preclinica y clinica y reacciones adversas. o Sl o NO o NO PROC
11. El correcto disefio experimental y andlisis estadistico. o SI o NO o NO PROC
12. Los criterios de diagnostico, inclusion, exclusion, interrupcion del tto. y salida. o SI o NO o NO PROC
13. La definicién y evaluacion objetiva de las variables. o SI o NO o NO PROC
14. Lainformacién sobre el balance los beneficios esperados y los riesgos. o SI o NO o NO PROC
15. La informacién sobre los recursos necesarios. o SI o NO o NO PROC
16. La competencia cientifica de los investigadoreso SI o NO o NO PROC
17. La bibliografia adecuada. o SI o NO o NO PROC
18. Las normas de buena préactica clinica o SI o NO o NO PROC
19. El disefio del proyecto en formato CITMA. o SI o NO o NO PROC
20. Lainformacion sobre el calculo econémico. o SI o NO o NO PROC
21. La conducta a seguir ante los eventos adversos u otros dafios. o SI o NO o NO PROC
Por lo que se recomienda:
Aprobarlo sin modificaciones
Aprobarlo luego de hacer las modificaciones propuestas por el CEl
Que se reelabore y se vuelva a presentar al CE|
No aprobarlo

NGk W~

En el caso de no aprobarse, colocar una observacion en la hoja de notas con el nimero correspondiente explicando en qué
consiste la dificultad.

Dado en ,alos dias del mes de de 201__.
Nombre del Evaluador Cargo en el CEl Firma

Dr. Ricardo Castifieira Rodriguez Presidente

Dra. Sara Maria Diaz Diaz Vice-presidente

Lic. Yanet Macias Delgado Secretaria

Lic. Milvia Martinez Miembro interno

Lic. Adalin Rios Miembro interno

Dr. Iralis Maria Benitez Miembro externo

Roger L.Hernandez Sabori Paciente




ANEXO 14. Caracteristicas del funcionamiento cognitivo en los pacientes con EMRR respecto al grupo
control que no padece la enfermedad.

Test Grupo de esclerosis Grupo control Prueba t para muestras Magnitud de

multiple Media * DE independientes efecto
Media * DE (n-49) T ] d
(n-50)

Aprendizaje y

Memoria verbal:

TRS-S 41,66+9,07 49,57 £9,00 -4,352 0,0001a 0,88***

TRS-R 29,00 £ 9,81 38,14 £ 9,82 -4,571 0,002a 0,94***

TRS-D 6,14 + 3,05 7,718 £1,92 -3,181 0,00012 0,64*

Memoria

visuoespacial:

SPART 10/36 11,74 £ 5,06 17,00 £ 4,21 -5,664 0,0001a 1,14%**

SPART 10/36D 4724192 6,29 £1,78 -4,197 0,0001** 0,85***

Atencion y funciones

gjecutivas:

SDMT 25,40 £ 12,58 43,29 + 9,482 ok

PASAT-3 25,88 + 13,56 981042 | 1008 o i

PASAT- 2 21,46 £ 12,01 29,56 + 9,38 3929 0.00012 075

Fluidez verbal

WLG Fonolégica 17,66 + 5,00 19,33+ 4,72 -1,703 0,092 0,34*

WLG Semantica 22,74 £ 5,84 25,06 + 5,83 -1,977 0,051 0,50*

BRBTN 20,09 +4,77 27,07+4,47 -7,494 0,0001a 1,52%**

Leyenda: SRT-S: Test de memoria selectiva (adquisicion), SRT-R: Test de memoria selectiva (recuperacion); SRT-
D: Test de memoria selectiva a largo plazo; SPART 10/36: Test de memoria visuoespacial; SPART 10/36D: Test de
memoria visuoespacial a largo plazo; SDMT: Test de Modalidades de Digitos y Simbolos; PASAT 2-3: Prueba de
adicién auditora consecutiva cada dos y tres segundos; WLG: Prueba de Generacion de Lista de Palabras; BRBTN:
Bateria Repetible Breve de Tests Neuropsicolégicos.. 2 p<0.01-° p<0.05 en cada grupo. Magnitud de efecto de
Cohen. Pequefio (0, 20*), moderado (0, 50**) y grande (> 0, 80***).




ANEXO 15. Comparacion de los componentes que conforman la reserva cognitiva en los pacientes con
EM respecto al grupo control.

