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INTRODUCCIÓN 

La Esclerosis Múltiple (en adelante EM), es una enfermedad que afecta al 

Sistema Nervioso Central (en adelante SNC) su sintomatología se produce a 

nivel físico y también en el funcionamiento cognitivo, incluso desde fases 

tempranas. 

Se evidencia a partir de diferentes estudios que cuando la forma de 

presentación 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 último constituye desde hace algunos años un tema de preocupación 

para los profesionales de la salud dado al impacto que produciría en la calidad 

de vida y las posibles limitaciones en las capacidades para desarrollar una 

ocupación. 

En la actualidad el rol del terapista ocupacional (en adelante TO) cobra 

relevancia en la intervención con esta población ya que el TO centra su 

actuación 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 propósito. 

La terapia ocupacional contribuye al mantenimiento de las actividades, 

puede marcar la diferencia ya que es, en las rutinas, hábitos y roles cotidianos 

donde incide la EM. 
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La TO utiliza como punto de partida evaluaciones que permiten 

determinar los síntomas que más dificultades provocan, valora la ocupación 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 la práctica de la 

Terapia Ocupacional. Ámbito de competencia y proceso2002). 

La Organización 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 

somáticos(Clasificación Internacional de Funcionamiento, de la Discapacidad y 

de la Salud 2001); de aquí la importancia del TO ya que ayudan a unir las 

destrezas de las AVD con los patrones de desempeño 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 

coordinación gruesa y fina, y entrenamiento de ahorro de energía (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). 
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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 

diana y la Medida de Independencia Funcional (en adelante FIM) para valorar 

las función motora y cognitiva, como así también conocer el manejo de la fatiga 

(Correa, 2016). 

Sumada a las evaluaciones antes mencionadas hay otras, que desde la 

neuropsicología son muy utilizadas en personas con EM como lo es el Paced 

Auditory Serial Addition Test (en adelante PASAT) herramienta frecuentemente 

implementada en la clínica para valorar el Procesamiento de la Información 

(PDI), Atención Dividida (AD) y Memoria de Trabajo (MT) (Cores; Vanotti, 

2011). 

La edad de inicio promedio de la EM es entre los 20-40 años (Federación 

Esclerosis Múltiple, 2004), al ser personas jóvenes, las pruebas de rastreo 

cognitivo deben ser más exhaustivas y completas para ya, desde el diagnóstico 

de la enfermedad realizar una buena evaluación del funcionamiento cognitivo y 

así detectar cuanto antes los posibles déficits cognitivos que puedan aparecer 

así como determinar las influencias en el desarrollo de las AVD. 

Esto puede pensarse para que los TO realicen un proceso de evaluación 

profundo y ajustado a las personas con EM buscando una exitosa intervención 

entendiendo a la persona como un todoy la comprensión de la importancia de 

la singularidad para desarrollar tratamientos únicos y significativos, fomentando 

la autonomía y la independencia por medio de la detección de las 

competencias. 
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Por lo expuesto anteriormente resulta de gran importancia para la 

disciplina responder a problemas como¿Qué relaciones hay entre la Esclerosis 

Múltiple Remitente Recurrente(EMRR)y Esclerosis Múltiple Progresiva 

Secundaria (EMPS) y el funcionamiento cognitivo — PDI, atención dividida y 

memoria de trabajo-?, ¿qué efectos tiene esto en el desarrollo de sus 

actividades de la vida diaria? 

La problemática a nivel neuropsicológico es especialmente relevante de 

cara al entrenamiento de cualquier ocupación, por lo que intentaremos detectar 

la influencia del funcionamiento cognitivo -procesamiento de la información, 

atención dividida y memoria de trabajo- sobre el desarrollo autónomo de las 

actividades de la vida diaria (AVD), en pacientes con Esclerosis Múltiple 

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

Esto ayudaría a esclarecer las propuestas de intervención terapéutica y, 

de asesoramiento necesarias para plantear una rehabilitación encaminada a 

intervenir en varios aspectos que aporten una mejoría a los pacientes. 
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PARTE I ESTADO ACTUAL DE LA CUESTIÓN 
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ANTECEDENTES 

En la conferencia sobre "Deterioro Cognitivo Trastornos de Atención y 

Memoria" (2017) el médico neurólogo Patricio Labal mencionó que las 

alteraciones cognitivas en las personas con EM pasaban inadvertidas en la 

consulta y que desde hace no más de 10 años comenzó a cobrar más fuerza 

dicho abordaje. Menciono además, que hace uno o dos años se presta aun 

mayor atención sobre el funcionamiento cognitivo y que se tiene en 

consideración para evaluar la necesidad de realizar evaluaciones pertinentes, 

considerando que esto deriva a una disminución en la calidad de vida y 

desempeño autónomo del individuo. 

