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INTRODUCCION

La Esclerosis Mdutltiple (en adelante EM), es una enfermedad que afecta al
Sistema Nervioso Central (en adelante SNC) su sintomatologia se produce a
nivel fisico y también en el funcionamiento cognitivo, incluso desde fases

tempranas.

Se evidencia a partir de diferentes estudios que cuando la forma de
presentacion de la EM es Remitente-Recidivante (EMRR) o Progresiva
Secundaria (EMPS) (Olivares 2005; Schulz, 2006; Faiss, 2007) hay un mayor

porcentaje de posible deterioro en el funcionamiento cognitivo.

Esto ultimo constituye desde hace algunos arfios un tema de preocupacion
para los profesionales de la salud dado al impacto que produciria en la calidad
de vida y las posibles limitaciones en las capacidades para desarrollar una

ocupacion.

En la actualidad el rol del terapista ocupacional (en adelante TO) cobra
relevancia en la intervencion con esta poblacion ya que el TO centra su
actuacién en el hacer, logrando que las personas se involucren en las
actividades de la vida diaria (en adelante AVD) que tienen sentido para cada

uno y por tanto un proposito.

La terapia ocupacional contribuye al mantenimiento de las actividades,
puede marcar la diferencia ya que es, en las rutinas, habitos y roles cotidianos

donde incide la EM.



La TO utiliza como punto de partida evaluaciones que permiten
determinar los sintomas que mas dificultades provocan, valora la ocupacioén y
la actividad reconociendo la importancia e influencia en la salud y el bienestar.
La salud se apoya y se mantiene cuando las personas son capaces de
involucrarse en ocupaciones o actividades que desean o que son necesarias
para su casa, trabajo, vida comunitaria (Marco de trabajo para ia practica de la

Terapia Ocupacional. Ambito de competencia y proceso2002).

La Organizacion Mundial de la Salud reconoce que la salud puede verse
afectada por la incapacidad de llevar adelante actividades y participar en las
situaciones de la vida del mismo modo que los problemas
somaticos(Clasificacién Internacional de Funcionamiento, de la Discapacidad y
de la Salud 2001); de aqui la importancia del TO ya que ayudan a unir las
destrezas de las AVD con los patrones de desempefio permitiéndole a las

personas desarrollar roles deseados.

Los TO trabajan para mantener las competencias funcionalesde las
personas con EM mediante el mantenimiento del rango articular, la fuerza, la
coordinacién gruesa y fina, y entrenamiento de ahorro de energia (Mena, 2017)
utilizando principalmente actividades propositivas, es decir con un fin,

ysignificativas.

Se evidencia que los aspectos cognitivos de personas con EM no se
incluyen en primera medida en la evaluaciones de TO siendo que las personas
que poseen un funcionamiento cognitivo limitado no siempre son tratadas como
individuos con deseos y preferencias que necesitan algo significativo para

hacer (Kielhofner, 2004).



De acuerdo al proceso de TO se consideran evaluaciones como el Mini
Examen Cognoscitivo del Lobo (en adelante MEC)es un test breve para el
estudio de las capacidades cognitivas; Barthel para las actividades de la vida
diaria y la Medida de Independencia Funcional (en adelante FIM) para valorar
las funcion motora y cognitiva, como asi también conocer el manejo de la fatiga

(Correa, 2016).

Sumada a las evaluaciones antes mencionadas hay otras, que desde la
neuropsicologia son muy utilizadas en personas con EM como lo es el Paced
Auditory Serial Addition Test (en adelante PASAT) herramienta frecuentemente
implementada en la clinica para valorar el Procesamiento de la Informacion
(PDI), Atencion Dividida (AD) y Memoria de Trabajo (MT) (Cores; Vanotti,

2011).

La edad de inicio promedio de la EM es entre los 20-40 afios (Federacion
Esclerosis Multiple, 2004), al ser personas jévenes, las pruebas de rastreo
cognitivo deben ser méas exhaustivas y completas para ya, desde el diagnéstico
de la enfermedad realizar una buena evaluacién del funcionamiento cognitivo y
asi detectar cuanto antes los posibles déficits cognitivos que puedan aparecer

asi como determinar las influencias en el desarrolio de las AVD.

Esto puede pensarse para que los TO realicen un proceso de evaluacion
profundo y ajustado a las personas con EM buscando una exitosa intervencion
entendiendo a la persona como un todoy la comprensién de la importancia de
la singularidad para desarrollar tratamientos unicos y significativos, fomentando
la autonomia y la independencia por medio de la deteccion de las

competencias.



Por lo expuesto anteriormente resulta de gran importancia para la
disciplina responder a problemas como; Qué relaciones hay entre la Esclerosis
Multiple Remitente Recurrente(EMRR)y Esclerosis Mditiple Progresiva
Secundaria (EMPS) y el funcionamiento cognitivo — PDI, atencién dividida y
memoria de trabajo-?, ;qué efectos tiene esto en el desarrollo de sus

actividades de la vida diaria?

La problematica a nivel neuropsicoldgico es especiaimente relevante de
cara al entrenamiento de cualquier ocupacion, por lo que intentaremos detectar
la influencia del funcionamiento cognitivo -procesamiento de la informacion,
atencion dividida y memoria de trabajo- sobre el desarrollo auténomo de las
actividades de la vida diaria (AVD), en pacientes con Esclerosis Muiltiple

Remitente Recurrente(EMRR) y Progresiva Secundaria (EMPS).

Esto ayudaria a esclarecer las propuestas de intervencion terapéutica vy,
de asesoramiento necesarias para plantear una rehabilitacion encaminada a

intervenir en varios aspectos que aporten una mejoria a los pacientes.



PARTE | ESTADO ACTUAL DE LA CUESTION
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ANTECEDENTES

En la conferencia sobre “Deterioro Cognitivo Trastornos de Atencién y
Memoria” (2017) el meédico neurdlogo Patricio Labal mencioné que las
alteraciones cognitivas en las personas con EM pasaban inadvertidas en la
consulta y que desde hace no mas de 10 afios comenzé a cobrar mas fuerza
dicho abordaje. Menciono ademas, que hace uno o0 dos afos se presta aun
mayor atencidn sobre el funcionamiento cognitivo y que se tiene en
consideracion para evaluar la necesidad de realizar evaluaciones pertinentes,
considerando que esto deriva a una disminucién en la calidad de vida y

desemperio autonomo del individuo.

Durante la busqueda se encontr6 material acerca de un Taller de
Intervencion de Terapia Ocupacional en La Esclerosis Multiple (Correa,
2016),donde se expone una propuesta de abordaje integral, -proponiendo el
Modelo de Ocupacion Humana- con el objetivo de que las personas con EM
puedan alcanzar la maxima funcionalidad y desempeiio ocupacional en la
realizacion de las ABVD. Propone una intervencion desde las areas:
biomecanica, cognitiva y de educacién para conservar energia. Las
evaluaciones que propone el texto son Mini Examen Cognoscitivo del Lobo
(MEC), es un test breve para el estudio de las capacidades cognitivas; Barthel
para las actividades de la vida diaria y la Medida de Independencia Funcional

(en adelante FIM) para valorar las funciéon motora y cognitiva.

La Fundacién de Esclerosis Multiple Madrid (FEMM) 2016 en su pagina,

publica que la labor de la Terapia Ocupacional consiste en conseguir la maxima
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independencia en las actividades de la vida diaria, ensefiando, dando consejo y
realizando adaptaciones funcionales de acuerdo a cada individuo. Se trabaja
con objetivos especificos e individualizados como: el entrenamiento de las
actividades de la vida diaria; aumentar/mantener rango articular, resistencia y
fuerza de los miembros superiores, mejorar destreza manual y coordinacién,
mejorar capacidades sensitivas. Valorar, asesorar y entrenar en ayudas

técnicas y adaptaciones del hogar o del puesto de trabajo.