Escala de Reserva Grupo de Grupo control Prueba t para Magnitud de efecto
Cognitiva esclerosis Media * DE muestras
multiple (n-49) independientes
Media = DE T p d
(n-50)
Actividades cotidianas 9,86 + 2,89 6,67 £ 2,36 5,992 0,000a 1,22
basicas
Actividades de 14,34 £ 3,29 12,43 £ 3,54 2,985 0,003= 0,56**
formacién e informacion
Hobbies y Aficciones 56,12 + 6,31 47,18 £ 11,02 2,985 0,0002 1,01
Actividades de la vida 8,58 + 1,84 7,49 2,311 2,599 0,011b 0,52*
social
indice de Reserva 88,90 £ 9,25 73,89 £13,79 6,366 0,0000 1,27
Cognitiva

a p<0.01- p<0.05 en cada grupo. Magnitud de efecto de Cohen: pequefio (0,20*), moderado (0,50**) y grande (> 0,80***)




ANEXO 16. Correlacion de los componentes de la reserva cognitiva con el rendimiento cognitivo de los
pacientes con EM. Controlando la edad y el nivel escolar

Test Actividades Formacion- Hobbies- Vida Social indice de
cotidianas Informacion Aficiones Reserva
basicas cognitiva
' p ' p ' p I p I p

Memoria:

SRT-S 0,037 0803 -0221 0131 -0,263 0,071 -0,038 0,761  -0,249 0,088

SRT-R -0,120 0416  -0,203 @ 0,167 -0,196 0,182 -0,169 0,252 @ -0,298 @ 0,040

SRT-D 0,080 0,587 -0029 0846 -0,183 0,213 -0,167 0,257 -0,166 @ 0,260

Atencién: -0,072 0,628 -0,007 0961 0,204 0,164 0,012 0,937 0,147 0,320

SDMT

Procesos

Visuoespaciales:

10/36

10/36A - 0,720  -0,193 0,190  -0,091 0,538 @ -0,453 0,301 @ -0,143 0,331
0,063 0,392 -0,182 0,215  -0,112 0448 -0,264 0,070 -0,209 @ 0,155
-0,127

Funciones

Ejecutivas:

PASA T-3 -0,064 0,665 @ -0,265 0,069  -0,005 0,974 0,087 0,558 @ -0,050 @ 0,735

PASAT- 2 -0,015 0,917  -0,329 0,022> -0,022 0,882 0,063 0,668 -0,166 @ 0,260

Fluidez verbal
WLG-Fonoldgica 0,066 0654 @ -0,216 0,140  -0,067 0,649 -0,198 0,178  -0,144 @ 0,330
WLG-Semantica -0,115 0436  -0,078 0,596 @ -0,175 0,234  -0,082 0,578 @ -0,223 @ 0,127

BRBTN -0,087 0,555 @ -0,285 0,049> -0,127 0,388 -0,077 0,603 @ -0,203 0,167

Leyenda: r: correlacion bilateral de Pearson. Leyenda: SRT-S: Test de memoria selectiva (adquisicion), SRT-R: Test de
memoria selectiva (recuperacion); SRT-D: Test de memoria selectiva a largo plazo; SPART 10/36: Test de memoria
visuoespacial; SPART 10/36D: Test de memoria visuoespacial a largo plazo; SDMT: Test de Modalidades de Digitos y
Simbolos; PASAT 2-3: Prueba de adicion auditora consecutiva cada dos y tres segundos; WLG: Prueba de Generacién de
Lista de Palabras; BRBTN: Bateria Repetible Breve de Tests Neuropsicologicos.

ap<0.01 - b p=<0.05.



ANEXO 17. Estructura y dosificacion de las sesiones grupales del programa y el entrenamiento
cognitivo individual mediante el GERCO® y TaDiSC® en los pacientes con EM, ingresados en el
Hospital de Rehabilitacion “Dr. Faustino Pérez Hernandez”.