Durante la búsqueda se encontró material acerca de un Taller de 

Intervención de Terapia Ocupacional en La Esclerosis Múltiple (Correa, 

2016),donde se expone una propuesta de abordaje integral, -proponiendo el 

Modelo de Ocupación Humana- con el objetivo de que las personas con EM 

puedan alcanzar la máxima funcionalidad y desempeño ocupacional en la 

realización de las ABVD. Propone una intervención desde las áreas: 

biomecánica, cognitiva y de educación para conservar energía. 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 función motora y cognitiva. 

La Fundación de Esclerosis Múltiple Madrid (FEMM) 2016 en su página, 

publica que la labor de la Terapia Ocupacional consiste en conseguir la máxima 
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independencia en las actividades de la vida diaria, enseñando, dando consejo y 

realizando adaptaciones funcionales de acuerdo a cada individuo. Se trabaja 

con objetivos específicos 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 coordinación, 

mejorar capacidades sensitivas. Valorar, asesorar y entrenar en ayudas 

técnicas y adaptaciones del hogar o del puesto de trabajo. 

Un artículo escrito por Esther Lamela, Beatriz Muñoz (2015) titulado 

"Esclerosis Múltiple en un equipo interdisciplinar: actuación conjunta Terapia 

Ocupacional-Fisioterapia" da cuenta de la importancia de la intervención 

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 artículo proponen que las áreas de intervención son: área física: con el 

fin de reeducar las AVD (intervención sobre aquello que impida la autonomía: 

pérdida de control de tronco, limitación articular, disminución de fuerza, torpeza 

manipulativa), área cognitiva: reeducación de las funciones corticales 

superiores, productos de apoyo: asesoramiento y entrenamiento de diferentes 

dispositivos para su independencia, modificación del entorno: con el objetivo de 

hacer la vivienda y su entorno más 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 intervención lo más precoz 

posible encaminada a lograr la mayor funcionalidad y recuperación alcanzable; 
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realizando un entrenamiento dirigido a la recuperación de las capacidades 

manipulativas, cognitivas (memoria, atención, programación, orientación 

temporal y orientación espacial) y sensoriales (fuerza, coordinación, 

manipulación gruesa y fina, precisión y estimulación sensorial), un 

entrenamiento directo de las actividades de la vida diaria, así como 

adaptaciones y empleo de ayudas técnicas que faciliten el desempeño de 

actividades durante el proceso de recuperación. 

En un trabajo realizado para el departamento de medicina de la 

Universidad Complutense de Madrid Fontcuberta (2014) estudió el "Impacto de 

la cognición y emoción en la EM". La muestra estuvo conformada por 63 

pacientes y sus cuidadores y el método de evaluación fue a través de las 

escalas del estado de ira, rango de la ira y expresión externa de la ira; para 

evaluar los aspectos neuropsicológicos utilizó el Test de dígitos y símbolos 

(SDMT) y Paced Auditory Serial Addition Test (PASAT) dos segundos con los 

cuales valoró el procesamiento de la información (PDI) y la Escala de 

Discapacidad Física (EDSS). Este estudio concluyó que la existencia de 

alteraciones neuropsicológicas no impacta en la calidad de vida de los 

pacientes pero sí en la de los cuidadores; así mismo refiere que el 

enlentecimiento de la velocidad de procesamiento de la información 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 atención selectiva y la velocidad de 

procesamiento pueden tener en el funcionamiento diario del paciente. 