Un articulo escrito por Esther Lamela, Beatriz Mufioz (2015) titulado
“Esclerosis Multiple en un equipo interdisciplinar: actuacién conjunta Terapia
Ocupacional-Fisioterapia® da cuenta de la importancia de la intervencion
conjunta en personas afectadas con EM proponiendo como objetivo primordial
intervenir de forma individual para alcanzar el mayor grado de independencia
posible en las AVD y evitar o minimizar las futuras discapacidades. En el
mismo articulo proponen que las areas de intervencion son: area fisica: con el
fin de reeducar las AVD (intervencion sobre aquello que impida la autonomia:
pérdida de control de tronco, limitacion articular, disminucion de fuerza, torpeza
manipulativa), area cognitiva: reeducacion de las funciones corticales
superiores, productos de apoyo: asesoramiento y entrenamiento de diferentes
dispositivos para su independencia, modificacion del entorno: con el objetivo de

hacer la vivienda y su entorno mas accesible.

Noelia Herreros y otros (2015) expresa en el blog de la carrera de grado
de Terapia Ocupacional de la Universidad de Burgos, que el tratamiento a las
necesidades individuales de cada persona con EM, busca lograr el mayor nivel
de independencia y calidad de vida posible. Una intervencion lo mas precoz

posible encaminada a lograr la mayor funcionalidad y recuperacion alcanzable,
12



realizando un entrenamiento dirigido a la recuperacién de las capacidades
manipulativas, cognitivas (memoria, atencién, programacién, orientacion
temporal y orientacion espacial) y sensoriales (fuerza, coordinacion,
manipulacion gruesa y fina, precision y estimulacién sensorial), un
entrenamiento directo de las actividades de la vida diaria, asi como
adaptaciones y empleo de ayudas técnicas que faciliten el desempefio de

actividades durante el proceso de recuperacion.

En un trabajo realizado para el departamenio de medicina de la
Universidad Complutense de Madrid Fontcuberta (2014) estudi6 el “impacto de
la cognicion y emocion en la EM”. La muestra estuvo conformada por 63
pacientes y sus cuidadores y el método de evaluacion fue a través de las
escalas del estado de ira, rango de la ira y expresion externa de la ira; para
evaluar los aspectos neuropsicoldgicos utilizé el Test de digitos y simbolos
(SDMT) y Paced Auditory Serial Addition Test (PASAT) dos segundos con los
cuales valord el procesamiento de la informacién (PDI) y la Escala de
Discapacidad Fisica (EDSS). Este estudio concluyd que la existencia de
alteraciones neuropsicologicas no impacta en la calidad de vida de los
pacientes pero si en la de los cuidadores; asi mismo refiere que el
enlentecimiento de la velocidad de procesamiento de la informacion es el
dominio cognitivo que impacta en la calidad de vida. A pesar de lo
anteriormente expuesto, el autor, menciona las enormes consecuencias
funcionales que los déficits en la atencidn selectiva y la velocidad de

procesamiento pueden tener en el funcionamiento diario del paciente.

Chih-Huang Yu, Virgil Mathiowetz (2014) realizaron dos revisiones

sistematicasde las intervenciones relacionadas con la terapia ocupacional para
13



las personas con Esclerosis Miltiple: En la Parte |:expresan que el objetivo de
TO como optimizar el desempefic de una persona en las ocupaciones
necesarias para diversos roles de la vida. Las intervenciones dirigidas a las
personas con EM se destinan a los impedimentos, el ejercicio de resistencia y
fuerza, el entrenamiento motor y la actividad y participacién, teniendo en cuenta
el equilibrio entre factores personales, ocupacionales y ambientales como los
programas de conservacion de energia. Ademas afirman que en el trabajo con
esta poblacion la practica de terapia ocupacional debe contribuir a programas
de rehabilitacion multidisciplinarios individualizados y dirigidos a objetivos que

promuevan la participacion en el desemperio ocupacional.

En la Parte lIEstudios sobre las intervenciones de terapia ocupacional
dirigidas a la discapacidad se abocaron a revisar informacion sobre las mejoras
de los factores del cliente y las habilidades de desempefio en las personas con
EM, incluyendo regulacion emocional, habilidades motoras y de praxis
ocupacional. La mayoria de los estudios informaron efectos inmediatos sobre
los resultados. Pocos investigaron los efectos a corto y largo plazo de las
intervenciones o las relaciones entre los factores del cliente y el rendimiento
funcional. Ademas, la mayoria de los estudios fueron realizados por
investigadores de disciplinas distintas de la terapia ocupacional. Sélo un
estudio examiné el rendimiento funcional (es decir, las actividades de la vida

diaria) en un contexto natural.

Un estudio de grupo de trabajo realizado porCaceres—Vanotti (2014),
referente al Relevamiento Latinoamericano Cognitivo Conductual en EM
(RELACCEM), analizaron  “Los trastornos cognitivos y neuropsiquiatricos,

entre los pacientes con Esclerosis Multiple de América” (incluyendo centros de
14



EM en Argentina, Chile, Colombia, Venezuela, Uruguay y México). El estudio
fue longitudinal y la muestra fue tomada con 110 pacientes, en estadio
temprano de la enfermedad de tipo Recaida Remisién. Llegando a la
conclusion que existe una prevalencia de deterioro cognitivo y, sintomas

neuropsiquiatricos, con gran carga para el cuidador.

En un articulo publicado en el diario La Nacién por el Dr. Vladimir Sinay,
junto a su colega Dr. Jorge Correale en el 2013, en el Dia Mundial de la
Esclerosis Multiple, explicaron las caracteristicas generales de la enfermedad
y, la importancia de un abordaje interdisciplinario, donde hacen mencién al

trabajo de Terapia Ocupacional:

“(...) en ofra instancia, se comienza a planificar el uso de adaptaciones
dentro del entorno doméstico—monitoreado por el servicio de Terapia
Ocupacional, a fin de mejorar la independencia y seguridad del individuo,
aumentar la autoestima y la confianza. Esto puede marcar la diferencia, entre
un estilo de vida pleno y activo que se contrapone a un estilo de vida limitado,

con mayor dependencia en las demas personas”.

Por su parte, el gobierno de Espania a través del Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad creé una Guia de Orientacién sobre la Esclerosis
Multiple (2011), para profesionales donde menciona los sintomas de la
enfermedad, entre los que aparecen son; los déficits cognitivos, como
consecuencia de las lesiones en el cerebro. Explica ademas como los mismos
afectan la Calidad de Vida, el modo de desenvolverse de forma competitiva en
los diferentes ambitos de la vida diaria. Especifica, que a través de la

observacion directa—sin porcentajes evaluativos- las Actividades de la Vida
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Diaria (AVD) aparecen afectadas, con un déficit cognitivo leve; ya con un déficit
moderado se afectaria el normal desemperio de las actividades instrumentales

de la AIVD y severo, se ve implicada la orientacién, alerta y autoconocimiento.

En una investigacion basada en la sintesis de investigaciones
desarrollada por Montafiés y otros (2012) sobre “Deterioro Cognoscitivo y
Esclerosis Mitiple” el Perfil Neuropsicoldgico de los pacientes con EM sefialan
que el deterioro cognitivo (DC) se encuentra presente en todos los subtipos de
EM y en todas las etapas de la enfermedad siendo uno de los principales
sintomas que afecta la calidad de vida. Hace referencia a la importancia de la
deteccion temprana mediante establecimiento de protocolos y herramientas de
evaluacion estandarizadas, ya que estos pueden pasar inadvertidos en la
evaluacion de rutina, permitiendo asi establecer predicciones confiables acerca
de la importancia de la enfermedad en la funcionalidad del paciente. El DC es
un predictor de la calidad de vida y como un elemento de interferencia en la
independencia. En el perfil neuropsicologico se observa que las alteraciones
que se presentan con mayor frecuencia son en la velocidad de procesamiento y

memoria episddica, habilidades viso-espaciales, y funciones ejecutivas.