Semanas Temas de las sesiones grupales Tareas PASAT y PASVT Entrenamiento con el juego
(total) (10 Sesiones) (Software GERCO® TaDiCS®
60 min (ST) (12 sesiones) (16 sesiones)
2 Ensayos (SM) 2 ensayos (ST)
Semana 1 1. ¢ Cédmo puedo favorecer mi Introduccion PASAT y 1. Introduccién al TaDiCS
rendimiento cognitivo? PVSAT. 2. Nivel 1
Fase 1. Nivel 1. Tareas de rastreo visual-motora
Fase 2. Nivel 1. combinados con el miembro superior
30 digitos (Software) izquierdo y derecho.
Semana 2 2. Como potenciar mi reserva Fase 1. Nivel 2 (Software) 3. Nivel 1
cognitiva? Fase 2. Nivel 2. (Software) 4. Nivel 1
3. ;Como mejorar el aprendizaje y 5. Nivel 2
la memoria a través de las Fase 3. Nivel 2 Tareas de atencién sostenida (1)
actividades de la vida diaria? (Software)
30 digitos (Software)
Semana 3 4. Otras actividades cognitivas de | Fase 1. Nivel 2 (Software) 6. Nivel 2
ocio y autogeneracion. Fase 2. Nivel 2. (Software) 7. Nivel 2
5. ;Como concentrarme y ser mas 8. Nivel 3
rapido mentalmente? Fase 3. Nivel 2 Tareas de atencion sostenida (11)
(Software)
30 digitos (Software)
Semana 4 6. ¢ Como planificar y autorregular | Fase 1. Nivel 2 (Software) 9. Nivel 3
mis acciones de forma exitosa Fase 2. Nivel 2 (Software) 10. Nivel 3
2. 11. Nivel 4
7. Como planificar y autorregular | Fase 3. Nivel 2 Tareas de control inhibitorio.
mis acciones de forma exitosa (Software)
(mn?. 30 digitos (Software)
Semana 5 8. Cémo contribuir a manejar el Fase 1. Nivel 3 (Software) 12. Nivel 4
estrés (1). Fase 2. Nivel 3 (Software) 13. Nivel 4
9. Cémo contribuir a manejar el 14. Nivel 5
estrés (Il) Fase 3. Nivel 3 Tareas de solucién de problemas
(Software) practico-constructivos.
30 digitos (Software)
Semana 6 10.Actividades cognitivas de ocio | Fase 3. Nivel 3 15. Nivel 5
y Salud cognitiva (Software) 16. Nivel 5
50 digitos (Software)

Leyenda: TaDiCS: Juego de Tablero Dinamico de Cubos y Signos; GERCO: Programa Computarizado de Gestion y
Rehabilitacién Cognitiva; SM: Sesién Mafiana; ST: Sesion tarde;




ANEXO 18. Descripcidn de las valoraciones de los especialistas por indicadores.

Grafico de frecuencias de la valoracion de los expertos
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ANEXO 19. Descripcion de los indicadores del criterio basado en la légica difusa en los especialistas.

RESULTADOS FINALES
CRITERIO BASADO EN LA LOGICA DIFUSA
Poco Bastante
Inadecuado | Adecuado | Adecuado adecuado Muy adecuado

INDIC-1 X
INDIC- 2 X
INDIC- 3 X
INDIC- 4 X
INDIC- 5 X
INDIC- 6 X
INDIC- 7 X
INDIC- 8 X
INDIC- 9 X




ANEXO 20. indice por indicadores en el grupo de especialistas.
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ANEXO 21. Valoracién de cada experto expresado mediante indices analogos.
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ANEXO 22. Analisis de la correlacion entre los indicadores.

Correlaciones

item1 |item2 jitem3 [item4 |item5 |item6 [item?7 fitem8 |item9,
Coeficiente de 1,000 (898~ |[537° |660" |515° |343 |378 |755" |[086

item1 |correlacion
Sig. (bilateral) . ,000 030 008 034 |158 [136 ]002 |729
Coeficiente de 898" [1,000 |737" |722" |520" |266 (262 |658" (017

item2  |correlacién
Sig. (bilateral) 000 | ,002 1,003 029 |266 293 006 |945
Coeficiente de 537" 737" [1,000 |559° 397 |126 |070 |371 [019

item3  |correlacion
Sig. (bilateral) 1030  |,002 | 027 111 613  |789 [134 |940
Coeficiente de 660" 722" |559° 1,000 |362 |268 |244 |556° |,133

item4  |correlacion
Sig. (bilateral) 008  |,003 027 | 146 282 350 |025 |,601
Tau bde . Coeficiente de 515" 520" 397 362 [1,000 [418 [018 |440 |[541°