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

sistemáticasde las intervenciones relacionadas con la terapia ocupacional para 
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las personas con Esclerosis Múltiple: En la Parte (:expresan que el objetivo de 

TO como optimizar el desempeño 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 participación, teniendo en cuenta 

el equilibrio entre factores personales, ocupacionales y ambientales como los 

programas de conservación de energía. Además afirman que en el trabajo con 

esta población la práctica de terapia ocupacional debe contribuir a programas 

de rehabilitación multidisciplinarios individualizados y dirigidos a objetivos que 

promuevan la participación en el desempeño ocupacional. 

En la Parte IlEstudios sobre las intervenciones de terapia ocupacional 

dirigidas a la discapacidad se abocaron a revisar información sobre las mejoras 

de los factores del cliente y las habilidades de desempeño en las personas con 

EM, incluyendo regulación emocional, habilidades motoras y de praxis 

ocupacional. La mayoría 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. Además, la mayoría de los estudios fueron realizados por 

investigadores de disciplinas distintas de la terapia ocupacional. Sólo un 

estudio examinó el rendimiento funcional (es decir, las actividades de la vida 

diaria) en un contexto natural. 

Un estudio de grupo de trabajo realizado porCáceres—Vanotti (2014), 

referente al Relevamiento Latinoamericano Cognitivo Conductual en EM 

(RELACCEM), analizaron "Los trastornos cognitivos y neuropsiquiátricos, 

entre los pacientes con Esclerosis Múltiple de América" (incluyendo centros de 
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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 Recaída Remisión. Llegando a la 

conclusión que existe una prevalencia de deterioro cognitivo y, síntomas 

neuropsiquiátricos, con gran carga para el cuidador. 

En un artículo publicado en el diario La Nación por el Dr. Vladimir Sinay, 

junto a su colega Dr. Jorge Correale en el 2013, en el Día Mundial de la 

Esclerosis Múltiple, explicaron las características generales de la enfermedad 

y, la importancia de un abordaje interdisciplinario, donde hacen mención al 

trabajo de Terapia Ocupacional: 

"(... ) en otra 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 demás personas". 

Por su parte, el gobierno de España a través del Ministerio de Sanidad, 

Servicios Sociales e Igualdad creó una Guía de Orientación sobre la Esclerosis 

Múltiple (2011), para profesionales donde menciona los síntomas de la 

enfermedad, entre los que aparecen son; los déficits cognitivos, como 

consecuencia de las lesiones en el cerebro. Explica además como los mismos 

afectan la Calidad de Vida, el modo de desenvolverse de forma competitiva en 

los diferentes ámbitos de la vida diaria. Específica, que a través de la 

observación 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 afectaría el normal desempeño de las actividades instrumentales 

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

En una investigación basada en la síntesis de investigaciones 

desarrollada por Montañés y otros (2012) sobre "Deterioro Cognoscitivo y 

Esclerosis Múltiple" el Perfil Neuropsicológico de los pacientes con EM señalan 

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 

síntomas que afecta la calidad de vida. Hace referencia a la importancia de la 

detección temprana mediante establecimiento de protocolos y herramientas de 

evaluación estandarizadas, ya que estos pueden pasar inadvertidos en la 

evaluación de rutina, permitiendo así 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 neuropsicológico se observa que las alteraciones 

que se presentan con mayor frecuencia son en la velocidad de procesamiento y 

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

En esta investigación se mencionan factores protectores de DC en EM 

introduciendo el concepto de reserva cognoscitiva, haciendo referencia a la 

capacidad para generar patrones eficientes de activación cerebral, partiendo de 

procesos educativos y culturales permitiendo responder de manera adaptativa 

ante los cambios producidos por la enfermedad. El alto funcionamiento 

intelectual pre mórbido reduce el impacto dada la eficiencia en el 

procesamiento de la información, 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" indagó sobre 

cómo la Esclerosis Múltiple produce ciertos cambios en las partes del cerebro y 

médula, debido a la aparición de lesiones por placas de desmielinización y, 

cómo éstas podrían afectar algunas veces la memoria y el pensamiento por 

enlentecimiento de los impulsos. El documento indica que sería importante 

realizar una evaluación neuropsicológica tempranamente, así como iniciar 

rehabilitación cognitiva, para paliar los efectos negativos, que podrían producir 

los déficits cognitivos. 