En esta investigacion se mencionan factores protectores de DC en EM
introduciendo el concepto de reserva cognoscitiva, haciendo referencia a la
capacidad para generar patrones eficientes de activacion cerebral, partiendo de
procesos educativos y culturales permitiendo responder de manera adaptativa
ante los cambios producidos por la enfermedad. El alto funcionamiento
intelectual pre moérbido reduce el impacto dada la eficiencia en el

procesamiento de la informacién, aprendizaje y memoria verbal.
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La National Multiple Sclerosis Society (2009), a través de un trabajo
sobre “Memoria, Razonamiento y Estrategias de Afrontamiento” indagé sobre
como la Esclerosis Mdltiple produce ciertos cambios en las partes del cerebro y
meédula, debido a la aparicién de lesiones por placas de desmielinizacion v,
coémo éstas podrian afectar algunas veces la memoria y el pensamiento por
enlentecimiento de los impuisos. El documento indica que seria importante
realizar una evaluacion neuropsicologica tempranamente, asi como iniciar
rehabilitacion cognitiva, para paliar los efectos negativos, que podrian producir

los déficits cognitivos.

Segun un estudio realizado entre Espafia y Argentina (2008), sobre
“Esclerosis Multiple: realidad, necesidades sociales y calidad de vida” .Destaca
due La Esclerosis Mdltiple, es la primera causa de discapacidad neurolégica en
adultos jovenes y, el trastorno desmielinizante mas comun del sistema nervioso
central (SNC). En general, se la considera una alteracién autocinmune crénica,
con multiplicidad de signos y sintomas y, recientemente se comienzan a

evaluar las funciones cognitivas.

Heredia Torres (2002) indica que el programa de Terapia Ocupacional
pretende beneficiar al paciente a través de su involucracién activa en las
ocupaciones. De este modo, facilita la adquisicion de las habilidades vy, los

habitos necesarios para su vida diaria e integracién a la sociedad.

Un estudio publicado, fue encaminado a una disminucion del gasto
energético, ya que puede reducir la sensacion de fatiga en sujetos
diagnosticados de esclerosis multiple. Un programa de rehabilitacion, que se

inicie en las primeras fases evolutivas puede mejorar el estado general del
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paciente, prevenir complicaciones y contribuir a la educacion del afectado y sus
familiares sobre la enfermedad y, la mejor manera de convivir con ella. Un buen
programa de rehabilitacion proporciona beneficios tanto fisicos como
psicoldgicos. Los profesionales de la salud, implicados en la rehabilitacién
integral comprenden  neurdlogos, rehabilitadores,  neuro-psicélogos,
trabajadores sociales, psicologos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales,

logopedas y, personal de enfermeria especializado.

Olivares Teresa (1996), realizé un estudio donde examind el patrén
especifico de deterioro en la EM Recurrente Recidivante, en una fase incipiente
de la enfermedad y, con un grado de discapacidad leve. El estudio lo llevé a
cabo con 33 pacientes, ya diagnosticados con la enfermedad, concluyendo que
mostraron un enlentecimiento general que afecta al procesamiento cognitivo y
a la ejecucion motora. Ademas, constataron que en el area mnésica, aparece

deterioro en la adquisicion (tanto verbal como visual).

Es pertinente aclarar, que durante el relevamiento y revision de la
bibliografica especializada, junto a un constante dialogo y entrecruzamiento de
informacion, con centros que brindan tratamientos medicos y/o rehabilitaciéon a
pacientes con Esclerosis multiple, se detecté que en Argentina, son escasos
los estudios de investigacion realizados y /o publicados en relacién al abordaje
de Terapia Ocupacional en personas afectadas Esclerosis Mdltiple y, las
posibles influencias del déficit cognitivo y, la valoracion funcional de la AVD,

que puedan presentar dichas personas.
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ESCLEROSIS MULTIPLE.

Definicién

La Esclerosis Mdltiple, es definida como una enfermedad cronica,
progresiva que cursa con la aparicion de lesiones inflamatorias, en la sustancia
blanca cerebral (Raine, McFarland y Tourtellotte, 2000). Se caracteriza por una

destruccién primaria de la mielina dejando en ocasiones cicatrices llamadas

también placas de desmielinizacién (Anthony 2002).

La mielina es una materia compuesta por grasa y proteinas, que envuelve
y protege a la fibra nerviosa originada en cada neurona y se denomina axon.
Su funcion es facilitar la transmisién rapida de los impulsos nerviosos que salen
y llegan del cerebro. Gracias a la conduccion eficaz de estos impulsos, las

personas pueden llevar a cabo movimientos suaves, rapidos y coordinados.

La inflamacion y posterior pérdida de la mielina, interrumpe la transmision
nerviosa, generando un conjunto heterogéneo de signos y, sintomas tanto
cognitivos como de las funciones corporales dependiendo del area daifada

(Vanotti, 2008).

Ademas, presenta diferentes modos de evolucion siendo la mas frecuente
el brote-remision. La edad de inicio promedio de la EM es entre los 20-40 arios
y, afecta con mayor frecuencia al sexo femenino (60%) y, al masculino (40%)

(Federacion de Esclerosis Multiple, 2004).

Epidemiologia

La enfermedad EM se distribuye de forma irregular en todos los paises.

En la actualidad, se sigue admitiendo la relacién de la prevalencia con factores
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geograficos (alta latitud-alta prevalencia), avalada por los datos que muestran
una mayor frecuencia de la EM, en los paises mas alejados del Ecuador y, de
manera especial, en Estados Unidos y, los paises Escandinavos. La relacidén
latitud-prevalencia, se ha querido interpretar a la luz de la controversia de la
importancia de factores genéticos, o factores ambientales, como
desencadenantes de la EM. Asimismo, determinados grupos étnicos, parecen
estar protegidos contra la enfermedad, aunque residan en zonas de alta
prevalencia. En Japén y China la EM es muy rara. La prevalencia es muy alta,
entre las personas de raza blanca, especialmente de origen escandinavo. A
pesar de esta evidencia, a favor de las tesis genetistas, no se deben descartar

los factores ambientales (Hernandez, 2002).

Etiologia

La causa de la EM sigue siendo hoy en dia poco clara yhan sido
sefialados varios mecanismos incluyendo factores inmunitarios, hereditarios,
infecciosos. Pruebas respaldan su caracter autoinmune, posiblemente
desencadenada por una infeccién viral previa, en huéspedes geneticamente
susceptibles (Balicevic & Robles, 2006). Se sugiere, que en sujetos
genéticamente predispuestos, incidiria un factor ambiental desconocido que
pondria en marcha, un proceso inmunolégico de tipo humoral, que iniciaria el

brote de EM (Carretero et al, 2001).

Patogenia

La hipétesis patogénica mas aceptada es que; la EM afectaria a sujetos
genéticamente predispuestos, en los que incidiria un factor ambiental

desconocido que originaria una serie de alteraciones en el sistema inmunitario.
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De esta forma, se pone en marcha uno de los mecanismos mas inmediatos: la
inflamacion, que ademas de causar la desmielinizacion caracteristica de la

enfermedad, originaria el dafio axonal (Martino, 2000).