Kendall item5 cqrrelqmon
Sig. (bilateral) 034 1029 |11 [146 | 088 945 [070 [030
Coeficiente de 1343 (266 [126 |268 |418 [1,000 (567" 173 [000

item6 |correlacion
Sig. (bilateral) 158 266 |613 282 088 | 027 478 1,000
Coeficiente de 1378 262 |070 |244 |018 |567° [1,000 381 F,351

item?7  |correlacion
Sig. (bilateral) 136 1293  |789 350 945 |027 | 134|179
Coeficiente de 755" 658" 371 |556" |440 |173 |,381 [1,000 |[104

item8 |correlacion
Sig. (bilateral) 1002 |006 134 025 [070 |478 [134 | 675
Coeficiente de 086 017 019  |133 |541" [000 351 104 [1,000

item9 |correlacion

Sig. (bilateral) 729 1945 1940 601 030 [1,000 [179 |675

**. La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

*. La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).




ANEXO 23. Descripcion de los resultados de la Escala Visual Analdgica (EVA) durante la
implementacion de las actividades del programa.

Actividades EVA Minimo Méaximo Media Desv. tip.
AP Comprension 5 10 8,38 1,499
Desempefio 6 10 8,81 1,436
Implicacion 5 10 7,71 1,309
PSQRT Comprension 5 9 5 1,207
Desempefio 5 9 7,05 1,359
Implicacion 5 9 7,10 1,261
TAMH Comprension 5 9 7,57 1,207
Desempefio 5 9 6,95 1,317
Implicacion 5 9 7,38 1,203
TAMH1 Comprension 5 10 8,48 1,209
Desempefio 3 8 5,81 1,327
Implicacién 4 8 6,19 1,167
ESP Comprension 6 10 8,33 1,317
Desempefio 2 10 6,33 2,331
Implicacién 5 10 7,48 1,632
TAA Comprension 4 9 6,10 1,446
Desempefio 4 10 6,52 1,569
Implicacion 6 9 7,42 1,121
AG4A Comprension 4 10 8,24 1,729
Desempefio 4 9 6,81 1,470
Implicacién 4 10 7,71 1,765
AG4A1 Comprension 5 10 7,55 1,638
Desempefio 4 10 8,24 1,814
Implicacién 6 10 9,29 1,102
PACE Comprension 7 10 9,09 1,109
Desempefio 6 10 8,05 1,191
Implicacién 8 10 9,06 ,802

Leyenda: AP: Actividad psicoeducativa, PQRST (siglas en inglés): Revision, Preguntas, Relectura, Estado, Test; TAMH:
Técnica de Autogeneracion de Memoria Historica; ESP: Entrenamiento en Solucién de Problemas, TAA: Técnicas de
Analogia y Actualizacion; AG4: Actividad Grupal las 4A; PACE: Plan de Actividades Cognitivamente Estimulantes.



ANEXO 24. Descripcion de los indicadores relacionados con el funcionamiento cognitivo percibido y
actividades en la vida cotidiana del grupo experimental y el grupo control.

Indicadores Grupo experimental Grupo control
(GE) (GC)
% %

DEFICIENCIAS EN EL FUNCIONAMIENTO COGNITIVO

PERCIBIDO

Olvido de contenidos semanticos 20(95) 18(90)

Problemas en la concentracion 8(38) 9(45)

Fatiga cognitiva en las actividades 17(81) 17(85)

Lentitud para tomar decisiones y resolver problemas sociales 18(86) 16(80)

Capacidad para hacer tareas simultaneamente 9(43) 7(35)

LIMITACIONES EN LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA

COTIDIANA. 2(9) 2(10)

Actividades cotidianas basicas 17(81) 16(80)

Hobbies y aficiones

Actividades de la vida social 14(67) 12(60)

ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO Y ACTIVIDADES

COGNITIVAS DE OCIO

Conocimiento de estrategias de compensacion y de estimulacion 3(14) 2(10)

cognitiva 5(24) 4(20)

Estructuracion de nuevas conductas y actividades cognitivas de
ocio

Fuente: entrevista semi-estructurada a pacientes y cuidadores

Leyenda: n (cantidad de pacientes); % (por ciento del total de la muestra)



Anexo 25. Andlisis intergrupo de las medidas neuropsicologicas entre el grupo experimental (GE) y grupo control (GC).