Según un estudio realizado entre España y Argentina (2008), sobre 

"Esclerosis Múltiple: realidad, necesidades sociales y calidad de vida" .Destaca 

que La Esclerosis Múltiple, es la primera causa de discapacidad neurológica en 

adultos jóvenes y, el trastorno desmielinizante más común del sistema nervioso 

central (SNC). En general, se la considera una alteración autoinmune crónica, 

con multiplicidad de signos y síntomas 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 involucración activa en las 

ocupaciones. De este modo, facilita la adquisición de las habilidades y, los 

hábitos necesarios para su vida diana e integración a la sociedad. 

Un estudio publicado, fue encaminado a una disminución del gasto 

energético, ya que puede reducir la sensación de fatiga en sujetos 

diagnosticados de esclerosis múltiple. Un programa de rehabilitación, 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 educación del afectado y sus 

familiares sobre la enfermedad y, la mejor manera de convivir con ella. Un buen 

programa de rehabilitación proporciona beneficios tanto físicos como 

psicológicos. Los profesionales de la salud, implicados en la rehabilitación 

integral comprenden neurólogos, rehabilitadores, neuro-psicólogos, 

trabajadores sociales, psicólogos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, 

logopedas y, personal de enfermería especializado. 

Olivares Teresa (1996), realizó un estudio donde examinó el patrón 

específico de deterioro en la EM Recurrente Recidivante, en una fase incipiente 

de la enfermedad y, con un grado de discapacidad leve. El estudio lo llevó a 

cabo con 33 pacientes, ya diagnosticados con la enfermedad, concluyendo que 

mostraron un enlentecimiento general que afecta al procesamiento cognitivo y 

a la ejecución motora. Además, constataron que en el área mnésica, aparece 

deterioro en la adquisición (tanto verbal como visual). 

Es pertinente aclarar, que durante el relevamiento y revisión de la 

bibliográfica especializada, junto a un constante diálogo y entrecruzamiento de 

información, con centros que brindan tratamientos médicos y/o rehabilitación a 

pacientes con Esclerosis múltiple, se detectó que en Argentina, son escasos 

los estudios de investigación realizados y /o publicados en relación al abordaje 

de Terapia Ocupacional en personas afectadas Esclerosis Múltiple y, las 

posibles influencias del déficit cognitivo y, la valoración funcional de la AVD, 

que puedan presentar dichas personas. 
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PARTE II MARCO CONCEPTUAL 
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CAPITULO I ESCLEROSIS MÚLTIPLE 
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ESCLEROSIS MÚLTIPLE. 

Definición 

La Esclerosis Múltiple, es definida como una enfermedad crónica, 

progresiva que cursa con la aparición de lesiones inflamatorias, en la sustancia 

blanca cerebral (Raine, McFarland y Tourtellotte, 2000). Se caracteriza por una 

destrucción primaria de la mielina dejando en ocasiones cicatrices llamadas 

también placas de desmielinización (Anthony 2002). 

La mielina es una materia compuesta por grasa y proteínas, que envuelve 

y protege a la fibra nerviosa originada en cada neurona y se denomina axón. 

Su función es facilitar la transmisión rápida de los impulsos nerviosos que salen 

y llegan del cerebro. Gracias a la conducción eficaz de estos impulsos, las 

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

La inflamación y posterior pérdida de la mielina, interrumpe la transmisión 

nerviosa, generando un conjunto heterogéneo de signos y, síntomas tanto 

cognitivos como de las funciones corporales dependiendo del área dañada 

(Vanotti, 2008). 

Además, presenta diferentes modos de evolución siendo la más frecuente 

el brote-remisión. La edad de inicio promedio de la EM es entre los 20-40 años 

y, afecta con mayor frecuencia al sexo femenino (60%) y, al masculino (40%) 

(Federación de Esclerosis Múltiple, 2004). 

Epidemiologia 

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

En la actualidad, se sigue admitiendo la relación de la prevalencia con factores 

21 



geográficos (alta latitud-alta prevalencia), avalada por los datos que muestran 

una mayor frecuencia de la EM, en los países más alejados del Ecuador y, de 

manera especial, en Estados Unidos y, los países Escandinavos. La relación 

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 Japón 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 (Hernández, 2002). 