En el proceso de desmielinizacién, aparte de un proceso inflamatorio,
posiblemente intervengan mecanismos efectores entre los que se destacan;
mecanismos celulares y humorales. El dafio axonal, ocasiona signos de atrofia
en el cerebro y médula, claramente objetivables con las técnicas de
Resonancia Magnética Nuclera (RMN). Otros autores, concluyen que cuando el
dafio axonal ocurre en la capsula interna, existe una correlacion entre dicho

dafio y, el déficit motor que presentan algunos pacientes con EM.

Sintomas como la debilidad, parestesias, signo de Lhermitte, neuritis
optica y otros sintomas caracteristicos de la enfermedad se explicarian también
por este dafio axonal. El enlentecimiento de la via, o el deterioro completo de la
misma, seria la responsable directa de todo este tipo de sintomatologia

(Sedgwich, 2000).

Actuaimente, se lleva a cabo el analisis del proceso de remielinizacion,
que intenta evitar el dafio axonal, asi los axones pueden volver a ser envueltos
por la vaina de mielina por accidon de los astrocitos. Esta nueva capa de
mielina, se caracterizaria por ser muy fina, de tal forma que el proceso de
remielinizacién no suele llegar a formar vainas de mielina, como las primitivas

porque los inervados son mas cortos (Fernandez, 2000).

Diagnéstico

El diagnéstico de la EM, es eminentemente clinico, basado en la

integracion de la informacién que aporta el paciente y, el examen neurolégico
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realizado por el médico neurdlogo. Se utilizan pruebas complementarias como;
Resonancia Magnética Nuclear (RMN), Tomografia Computarizada (TC),
Potenciales Evocados y Liquido Cefalorraquideo; que aportan claridad, aunque
ninguna prueba, por si misma, se debe considerar como patognomonica de la

enfermedad.

Criteriosdiagndsticos

La utilizaciéon de criterios diagnésticos, se ha generalizado como una
herramienta para cuantificar de manera consensuada el grado de incertidumbre

con el que se establece el diagnostico.

Segun Criterios de McDonald: en el afo 2001, un comité de expertos
revisé los criterios de Poser y formul6é nuevos, que simplifican las categorias y
permiten un diagnéstico precoz. Estos criterios, establecen dos categorias: EM
y EM posible para casos sospechosos. Estos criterios se basan en la clinica,
pero ponen en un lugar de relevancia los datos que aporta la RM, para
establecer la diseminaciéon espacial y temporal (McDonald, Compston et al
2001). Las conclusiones sobre las que se realizan cambios en la clasificacion

diagndstica existente son:

- La diseminacion en el tiempo y, en el espacio de las lesiones son esenciales

para establecer un diagnostico seguro.
- Los datos clinicos, deben ser confirmados por signos clinicos objetivos.

- Las pruebas de Resonancia Magnética Nuclear (RMN) y, Liquido Ceéfaio
Raquideo (LCR) sirven para completar el diagnéstico cuando la clinica por si

sola no puede hacerlo.
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- Después de una evaluacién diagnéstica general, se clasifica al paciente con

EM o sin EM.

Se revisaron ademas, definiciones empleadas en los criterios
diagnosticos, para clarificar y facilitar el proceso de diagnéstico de la

enfermedad (Navarro, 2009):

- Crisis(exacerbacion, recidiva): episodio de un trastorno neurolégico, de
una duracion de al menos 24 horas, cuando los estudios clinicos y
anatomopatolégicos han demostrado lesiones causales de caracter inflamatorio
y desmielinizante. La informacion se obtiene de informes subjetivos, 0 por una

observacién objetiva realizada por un experto.

- Tiempo entre las crisis:Para establecer que dos crisis son separadas,
deben transcurrir 30 dias desde el inicio del primer episodio, hasta el inicio de

un segundo.

- Determinacién de anomalias en las pruebas:en RMN las lesiones deben
proporcionar signos de diseminacién de las lesiones en el espacio y en el

tiempo.

Por Ultimo los autores, McDonald et al, establecen un protocolo

diagndstico a seguir para establecer el diagnéstico final:

a) Dos 0 mas brotes con signos clinicos objetivos de 2 o mas lesiones, b)
dos 0 mas brotes con signos clinicos objetivos de 1 lesion, c) un brote con
signos clinicos objetivos de 2 o mas lesiones, d) un brote con signos clinicos
objetivos de 1 lesidén, e) presentacion neuroldgica lenta indicativa de EM.
Cuando los criterios no se cumplen se establece como “EM posible” cuando el

paciente espera futuros analisis y, el diagnéstico de “no EM” cuando se
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completd toda la fase diagnostica y, no hay evidencias necesarias para la

confirmacién del mismo (McDonal, et al 2001).

Caracteristicas clinicas

La caracteristica clinica de la EM, esta dada por las lesiones
anatomopatologicas observadas en el SNC: desmielinizacion y degeneracion
axonal. La desmielinizaciéon produce una alteracion en la transmision saltatoria

del impulso nervioso, haciéndola mas lenta e incluso blogueandola.

ESCLEROSIS MULTIPLE

Neurocna

- 7 Fibra
T Nerviosa

# Conduccidn nerviosa
alterada

Los sintomas permanentes de la enfermedad, se deberian por tanto, a un
bloqueo permanente en la transmision, mientras que los sintomas transitorios,
son causa directa de la lenificacién en la conduccion del impulso por la via
nerviosa (Sedgwick, 2000). En general, la aparicion de una placa aguda
desmielinizanie y, las placas crénicas estan relacionadas con la aparicion de

nuevos sintomas de la enfermedad.

La principal caracteristica clinica de la EM es su variabilidad, en cuanto a

los sintomas y signos que aparecen. Las lesiones ocurren, fundamentaimente,
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en ciertas areas del SNC, como la region peri ventricular, nervio y quiasma
Optico, tronco encefalico, pedunculos cerebelosos y médula, dando lugar a todo
el acompafiamiento sintomatico caracteristico de la enfermedad como son:
debilidad, parestesias, alteraciones de la vision, diplopia, disartria, temblor
intencional, ataxia, alteraciones de la sensibilidad profunda, disfunciéon vesical,
paraparesias, alteraciones emocionales y deterioro intelectual (Fernandez,

2003).

Sintomas-Signos (Whitaker, 2000)

Inicio de la enfermedad

Alteracion de la_sensibilidad: (30-45%): Apariciobn de sensaciones de
pinchazo u hormigueos (parestesias), acorchamiento de uno o mas miembros,
0 del tronco (afectaciéon del haz espinotaldmico), sensacion de banda
constrictiva en el tronco, o en los miembros (afectacion de los cordones
posteriores medulares), hipoestesia tactil, térmica o dolorosa, disminucion de la

sensibilidad profunda, posicional y, vibratoria y signo de Romberg, positivo.

Alteraciones motoras-(40% de los casos): pérdida de fuerza en uno 0 mas
miembros, que se manifiesta porque el paciente arrastra uno o los dos pies al
caminar, torpeza o debilidad en las manos. También paralisis, hiperreflexia,

ausencia de reflejos y signo de Babinski con frecuencia bilateral.

Disfuncién del tronco_encefélico-(Son menos frecuentes, 25%): disartria,

diplopia, disfagia o vértigos. En la exploracion, se observa la presencia de

nistagmo horizontal, vertical, rotatorio o retractil y de oftalmoplejia internuclear.
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Este Ultimo hallazgo, si se presenta en una persona joven y es bilateral, se

podria considerar casi como patognomonico de ia enfermedad.

Alteraciones cerebelosas-(Se presentarian en un 10-20% de los casos):
lenguaje escandido, incoordinacién motora de los miembros, inestabilidad de Ia

marcha, tembilor intencional, dismetria, ataxia.