Test neuropsicolégicos Grupo Grupo control Grupo experimental | Grupo control
experimental (GC) (GE) (GC)
(GE)
Media * DE Media * DE z Sig. d Media * DE Media * DE F Sig. d
Linea base Post-tratamiento (6 semana)

Bateria de test
Neuropsicol6gico
SRT-S 41,43 £ 8,43 40,50 £ 10,25 -0,091 0,927 | 0,10 45,10 £ 6,833 40,05 £ 11,464 | -1,410 0,159 0,544
SRT-R 27,76 £ 8,99 30,45 + 12,28 -0,653 0514 |025 31,29 £ 8,799 30,10 £ 12,756 | -0,575 0,566 0,11
SRT-D 6,00 + 1,92 6,90 + 1,83 -1,337 0,181 | 047 7,05 + 1,431 7,30 £1,129 | -0,551 0,581 0,19
SPART 10/36 11,7151 11,75+ 6,24 -0,157 0,894 | 0,01 15,81 + 4,986 12,30 £ 5545 | -2,145 0,032 | 0,67¢
SPART 10/36 D 467 +1,74 4,50 +1,792 -0,133 0,875 |0,10 6,33 £ 1,155 505+1,234 | -3,087 0,002z 1,07¢
SDMT 24,67 £13,17 28,85 + 13,59 -1,188 0,235 | 0,31 32,38 £ 10, 947 29,95+ 12,335 | -0,614 0,539 0,20
PASAT 3 seg. 30,29 + 8,93 29,20 £ 12,43 -0,457 0,648 | 0,17 37,48 £ 9,569 30,50 + 11,646 | -1,984 0,047> | 0,66¢
PASAT 2 seg. 18,52 + 11,31 22,70 + 8,38 -1,423 0,155 | 042 20,05 + 8,634 2345+7487 | -1,123 0,262 0,42
WLG Fonético 14,57 £ 7,04 17,50 + 6,67 -1,399 0,162 | 042 15,81+ 5,474 18,05+6,126 | -1,298 0,194 0,39
WLG Semantico 20,81 + 8,61 22,95 + 6,24 -1,188 0,214 | 0,28 25,10 £ 5, 726 21,45+5835 | -0,118 0,906 0,63
BRBTN 19,63 +4,80 20,98 + 4,21 -0,887 0,375 | 0,30 21,96 + 3,859 21,06 +3,949 | -0457 0,648 0,23
Escala de reserva cognitiva
Actividades cotidianas basicas 9,81+2,73 9,90 + 2,26 -0,237 0,813 | 0,04 9,05+ 2,179 9,55 + 2,481 0,737 0,461 0,21
Actividades de formacion- 13,81+ 3,85 14,90 £ 2,90 -0,803 0422 | 0,32 11,19 £ 3,234 14,70 +£2,812 | -3,251 0,0012 1,16¢
informacién
Hobbies y aficiones 55,33 +5,74 55,35+ 7,55 0,524 0,600 | 0,00 5419+7,118 56,10 + 6,447 | -0,666 0,505 0,28
Actividades de la vida social 6,50 + 1,821 -0,040 0,968 0,01

8,81+213 8,45+ 1,73 -0,529 0,597 10,19 6,52 + 1,965
indice de reserva cognitiva 87,76 + 10,08 88,60 + 9,31 0,392 0,695 | 0,09 80,95+ 8,88 86,85+7,89 | -1,946 0,052 0,754

Leyenda: SRT-S, SRT-S: Test de memoria selectiva (adquisicién), SRT-R: Test de memoria selectiva (recuperacion); SRT-D: Test de memoria selectiva a largo plazo; SPART 10/36: Test de
memoria visuoespacial; SPART 10/36D: Test de memoria visuoespacial a largo plazo; SDMT: Test de Modalidades de Digitos y Simbolos; PASAT 2-3: Prueba de adicion auditora
consecutiva cada dos y tres segundos; WLG: Prueba de Generacién de Lista de Palabras; BRBTN: Bateria Repetible Breve de Tests Neuropsicoldgicos. @ p<0.01 —b p<0.05 entre grupos; d:
tamafio del efecto (pequefio=0,20 ¢; mediano=0,50 ¢; grande=0,80¢).




Anexo 26. Andlisis intragrupo de las medidas neuropsicoldgicas en el grupo experimental (GE) y grupo control (GC) concluido la seis semanas de
tratamiento.