Etiología 

La causa de la EM sigue siendo hoy en día poco clara y,han sido 

señalados varios mecanismos incluyendo factores inmunitarios, hereditarios, 

infecciosos. Pruebas respaldan su carácter autoinmune, posiblemente 

desencadenada por una infección viral previa, en huéspedes genéticamente 

susceptibles (Balicevic & Robles, 2006). Se sugiere, que en sujetos 

genéticamente predispuestos, incidiría un factor ambiental desconocido que 

pondría en marcha, un proceso inmunológico de tipo humoral, que iniciaría el 

brote de EM (Carretero et al, 2001). 

Patogenia 

La hipótesis patogénica más aceptada es que; la EM afectaría a sujetos 

genéticamente predispuestos, en los que incidiría un factor ambiental 

desconocido que originaría una serie de alteraciones en el sistema inmunitario. 
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De esta forma, se pone en marcha uno de los mecanismos mÆs inmediatos: la 

inflamación, que ademÆs de causar la desmielinización característica de la 

enfermedad, originaría el daæo axonal (Martino, 2000). 

En el proceso de desmielinización, aparte de un proceso inflamatorio, 

posiblemente intervengan mecanismos efectores entre los que se destacan; 

mecanismos celulares y humorales. El daæo axonal, ocasiona signos de atrofia 

en el cerebro y mØdula, claramente objetivables con las tØcnicas de 

Resonancia MagnØtica Nuclera (RMN). Otros autores, concluyen que cuando el 

daæo axonal ocurre en la cÆpsula interna, existe una correlación entre dicho 

daæo y, el dØficit motor que presentan algunos pacientes con EM. 

Síntomas como la debilidad, parestesias, signo de Lhermitte, neuritis 

óptica y otros síntomas característicos de la enfermedad se explicarían tambiØn 

por este daæo axonal. El enlentecimiento de la vía, o el deterioro completo de la 

misma, sería la responsable directa de todo este tipo de sintomatología 

(Sedgwich, 2000). 

Actualmente, se lleva a cabo el anÆlisis del proceso de remielinización, 

que intenta evitar el daæo axonal, así los axones pueden volver a ser envueltos 

por la vaina de mielina por acción de los astrocitos. Esta nueva capa de 

mielina, se caracterizaría por ser muy fina, de tal forma que el proceso de 

remielinización no suele llegar a formar vainas de mielina, como las primitivas 

porque los inervados son mÆs cortos (FernÆndez, 2000). 

Diagnóstico 

El diagnóstico de la EM, es eminentemente clínico, basado en la 

integración de la información que aporta el paciente y, el examen neurológico 

23 



realizado por el mØdico neurólogo. Se utilizan pruebas complementarias como; 

Resonancia MagnØtica Nuclear (RMN), Tomografía Computarizada (TC), 

Potenciales Evocados y Líquido Cefalorraquídeo; que aportan claridad, aunque 

ninguna prueba, por sí misma, se debe considerar como patognomónica de la 

enfermedad. 

Criteriosdia gnósticos 

La utilización de criterios diagnósticos, se ha generalizado como una 

herramienta para cuantificar de manera consensuada el grado de incertidumbre 

con el que se establece el diagnóstico. 

Segœn Criterios de McDonald: en el aæo 2001, un comitØ de expertos 

revisó los criterios de Poser y formuló nuevos, que simplifican las categorías y 

permiten un diagnóstico precoz. Estos criterios, establecen dos categorías: EM 

y EM posible para casos sospechosos. Estos criterios se basan en la clínica, 

pero ponen en un lugar de relevancia los datos que aporta la RM, para 

establecer la diseminación espacial y temporal (McDonald, Compston et al 

2001). Las conclusiones sobre las que se realizan cambios en la clasificación 

diagnóstica existente son: 

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

para establecer un diagnóstico seguro. 

- Los datos clínicos, deben ser confirmados por signos clínicos objetivos. 

- Las pruebas de Resonancia MagnØtica Nuclear (RMN) y, Líquido CØfalo 

Raquídeo (LCR) sirven para completar el diagnóstico cuando la clínica por sí 

sola no puede hacerlo. 
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- DespuØs de una evaluación diagnóstica general, se clasifica al paciente con 

EM o sin EM. 