Estos sintomas son caracteristicos de las formas evolutivas que
comienzan con brotes, pero en la forma primaria progresiva, los sintomas al
comienzo, suelen ser debilidad y pérdida de fuerza en miembros inferiores,

ataxia de la marcha progresiva.
Curso de la enfermedad

Se afectan la mayor parte de los sistemas funcionales neuroldgicos:

piramidal, sensitivo, cerebeloso, tronco encefalico, esfinteriano, visual y mental.

Afectacion del sistema nervioso periférico: Neuritis Optica retrobulbar:

tanto el nervio, el quiasma y la cintilla éptica, son especialmente vulnerables a

la enfermedad y, se debe principaimente a la desmielinizacién de estas zonas.

Frecuentemente ocurre que la persona padece un oscurecimiento
transitorio episodico de la vision, donde los factores como el calor y el gjercicio
fisico podrian empeorarlo(Wray, 2000). El dolor ocular, es referido por los
pacientes como constante o intermitente, retro-ocular o palpebral, que aumenta
con los movimientos oculares. Los defectos campimétricos, se manifiestan por
escotomas en la parte central o pericentral del ojo. Son frecuentes los
trastornos cuadrantonépticos 0 hemionépticos unilaterales, cuando la placa de

desmielinizacion se ubica en la terminacién del nervio Optico, o defectos
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hemionopticos contralaterales cuando la placa es a nivel del nervio el quiasma
optico o cintillas opticas

Alteraciones esfinterianas: se reconoce que la urgencia urinaria aparece
con mayor frecuencia que la retencion urinaria y, se produce en mayor nimero
de mujeres que en hombres.La afectacion de la via piramidal, hace que la
vejiga se contraiga involuntariamente y el enfermo, sienta la sensacion
inminente de miccionarLa disfuncién vesical, no se asocia con la evolucién de
la enfermedad, aunque es cierto que es un sintoma raro al comienzo de la
misma y que, a medida que avanza, afecta a mas de un 90% de los pacientes
(Parsons & Bidair, 2000). La afectacion de la zona sacra se traduce por una
incontinencia fecal.

Alteraciones sexuales: Un 70% de los pacientes presentan alteraciones

en la esfera sexual, siendo éste uno de los sintomas que mas angustia produce
en el paciente con EM. Estas alteraciones, se deben tanto a factores
neurolégicos, como a aspectos psicoldgicos y de la medicaciéon. Los varones
refieren impotencia, dificultades en la eyaculacién, disminucion de la libido y
sensibilidad genital disminuida. Las mujeres, por su parte, refieren disminucion
de la libido, anorgasmia, y disminucion de la sensibilidad vaginal. Estas
alteraciones, estan directamente relacionadas con placas de desmielinizacion
de la zona sacra (Benson, 2000).

Trastornos_afectivos: la depresién puede aparecer a lo largo de toda la

evolucion de la enfermedad, producida por las lesiones cerebrales
caracteristicas de la EM en lébulos frontal y temporal. Otros trastornos que

pueden aparecer son la euforia y la ansiedad.
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Sintomas motores: Debilidad en uno o ambos miembros inferiores y/o

superiores (aunque estos son de mas rara aparicion). Las lesiones que originan
estos déficits se localizan a nivel de la via piramidal. A medida que la
enfermedad avanza, los sintomas motores se van intensificando, llegando
incluso a suponer que para el paciente es una gran imposibilidad por ejemplo;
para caminar y necesitar ayuda técnica.

Sintomas sensitivos: Se presentan como parestesia (lesiones en cordon

posterior de la medula y excepcionalmente en cordones espinotalamicos).
Sensaciéon de “hormigueos”, como pinchazos de aguja, “entumecimiento”,
localizandose principalmente en la punta de los dedos o en los pies. Sensacién
subjetiva de calor o frio en el sitio afectado, pérdida de sensibilidad
termoalgésica. Los sintomas sensitivos, suelen desaparecer en una o varias
semanas.

Fatiga: Es un sintoma frecuente (70%). Es considerada como uno de los
sintomas que mas afecta la calidad de vida de las personas. Es descrita por los
pacientes como, astenia o fatiga incluso en periodos de reposo, fatigabilidad
excesiva con el ejercicio fisico y, se incrementa notablemente con el calor. Esta
fatiga, en la EM, se relaciona con el dafio axonal difuso. Los pacientes
diagnosticados de EM con elevada fatiga, presentan mayor numero de
interrupciones durante el suefio y, ciclos del suefio anormales que en los
pacientes con EM con baja fatiga (Tartaglia, 2004).

Dolor: Se estima que entre el 30% y el 90% de pacientes, refieren
experiencias dolorosas en su evolucion de la enfermedad. Neuralgias del
trigémino, crisis tonicas dolorosas, Lhermitte doloroso. (Signo de Lhermitte:

sensacién de calambre eléctrico, que desciende por la espalda hasta los
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miembros inferiores al flexionar el cuello. Se presenta en un 20-40% de los
pacientes).

Sintomas paroxisticos: Serie de manifestaciones que se dan en el
transcurso de la enfermedad y, que se caracterizan por ser exacerbaciones
intensas y, breves de determinados sintomas; se dan en un 1-4% de pacientes
y, pueden ocurrir de manera aislada o como preludio de un brote. Es frecuente
la neuraligia del trigémino y, menos frecuentes la disartria, ataxia, parestesias,
crisis ténicas, dolor, prurito, diplopia y acinesia.

Sintomas cerebelosos.Temblor intencional, que puede ser minimo, al final
en la prueba dedo-nariz 0 ser mas intenso provocando una auténtica dismetria;
disartria derivada de un trastorno en la coordinacién de los muscuios fonatorios
y, que se puede presentar clinicamente como una voz escandida, 0 como un
lenguaje explosivo e ininteligible. Estos sintomas cerebelosos, se acompaiian
normalmente de trastornos del tronco cerebral.

Trastornos del tronco cerebral: Afectacion de los pares craneales
oculomotores (lll, IV y Vi), se traduce en diplopia, estrabismo convergente y/o
divergente y nistagmus. La afectacién del nervio facial puede aparecer
clinicamente como paralisis facial periférica, espasmo hemifacial y mioquinia
facial. Ademas en la EM, puede afectarse tanto la rama vestibular como la
coclear del VHI par craneal. Cuando es la rama vestibular la que se afecta,
aparecen vértigos, vomitos y nistagmus. Las caracteristicas del vertigo son
variadas, normalmente es de comienzo subito y, se acomparia de zumbidos,

nauseas y vomitos que se acentdan con los movimientos de la cabeza.
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Trastornos cognitivos: Debido a que es el tema central de este trabajo,se

abordara ampliamente en el apartado Funciones Cognitivas, donde se exponen

los aspectos cognitivos relacionados con la enfermedad.

Formas de presentacion
La EM se manifiesta en cuatro modalidades (Mufioz, 2014).

Benigna(EMB) Tuvieron al comienzo de la enfermedad uno o dos brotes,
después la enfermedad parece que ha quedado “dormida”, sin ningun tipo de
progresion ni aparicion de nuevos brotes. La enfermedad no empeora con el
tiempo y no hay discapacidad. Recuperacion completa luego de uno o dos
brotes. Suele ir asociada con sintomas leves, como los trastornos
sensoriales.(20% de los casos).

Remitente-Recurrente con recaidas o remisiones (EMRR): Las personas
afectadas sufren exacerbaciones y ataques imprevisibles, en los que surgen
nuevos sintomas, o se agravan los ya existentes. Estos brotes, tienen una
duracién variable, de dias o meses y, van seguidos de una remisién parcial
oincluso, de la recuperacion total. La enfermedad puede permanecer inactiva
durante meses 0 aios, (25%).