Test neuropsicoldgicos Grupo experimental Grupo control
(GE) (GC)
Linea base Post-tratamiento V4 Sig. d Linea base Post-tratamiento V4 Sig. d
(6 semana) (6 semana)
Media + DE Media * DE Media * DE Media + DE
Bateria de test Cognitivo
SRT-S 41,43 + 8,43 45,10 + 6,833 -3,475 0,0012 | 0,48 40,50 + 10,25 40,05+ 11,464 | -0,587 | 0,557 0,04
SRT-R 27,76 £ 8,99 31,29 8,799 -3,032 0,0022 | 0,40 30,45 + 12,28 30,10 £12,756 | -0,022 | 0,982 0,03
SRT-D 6,00 + 1,92 7,05+ 1,431 -3,213 0,0012 | 0,629 6,90 + 1,83 7,30 £ 1,129 -1,524 | 0,128 0,26
SPART 10/36 11,71 £511 15,81 £ 4,986 -3,708 0,0002 | 0,81¢ 11,75+ 6,24 12,30 £ 5,545 -1,597 | 0,110 0,09
SPART 10/36 D 467174 6,33 + 1,155 -3,541 0,0002 | 1,12¢ 4,50 1,792 5,05+ 1,234 -2,000 | 0,046° 0,36
SDMT 24,67 + 13,17 32,38 +10,947 | -3,983 0,000 | 0,644 28,85 + 13,59 29,95+12335 | -1,981 | 0,048> 0,08
PASAT 3 seg. 30,29 £ 8,93 37,48 £ 9,569 -3,708 0,000 | 0,784 29,20 £ 12,43 30,50 11,646 | -2,326 | 0,020 0,11
PASAT 2 seg. 18,52 £ 11,31 20,05 + 8,634 -2,360 0,018> | 0,15 22,70 + 8,38 23,45+ 7,487 -1,401 | 0,161 0,09
WLG Fonético 14,57 £7,04 15,81+ 5,474 -2,267 0,023 | 0,20 17,50 £ 6,67 18,05 + 6,126 -1,772 | 0,116 0,09
WLG Semantico 20,81 + 8,61 2510+ 5,726 -2,519 0,023 | 0,584 22,95 + 6,24 21,45 £ 5,835 -0,613 | 0,540 0,25
BRBTN 19,63 £ 4,80 21,96 + 3,859 -3,877 0,000= | 0,53¢ 20,98 + 4,21 21,06 + 3,949 -1,644 | 0,100 0,02
Escala de reserva cognitiva
Actividades cotidianas basicas 9,81+2,73 9,05+2,179 -2,995 0,0032 | 0,31 9,90 + 2,26 9,55 + 2,481 -1,941 | 0,052 0,15
Actividades de formacién-
informacion 13,81+ 3,85 11,19 £ 3,234 -3,846 0,0002 | 0,74¢ 14,90 £ 2,90 14,70 £ 2,812 -1,000 | 0,317 0,07
Hobbies y aficiones 55,33 £5,74 5419 +7,118 -0,855 0,392 | 0,18 55,35 + 7,55 56,10 £ 6,447 -0,188 | 0,851 0,15
Actividades de la vida social 8,81+213 6,52 + 1,965 -3,853 0,0002 | 1,12¢ 845+173 6,50 + 1,821 -3,386 | 0,0012 1,10e
Indice de reserva cognitiva 87,76 + 10,08 80,95 + 8,88 -3218 0,0012 | 0,72 88,60 + 9,31 86,85 + 7,89 -1,536 | 0,125 0,20

Leyenda: SRT-S: Test de memoria selectiva (adquisicion), SRT-R: Test de memoria selectiva (recuperacion); SRT-D: Test de memoria selectiva a largo plazo; SPART 10/36: Test de memoria
visuoespacial; SPART 10/36D: Test de memoria visuoespacial a largo plazo; SDMT: Test de Modalidades de Digitos y Simbolos; PASAT 2-3: Prueba de adicion auditora consecutiva cada dos y tres
segundos; WLG: Prueba de Generacidn de Lista de Palabras; BRBTN: Bateria Repetible Breve de Tests Neuropsicolégicos. 2 p<0.01 - p<0.05 entre grupos; d: tamafio del efecto (pequefio=0,20 ¢;
mediano=0,50 ¢; grande=0,80¢).



Anexo 27. Andlisis intergrupo de las medidas neuropsicoldgicas entre el grupo experimental (GE) y grupo control (GC) en el seguimiento a los seis meses

de tratamiento.