Se revisaron ademÆs, definiciones empleadas en los criterios 

diagnósticos, para clarificar y facilitar el proceso de diagnóstico de la 

enfermedad (Navarro, 2009): 

- Cnsis(exacerbación, recidiva): episodio de un trastorno neurológico, de 

una duración de al menos 24 horas, cuando los estudios clínicos y 

anatomopatológicos han demostrado lesiones causales de carÆcter inflamatorio 

y desmielinizante. La información se obtiene de informes subjetivos, o por una 

observación objetiva realizada por un experto. 

- Tiempo entre las crisis:Para establecer que dos crisis son separadas, 

deben transcurrir 30 días desde el inicio del primer episodio, hasta el inicio de 

un segundo. 

- Determinación de anomalías en las pruebas:en RMN las lesiones deben 

proporcionar signos de diseminación de las lesiones en el espacio y en el 

tiempo. 

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

diagnóstico a seguir para establecer el diagnóstico final: 

a) Dos o mÆs brotes con signos clínicos objetivos de 2 o mÆs lesiones, b) 

dos o mÆs brotes con signos clínicos objetivos de 1 lesión, c) un brote con 

signos clínicos objetivos de 2 o mÆs lesiones, d) un brote con signos clínicos 

objetivos de 1 lesión, e) presentación neurológica lenta indicativa de EM. 

Cuando los criterios no se cumplen se establece como "EM posible" cuando el 

paciente espera futuros anÆlisis y, el diagnóstico de "no EM" cuando se 
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completó toda la fase diagnóstica y, no hay evidencias necesarias para la 

confirmación del mismo (McDonal, et al 2001). 

Características clínicas 

La característica clínica de la EM, está dada por las lesiones 

anatomopatológicas observadas en el SNC: desmielinización y degeneración 

axonal. La desmielinización produce una alteración en la transmisión saltatoria 

del impulso nervioso, haciéndola más lenta e incluso bloqueándola. 

ESCLEROSIS MÚLTIPLE 

Neurona 

Mjelincs 
y" 

Fibra 
Nerviosa 

Mielinr7 dañada 

Conducción nerviosa 
alterada 

Los síntomas permanentes de la enfermedad, se deberían por tanto, a un 

bloqueo permanente en la transmisión, mientras que los síntomas transitorios, 

son causa directa de la lenificación en la conducción del impulso por la vía 

nerviosa (Sedgwick, 2000). En general, la aparición de una placa aguda 

desmielinizante y, las placas crónicas están relacionadas con la aparición de 

nuevos síntomas de la enfermedad. 

La principal característica clínica de la EM es su variabilidad, en cuanto a 

los síntomas y signos que aparecen. Las lesiones ocurren, fundamentalmente, 
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en ciertas áreas del SNC, como la región peri ventricular, nervio y quiasma 

óptico, tronco encefálico, pedúnculos cerebelosos y médula, dando lugar a todo 

el acompañamiento sintomático característico de la enfermedad como son: 

debilidad, parestesias, alteraciones de la visión, diplopía, disartria, temblor 

intencional, ataxia, alteraciones de la sensibilidad profunda, disfunción vesical, 

paraparesias, alteraciones emocionales y deterioro intelectual (Fernández, 

2003). 

Síntomas -Signos (Whitaker, 2000) 

Inicio de la enfermedad 

Alteración de la sensibilidad:  (30-45%): Aparición de sensaciones de 

pinchazo u hormigueos (parestesias), acorchamiento de uno o más miembros, 

o del tronco (afectación del haz espinotalámico), sensación de banda 

constrictiva en el tronco, o en los miembros (afectación de los cordones 

posteriores medulares), hipoestesia táctil, térmica o dolorosa, disminución de la 

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

Alteraciones motoras -(40% de los casos): pérdida de fuerza en uno o más 

miembros, que se manifiesta porque el paciente arrastra uno o los dos pies al 

caminar, torpeza o debilidad en las manos. También parálisis, hiperreflexia, 

ausencia de reflejos y signo de Babinski con frecuencia bilateral. 