Progresiva Primaria (EMPP). La EM se caracteriza por la ausencia de

ataques definidos. Existe un comienzo lento y, un agravamiento constante de
los sintomas. Se aprecia un cumulo de deficiencias y discapacidades, que
puede estabilizarse en un determinado momento, o ir aumentando durante un

periodo de meses 0 arios (15%).
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Progresiva Secundaria (EMPS): En un primer momento, la persona sufre

recaidas y remisiones (EMRR), pero luego puede desencadenar en una

incapacidad progresiva y, con frecuencia, se producen episodios de

agravamiento de los sintomas (40%).
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CAPITULO IIASPECTOS COGNITIVOS EN LA ESCLEROSIS
MULTIPLE
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Una mirada desde la neuropsicologia
Introduccién

La neuropsicologia cognitiva es el estudio de los trastornos de
comportamiento cognitivos y emocionales en relacién con un disfuncionamiento
cerebral, permite  establecer correlaciones  anatomo-clinicas, entre
lesiones cerebrales y/o afecciones cerebrales y alteraciones de las
funciones cognitivas. Permite establecer una semiologia de los trastornos

cognitivos y emocionales asociados a una lesion cerebral 0, mas ampliamente,

a una patologia neurolégica(Laurent et al. 2017).

En la Revision sistematica de las intervenciones relacionadas con la
terapia ocupacional para las personas con esclerosis mdltiple: Parte 2.
Discapacidad (2014). Las autoras exponen que pocos investigaron los efectos
a corto y largo plazo de las intervenciones o las relaciones entre los factores
del cliente y el rendimiento funcional de personas con EM. Ademas, la mayoria
de los estudios fueron realizados por investigadores de disciplinas distintas de
la terapia ocupacional y la funcién cognitiva es medida a través de pruebas
neuropsicologicas (Chih-Huang et. al 2014). Por esto es que consideramos

relevante hacer mencion a estos aspectos.

En un estudio de Maria Jesus Benedet 2002 La nueva “neuropsicologia

psicométrica”

..."los tests se utilizan como meros instrumentos para obtener unas

puntuaciones”
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Desde el rol de TO es necesario poder, ademas, establecer una
correlacion con el desemperio en la vida diaria y como la posible alteracién en

el funcionamiento cognitivo puede impactar (Plaut y Shallice, 1994).

Una consideracién importante acerca del estatus de los tests en
neuropsicologia es que no existen los tests puros, es decir, que evalGen una

sola funcién cognitiva (Benedet 2002).

Pruebas de cribado cognitivo clasicamente utilizadas, como el Mini Mental
Status Examination (MMSE) muestran escasa sensibilidad para detectar
deficits en la funcién cognitiva en afectados con EM (Scherer, 2007). Estas
causas, hacen que el déficit cognitivo de estos pacientes no sea detectado en

una exploracion rutinaria (Patti, 2009).

Perfil Neuropsicolégico de la Esclerosis Miltiple

Intentar establecer un perfil neuropsicolégico de deterioro cognitivo en la
EM es una tarea complicada ya que si bien existen numerosos estudios sobre
el rendimiento cognitivo de los pacientes EM; |la metodologia empleada es muy

diversa y se presenta una variabilidad de los pacientes estudiados.

Un estudio realizado por Wishart y Sharpe (1997) plantea hacer una
revision cuantitativa del patrén neuropsicolégico de deterioro cognitivo de la
EM. Para ello, hacen un meta analisis de los articulos publicados entre 1974 y
1994. Resulta llamativo el hecho de que de los 271 estudios encontrados en
esa época, solo pueden analizar el 13% porque el resto de los estudios tienen

fallos metodoldgicos(Prakash et al., 2008).

36













































PERCEPCION DE PERSONAS CON TRASTORNO MENTAL GRAVE ACERCA DE LA | 80
PARTICIPACION DE LA RED DE APOYO SOCIAL EN EL TRATAMIENTO
- Abello, R. & Madariaga, C. (1999). Las redes sociales ;para qué?.
Psicologia desde el Caribe, 2 (3), 116-135. Recuperado de
http://rcientificas.uninorte.edu.co/index.php/psicologia/article/view/754/413 (acceso

29 de Julio de 2016).

- Alvarez Gémez M, M Correa, Uribe Rios M. (2009). Percepciones Sociales
Frente a la Comunicacion del Tratamiento y Apoyo Recibido por La Poblacion
habitante de la calle con la tuberculosis. Medicina UPB, 20, 22-32. Recuperado de:
https://revistas.upb.edu.co/index.php/Medicina/article/view/101 (acceso 9 de Julio
de 2016).

- Araya Umana, S (2002). Las representaciones sociales: ejes tedricos para su
discusion. Cuaderno de Ciencias Sociales, 127. Facultad Latinoamericana de
Ciencias Sociales. San José, Costa Rica. Recuperado de:
http://unpant.un.org/intradoc/groups/public/documents/ICAP/UNPANO027076.pdf
(acceso 12 de Julio de 2016).

- Arias, C. (2009). La red de apoyo social en la vejez. Aportes para su evaluacion.
Revista de Psicologia da IMED, 1(1), 147-158. Recuperado de:
http://revistas.pucsp.br/index.php/kairos/article/viewFile/20024/14899 (acceso 22
de Julio de 2016).

- Arias Castilla, C. (2007). Enfoques tedricos de la percepcién que tienen las
personas. Colombia Horizontes Pedagdgicos, 8, 9-22. Recuperado de
revistas.iberoamericana.edu.co/index. php/rhpedagogicos/article/download/590/549

(acceso 18 de Julio de 2016).

Duda, Florencio, Sieghart



PERCEPCION DE PERSONAS CON TRASTORNO MENTAL GRAVE ACERCA DE LA | 81

PARTICIPACION DE LA RED DE APOYO SOCIAL EN EL TRATAMIENTO
- Auge de Depino, M., otros (1993). E/ Hostal. Una experiencia de tratamientos
sin encierro en psicopatologias graves. Buenos Aires, Argentina: Psicoterapias
Integradas editores.
- Bravo Ortiz, M. (1999). Redes sociales y evolucién de la esquizofrenia.
Universidad Auténoma de Madrid. Recuperado de:
http://www.sie.es/crl/archivo_pdfiredes%20sociales%20y%20evolucion%20de%20l
a%20esquizofrenia.pdf (acceso 25 de Julio de 2016).
- Calvo Botella, H (2007). Redes de apoyo para la integracion social: la familia
Salud y drogas. Red de Revistas Cientificas de América Latina, el Caribe, Espafia
y Portugal, 7(1), 45-56. Recuperado de:
http://www.redalyc.org/pdf/839/83970104.pdf (acceso 20 de Julio de 2016).
- Casanova Rodas, L., Rascdon Gasca, M., Alcantara Chabelas, H., & Soriano-
Rodriguez, A. (2014). Apoyo social y funcionalidad familiar en personas con
trastormo mental. Salud mental, 37(5), 443-448. Recuperado de:
http://www.scielo.org. mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0185-
3325201400050001 1&Ing=es&ting=es (acceso 04 de septiembre, 2016).
- Centeno, M. e Ibafiez, M. (2012). E/ rol de los hermanos adultos en el cuidado
de pacientes con Trastorno Mental Grave. Tesis de grado. Lic. en Terapia
Ocupacional. Facultad de Ciencias de la Salud y Servicio Social. Universidad
Nacional de Mar del Plata, Buenos Aires, Argentina.
- CIE-10. Clasificacion estadistica internacional de enfermedades y problemas

relacionados con la salud (2003). Washington: Organizacion Mundial de la Salud.