Gryp 0 Grupo control Gryp 0 Grupo control
experimental experimental
Test neuropsicoldgicos (GE) (GC! (GE) (G?
Media  DE L z sig. | d Media  DE LIS z | sig d
Linea base Seguimiento (6 meses)

Bateria de test Cognitivo
SRT-S

41,43 £ 8,43 40,50 £ 10,25 -0,091 0,927 | 0,10 42,95 £ 7,947 39,50 + 10,133 -1,214 0,225 | 0,38
SRT-R 27,76 £ 8,99 30,45 + 12,28 -0,653 0,514 | 0,25 29,95+ 9,410 29,85 £ 11, 904 0,222 0,824 | 0,01
SRT-D 6,00 + 1,92 6,90 + 1,83 -1,337 0,181 | 0,47 7,29 1,617 7,05+ 1,050 -0,658 0,511 | 0,18
SPART 10/36 11,7151 11,75+ 6,24 -0,157 0,894 | 0,01 14,19 £ 4,118 11,45 + 4,651 -1,992 0,046 | 0,629
SPART 10/36 D 467 +1,74 4,50 +1,792 0,133 0,875 | 0,10 5,67 + 1,461 4,40 + 1,353 -2,703 0,007 | 0,90¢
SDMT 24,67 £13,17 28,85 + 13,59 -1,188 0,235 | 0,31 30,71 £ 10,238 29,45 + 10,94 -0,561 0,574 | 0,12
PASAT 3 seg. 30,29 + 8,93 29,20 £ 12,43 -0,457 0,648 | 017 35,67 £ 9,039 28,35 + 10,584 -2,168 0,030 | 0,754
PASAT 2 seg. 18,52 + 11,31 22,70 + 8,38 -1,423 0,155 | 0,42 19,62 + 8,980 22,55+ 8,192 -1,084 0,278 | 0,34
WLG Fonético 14,57 £ 7,04 17,50 + 6,67 -1,399 0,162 | 0,42 15,90 + 5,949 16,85 £ 6,115 -0,562 0,574 | 0,16
WLG Semantico 20,81 £ 8,61 22,95 + 6,24 -1,188 0,214 | 0,28 22,62 6,531 21,90 £ 6,390 -0,157 0,875 | 0,11
BRBTN 19,63 +4,80 20,98 + 4,21 -0,887 0,375 | 0,30 21,76 + 3,712 20,66 +3,239 -1,030 0,303 | 0,32
Escala de reserva cognitiva
Actividades cotidianas
basicas 9,81+2,73 9,90 £2,26 -0,237 0,813 | 0,04 8,86 + 2,032 9,65+ 2,033 -1,188 0,235 | 0,39
Actividades de formacién-
informacion 13,81+ 3,85 14,90 £ 2,90 -0,803 0,422 | 0,32 12,67 + 3,440 14,70 + 2,849 -1,888 0,059 | 0,64¢
Hobbies y aficiones 55,33 5,74 55,35+ 7,55 -0,524 0,600 | 0,00 50,76 + 6,480 54,85 + 7,343 -2,195 0,028 | 0,59¢
Actividades de la vida social 8,81+213 8,45+ 1,73 -0,529 0,597 | 0,19 7,48 £ 2,400 7,85+ 2434 -0,515 0,607 | 0,15
Indice de reserva cognitiva 87,76 + 10,08 88,60 + 9,31 -0,392 0,695 | 0,09 81,142 + 9,264 87,20 + 8,345 -2,285 0,022 | 0,699

Leyenda: SRT-S, SRT-S: Test de memoria selectiva (adquisicién), SRT-R: Test de memoria selectiva (recuperacion); SRT-D: Test de memoria selectiva a largo plazo; SPART 10/36: Test de
memoria visuoespacial; SPART 10/36D: Test de memoria visuoespacial a largo plazo; SDMT: Test de Modalidades de Digitos y Simbolos; PASAT 2-3: Prueba de adicion auditora
consecutiva cada dos y tres segundos; WLG: Prueba de Generacién de Lista de Palabras; BRBTN: Bateria Repetible Breve de Tests Neuropsicoldgicos. 2 p<0.01 —b p<0.05 entre grupos; d:
tamafio del efecto (pequefio=0,20 ¢; mediano=0,50 ¢; grande=0,80¢).



Anexo 28. Analisis intragrupo de las medidas neuropsicolégicas en el grupo experimental (GE) y grupo control (GC) en el seguimiento a los seis meses de

tratamiento.
Tests neuropsicolégicos Grupo experimental Grupo control
(GE) (GC)
Linea base Post-tratamiento V4 Sig. d Linea base Post-tratamiento V4 Sig. d
(6 meses) (6 meses)

Media + DE Media * DE Media * DE Media + DE
Bateria de test Cognitivo
SRT-S 41,43 + 8,43 42,95 + 7,947 -2,071 0,0380 0,19 40,50 + 10,25 39,50 £ 10,133 | -1,221 0,222 0,10
SRT-R 27,76 £ 8,99 29,95+ 9,410 -2,548 0,011b 0,24 30,45 + 12,28 29,85+ 11,904 | -1,556 0,120 0,05
SRT-D 6,00 + 1,92 7,29 + 1,617 -3,454 0,0012 0,73¢ 6,90 + 1,83 7,05+ 1,050 -0,390 0,696 0,10
SPART 10/36 11,71 £511 14,19 £ 4,118 -3,156 0,0022 0,53¢ 11,75+ 6,24 11,45 £ 4,651 -0,439 0,661 0,05
SPART 10/36 D 467174 5,67 + 1,461 -2,867 0,0042 0,62¢ 4,50+ 1,792 4,40+ 1,353 -0,465 0,642 0,06
SDMT 24,67 + 13,17 30,71+£10,238 | -3,394 0,0012 0,50¢ 28,85 + 13,59 29,45 + 10,94 -0,619 0,536 0,05
PASAT 3 seg. 30,29 + 8,93 35,67 £9,039 -3,222 0,0012 0,60¢ 29,20 + 12,43 28,35+ 10,584 | -1,030 0,303 0,07
PASAT 2 seg. 18,52 £ 11,31 19,62 + 8,980 -1,506 0,132 0,11 22,70 + 8,38 22,55+ 8,192 -0,061 0,951 0,02
WLG Fonético 14,57 £7,04 15,90 + 5,949 -1,889 0,059 0,20 17,50 £ 6,67 16,85 £ 6,115 -1,265 0,206 0,10
WLG Semantico 20,81 + 8,61 22,62 + 6,531 -1,590 0,112 0,24 22,95+ 6,24 21,90 + 6,390 -1,501 0,133 0,17
BRBTN 19,63 £ 4,80 21,76 + 3,712 -3,511 0,0002 0,50¢ 20,98 + 4,21 20,66 +3,239 -1,587 0,112 0,08
Escala de Reserva cognitiva
Actividades cotidianas basicas 9,81+2,73 8,86 + 2,032 -2,084 0,037b 0,39 9,90 + 2,26 9,65+ 2,033 -1,098 0,272 0,12
Actividades de formacién-
informacion 13,81+ 3,85 12,67 + 3,440 -2,033 0,042b 0,31 14,90 £ 2,90 14,70 £+ 2,849 -0,577 0,564 0,07
Hobbies y aficiones 55,33 5,74 50,76 + 6,480 -3,419 0,0012 0,75¢ 55,35+ 7,55 54,85 + 7,343 -0,680 0,497 0,07
Actividades de la vida social 8,81+213 7,48 2400 -2,380 0,017b 0,59¢ 845+173 7,85+ 2434 -0,941 0,347 0,29
Indice de reserva cognitiva 87,76 + 10,08 81,142 £ 9,264 | -3,902 0,0002 0,68¢ 88,60 + 9,31 87,20 + 8,345 -1,315 0,189 0,16

Leyenda: SRT-S, SRT-S: Test de memoria selectiva (adquisicién), SRT-R: Test de memoria selectiva (recuperacion); SRT-D: Test de memoria selectiva a largo plazo; SPART 10/36: Test de
memoria visuoespacial; SPART 10/36D: Test de memoria visuoespacial a largo plazo; SDMT: Test de Modalidades de Digitos y Simbolos; PASAT 2-3: Prueba de adicion auditora
consecutiva cada dos y tres segundos; WLG: Prueba de Generacién de Lista de Palabras; BRBTN: Bateria Repetible Breve de Tests Neuropsicol6gicos. 2 p<0.01 —b p<0.05 entre grupos; d:
tamafio del efecto (pequefio=0,20 ¢; mediano=0,50 ¢; grande=0,80¢).