Duda, Florencio, Sieghart



PERCEPCION DE PERSONAS CON TRASTORNO MENTAL GRAVE ACERCA DE LA | 82

PARTICIPACION DE LA RED DE APQYO SOCIAL EN EL TRATAMIENTO
Recuperado de: http://www.sssalud.gov.ar/hospitales/archivos/cie_10_revi.pdf
(acceso 30 de Junio de 2016).
- Crepeau, E., Cohn, E. y Schell, B. (2005). Willard & Spackman — Terapia
Ocupacional. 10 edicion. Madrid, Espafia: Madrid Médica Panamericana.
- DelaRevilla, L., De los Rios Alvarez A. y Luna del C astillo, J. (2007).
Factores que intervienen la produccion de los problemas psicosociales. Atencién
Primaria, 39 (6), 305-11. doi:10.1157/13106286 (acceso 22 de septiembre, 2016).
- Destuet, S. (1999). Terapia Ocupacional. Encuentros y marcas. Buenos Aires,
Argentina: C.O.L. T.O.A.
- Dipaolo, N. y Gullo, L. (2013). Percepcion de Violencia en Adolescentes Una
perspectiva desde Terapia Ocupacional en Promocion de la Salud. Tesis de grado.
Licenciatura en Terapia Ocupacional. Facultad de Ciencias de la Salud y Servicio
Social. Universidad Nacional de Mar del Plata, Buenos Aires, Argentina.
- Eberhard Aguirre, A. & Torrico Mayol, P. (2013). Terapia Ocupacional en salud
mental de corta estadia en clinica de atencion privada. Revista chilena de terapia
ocupacional, 13 (2), 45-55. Recuperado de:
http://www.revistaterapiaocupacional.uchile.cl/index.php/RTO/article/viewFile/3021
4/31988 (acceso 18 de Octubre de 2016).
- Entrevista abierta a coordinadora del hospital de dia “Casabierta”. Julio 2016.
- Galindo Villora, B. (2011). Satisfaccién y apoyo social familiar en una muestra
de personas con Trastorno Mental Grave. Trabajo de investigacion fin de grado

de Trabajo Social. Universidad de Castilla, La Mancha. Recuperado

Duda, Florencio, Sieghart



PERCEPCION DE PERSONAS CON TRASTORNO MENTAL GRAVE ACERCA DE LA | 83
PARTICIPACION DE LA RED DE APOYO SOCIAL EN EL TRATAMIENTO

de:http://iwww.uclim.es/bits/archivos/trabajos/BEATRIZ%20V%C3%8DLLORA%20
GALINDO.pdf (acceso 18 de Agosto de 2016).

- Gallach Solano, E. (2010). Abordaje psicosocial de personas con enfermedad
mental severa. De la cronicidad a la recuperacion. Recuperado de
‘https://books.google.com.ar/books?id=IxlyQ_kGqa4C&pg=PA11&dg=Abordaje+ps
icosocial+de+personas+con+enfermedad+mental+severa.+De+la+cronicidad+a+la
+recuperaci%C3%B3n.&hl=es&sa=X&ved=0ahUKEwje8-
XWyIPQAhXGGpAKHWITDFgQ6AEIGjAA#v=0onepage&q&f=false (acceso 28 de
Agosto de 2016).

- Gilbert Aguilar, C. (2003). Rehabilitacién psicosocial y tratamiento integral del
Trastorno Mental Severo. Asociaciéon Espafiola de Neuropsiquiatria. Madrid,
Espara. Recuperado de:
http://www.aen.es/docs/SRPS_RPS_y%20Tratamiento_Integral TMS_AEN.pdf
(acceso 3 de Julio de 2016).

- Gracia Fuster, E. (1997). El apoyo social en la intervencién comunitaria.
Recuperado de:
https://books.google.com.ar/books?id=0yCPgNt1iRsC&printsec=frontcover&dg=-
%09Gracia+Fuster,+E.+(1997).+%E2%80%9CE|+apoyo+social+en+a+intervenci
%C3%B3n+comunitaria%E2%80%9D.+Espa%C3%B1a,+Ed. +Paid%C3%B3s.&hl
=es&sa=X&ved=0ahUKEwiu0_DZ0IPQAhUPmMJAKHeKbA1kQBAEIJTAC#v=0onepa

ge&qé&f=false (acceso 28 de Agosto de 2016).

Duda, Florencio, Sieghart



PERCEPCION DE PERSONAS CON TRASTORNO MENTAL GRAVE ACERCA DE LA | 84
PARTICIPACION DE LA RED DE APOYO SOCIAL EN EL TRATAMIENTO

- Guaresti, M y Lopizzo, S. (2001). Intervencién de terapia ocupacional en
tratamientos familiares destinado a pacientes con patologia psiquigtrica. Tesis de
grado. Lic. en Terapia Ocupacional. Facultad de Ciencias de la Salud y Servicio
Social. Universidad Nacional de Mar del Plata, Buenos Aires, Argentina.
- Guia de Practica Clinica de Intervenciones Psicosociales en el Trastorno Mental
Grave. Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad y Politica Social.
Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud; (2009). N° 2007/05. Recuperado de:
http://lwww.guiasalud.es/GPC/GPC_453_TMG_ICS_compl.pdf (acceso 10 de Julio
de 2016).
- Guinea, R. (2007). Modelo de atencion a las personas con Enfermedad Mental
Grave. Coleccion Documentos Serie Documentos Técnicos. Recuperado de:
http://iwww.dependencia.imserso.es/InterPresent1/groups/imserso/documents/bina
rio/atenenfermental.pdf (acceso 3 de Julio de 2016).

Hernandez Sampieri, R. (2006). Metodologia de la investigacion. Mexico:
mcgraw-hill / Interamericana.
- Ledn, O. y Montero, |. (2004). Métodos de investigacién en psicologia y
educacién. Madrid, Espana: McGraw-Hill.
- Ley Nacional de Salud Mental N° 26657 (2010). Publicada en el boletin oficial
N° 32041, el 3 de Diciembre de 2010.
- Kant (1970). Critica de Ila Razén Pura. Recuperado de
https://books.google.com.ar/books?id=_0iA_170g_cC&printsec=frontcover&dq=Cri

tica+de+la+Raz%C3%B3n+Pura&hl=es&sa=X&ved=0ahUKEw;78YKz1IPQAhVE;5

Duda, Florencio, Sieghart



PERCEPCION DE PERSONAS CON TRASTORNO MENTAL GRAVE ACERCA DE LA | 86

PARTICIPACION DE LA RED DE APOYO SOCIAL EN EL TRATAMIENTO
personas con trastorno mental grave. Psychosocial Intervention, 17(3), 321-336.
Recuperado de:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1132-
05592008003300008&Ing=es&ting=es (acceso 15 de Septiembre de 2016).
- Ocanfa Exposito, L. (2012). El papel que desempefian las familias de personas
con enfermedad mental durante el proceso de terapia ocupacional en el ambito
sociocomunitario. TOG (A Corufia), 9(15), 18. Recuperado de:
http://www revistatog.com/num15/pdfs/original10.pdf (acceso 14 de Junio de
2016).
- Odorizzi, E. 2004. Criterios de salud mental en un hospital de dia: Una historia
de vida institucional del hospital de dia, del hospital Interzonal Especializado en
Agudos y Cronicos, Dr. Alejandro Korn, Melchor Romero. Trabajo final de grado.
Universidad Nacional de La Plata. Facultad de Humanidades y Ciencias de la
Educacion, Argentina. Recuperado de:
http://www.memoria.fahce.unlp.edu.ar/tesis/te.493/te.493.pdf (acceso 1 de julio de
2016).
- Orcasita Pineda, Linda Teresa, & Uribe Rodriguez, Ana Fernanda. (2010). La
importancia del apoyo social en el bienestar de los adolescentes. Psychologia.
Avances de la Disciplina, 4(2), 69-82. Recuperado de:
http://www._scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1900-

23862010000200007&Ing=en&ting=es (acceso 29 de Septiembre de 2016).

Duda, Florencio, Sieghart



PERCEPCION DE PERSONAS CON TRASTORNO MENTAL GRAVE ACERCA DE LA | 87

PARTICIPACION DE LA RED DE APOYO SOCIAL EN EL TRATAMIENTO
- Orozco, C., Abello Llanos, R. y Sierra Garcia, O. (2003). Redes sociales:
infancia, familia y comunidad. Recuperado de:
https://books.google.com.ar/books/about/Redes_sociales.htmi?id=pfk1vY_IIIAC&re
dir_esc=y (acceso 29 de Septiembre de 2016).
- Paganizzi, L y otros (1991). Terapia Ocupacional: Del hecho al dicho. Buenos
Aires, Argentina: Psicoterapias Iintegradas Editores.
- Pedro ICS, Rocha SMM, Nascimento LC. (2008). Red y apoyo social en
enfermeria familiar: revisibn de conceptos. Revista Latino-americana de
Enfermeria 16(2).doi: 10.1590/S0104-11692008000200024 . Recuperado de:
http://www._scielo.br/pdf/rlae/v16n2/es_24.pdf (acceso 4 de Septiembre de 2016).
- Pesce, C. (2014). Importancia de la rehabilitacién psicosocial con pacientes
psicoticos. Trabajo final de grado. Licenciatura en psicologia. Facultad de
psicologia. Universidad de Ia Republica, Uruguay. Recuperado de:
http://sifp1.psico.edu.uy/sites/default/files/Trabajos%20finales/%20Archivos/Trabaj
0%20final%20de%20grado. %20Carla%20Pesce%20(1).docx (acceso 15 de Julio
de 2016).
- Polit, D. y Hungler, B. ( 2000 ). Investigacién Cientifica en Ciencias de la Salud.
Meéxico: McGraw-Hill/Interamericana.
- Rodriguez Gonzalez, C. (2015). La familia en el proceso de recuperaciéon de la
persona con Trastorno Mental Grave: una mirada desde la otra perspectiva.
Trabajo de fin de grado. Grado en Terapia Ocupacional. Facultad de Mar del Plata,

Buenos Aires de la Salud. Universidad de Corufa, Esparia.Recuperado de :

Duda, Florencio, Sieghart



PERCEPCION DE PERSONAS CON TRASTORNO MENTAL GRAVE ACERCA DE LA
PARTICIPACION DE LA RED DE APOYO SOCIAL EN EL TRATAMIENTO

http://ruc.udc.es/dspace/bitstream/handle/2183/16870/Rodr% C3%ADguezGonz%
C3%Atlez_Cristina_TFG_2015.pdf?sequence=2 (acceso 26 de Junio, 2016).
- Salgado Levano, A. (2007). Investigacién cualitativa: disefios, evaluacién del
rigor metodolégico y retos. Liber, 13 (13), 71-78. Recuperado de:
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1729-
48272007000100009&Ing=es&nrm=iso (acceso 04 de Noviembre de 2016).
- Sluzki, C. E. (1996). La Red Social: Frontera de la Practica Sistémica. Buenos
Aires, Argentina/Barcelona, Espana: Gedisa.
- Talavera Valverde, M. (2007). Guia orientativa de recomendaciones para la
intervencién del Terapeuta Ocupacional en Trastorno Mental Grave. TOG, 5, 52.
Recuperada de : http://www.revistatog.com/num5/Revision2.htm (acceso 10 de
Octubre de 2016).
- Tauil, Carlos (2009). Creatividad Deliberada. Buenos Aires, Argentina: Punto y
Coma.
- Vargas Melgarejo, L. M. (1994). Sobre el concepto de percepcidn. Revista
Alteridades, 4(8), 47-53. Recuperado de :
http://www.redalyc.org/pdf/747/74711353004.pdf (acceso 11 de Julio de 2016).
- Vasquez Rojas, R., Goretty Polania Dussan, |. y Siglyndy Reyes Riveros, M.
(2012). ¢Qué pasd después del cierre de los hospitales de dia de psiquiatria para
ninos y adolescentes?. Revista de la Facultad de Medicina, 60(3), 215-220.

Recuperado de:

Duda, Florencio, Sieghart



PERCEPCION DE PERSONAS CON TRASTORNO MENTAL GRAVE ACERCA DE LA | 89

PARTICIPACION DE LA RED DE APOYO SOCIAL EN EL TRATAMIENTO
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0120-
00112012000300005&Ing=en&ting=es (acceso 1 de Julio de 2016).
- Vega Angarita, O.M., & Gonzalez Escobar, D.S.. (2009). Apoyo social: elemento
clave en el afrontamiento de la enfermedad crénica. Enfermeria Global, 16.
Recuperado de :  http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1695-
61412009002200221&Ing=es&ting=es (acceso 5 de Septiembre de 2016).
- Wagner, L. et al (2011). Cuestiones existenciales en la esquizofrenia:
percepcion de portadores y cuidadores. Revista de Saude Publica da USP, Séo
Paulo, 45(2), 401-408. Recuperado de: ttp://www.scielo.br/pdf/rsp/v45n2/2299.pdf

(acceso 26 de Junio de 2016).

Duda, Florencio, Sieghart



PERCEPCION DE PERSONAS CON TRASTORNO MENTAL GRAVE ACERCA DE LA | 90
PARTICIPACION DE LA RED DE APOYO SOCIAL EN EL TRATAMIENTO

ANEXOS
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2011) por lo que puede solicitarse a un familiar, amigo o cuidador que participe

del proceso de evaluacion

Lasevaluaciones cognitivas son necesarias para recoger informacion, en
combinacion con medidas mas amplias de la ocupacion para poder planificar
una intervencion. Entre ellas se mencionan evaluaciones del modelo de
Discapacidad Cognitiva de Allen (1985) y el Modelo Neurofuncional (Giles,
2005). En el primero se describen niveles jerarquicos de funcion cognitiva y se
identifica en qué nivel esta funcionando la persona. En el segundo se destacan
las habilidades y habitos funcionales de entrenamiento en el ambito natural. En
el enfoque cuadrafénico y de reentrenamiento cognitivo se vinculan a la
identificacion y el conocimiento de afecciones cognitivas que influyen en el

desemperfio ocupacional (Toglia, 2011).

Las evaluaciones cognitivas estandarizadas (supra. Un Mirada desde la
Neuropsicologia CAPIl) comparan el desempefio con datos normativos,
evaluan el desempefio “aqui y ahora” y pueden ayudar a determinar si existe

afeccion y cuantificarla (Toglia, 2011).

Las evaluaciones de cribado cognitivo representan evaluaciones
estandarizadas que identifican problemas que necesitan atencion especial.
Algunas han sido ideadas para poblaciones especificas como accidentes
cerebro vasculares, demencia (Mattis, 1976); Esclerosis Mdiltiple (Rao et al.

1991).

Las evaluaciones funcionales utilizan una escala numérica o descriptiva
para evaluar el desemperio y el grado de sefiales cognitivas o de asistencia

fisica necesarias para completar una tarea. Es posible que las evaluaciones
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funcionales que simulan un desempefio en un ambito terapéutico no predigan
el desemperic en contextos naturales. Ejemplo de este tipo de evaluacién son

la Evaluacion Neuroconductual de AVD en terapia ocupacional (A-ONE)

(Arnadottir 1990 Priieha de desemnefin en lag fiincinnace aiacutivac (Raiim at














































































































