Dis función del tronco encefálico -(Son menos frecuentes, 25%): disartria, 

diplopía, disfagia o vértigos. En la exploración, se observa la presencia de 

nistagmo horizontal, vertical, rotatorio o retráctil y de oftalmoplejía internuclear. 
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hemionópticos contralaterales cuando la placa es a nivel del nervio el quiasma 

óptico o cintillas ópticas 

Alteraciones esfrnterianas: se reconoce que la urgencia urinaria aparece 

con mayor frecuencia que la retención urinaria y, se produce en mayor número 

de mujeres que en hombres.La afectación de la vía piramidal, hace que la 

vejiga se contraiga involuntariamente y el enfermo, sienta la sensación 

inminente de miccionarLa disfunción vesical, no se asocia con la evolución de 

la enfermedad, aunque es cierto que es un síntoma raro al comienzo de la 

misma y que, a medida que avanza, afecta a más de un 90% de los pacientes 

(Parsons & Bidair, 2000). La afectación 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 síntomas que más angustia produce 

en el paciente con EM. Estas alteraciones, se deben tanto a factores 

neurológicos, como a aspectos psicológicos y de la medicación. Los varones 

refieren impotencia, dificultades en la eyaculación, disminución de la libido y 

sensibilidad genital disminuida. Las mujeres, por su parte, refieren disminución 

de la libido, anorgasmia, y disminución de la sensibilidad vaginal. Estas 

alteraciones, están directamente relacionadas con placas de desmielinización 

de la zona sacra (Benson, 2000). 

Trastornos afectivos: la depresión puede aparecer a lo largo de toda la 

evolución de la enfermedad, producida por las lesiones cerebrales 

características de la EM en lóbulos frontal y temporal. Otros trastornos que 

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

superiores (aunque estos son de mÆs rara aparición). Las lesiones que originan 

estos dØficits se localizan a nivel de la vía piramidal. A medida que la 

enfermedad avanza, los síntomas motores se van intensificando, llegando 

incluso a suponer que para el paciente es una gran imposibilidad por ejemplo; 

para caminar y necesitar ayuda tØcnica. 

Síntomas sensitivos: Se presentan como parestesia (lesiones en cordón 

posterior de la mØdula y excepcionalmente en cordones espinotalÆmicos). 

Sensación de "hormigueos", como pinchazos de aguja, "entumecimiento", 

localizÆndose principalmente en la punta de los dedos o en los pies. Sensación 

subjetiva de calor o frío en el sitio afectado, pØrdida de sensibilidad 

termoalgØsica. Los síntomas sensitivos, suelen desaparecer en una o varias 

semanas. 

Fatiga: Es un síntoma frecuente (70%). Es considerada como uno de los 

síntomas que mÆs afecta la calidad de vida de las personas. Es descrita por los 

pacientes como, astenia o fatiga incluso en períodos de reposo, fatigabilidad 

excesiva con el ejercicio físico y, se incrementa notablemente con el calor. Esta 

fatiga, en la EM, se relaciona con el daæo axonal difuso. Los pacientes 

diagnosticados de EM con elevada fatiga, presentan mayor nœmero de 

interrupciones durante el sueæo y, ciclos del sueæo 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 evolución de la enfermedad. Neuralgias del 

trigØmino, crisis tónicas dolorosas, Lhermitte doloroso. (Signo de Lhermitte: 

sensación de calambre elØctrico, 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). 

Síntomas paroxísticos: Serie de manifestaciones que se dan en el 

transcurso de la enfermedad y, que se caracterizan por ser exacerbaciones 

intensas y, breves de determinados síntomas; se dan en un 1-4% de pacientes 

y, pueden ocurrir de manera aislada o como preludio de un brote. Es frecuente 

la neuralgia del trigémino y, menos frecuentes la disartria, ataxia, parestesias, 

crisis tónicas, dolor, prurito, diplopía y acinesia. 

Síntomas cerebelosos:Temblor intencional, que puede ser mínimo, al final 

en la prueba dedo-nariz o ser más intenso provocando una auténtica dismetría; 

disartria derivada de un trastorno en la coordinación de los músculos fonatorios 

y, que se puede presentar clínicamente como una voz escandida, o como un 

lenguaje explosivo e ininteligible. Estos síntomas cerebelosos, se acompañan 

normalmente de trastornos del tronco cerebral. 

Trastornos del tronco cerebral: Afectación de los pares craneales 

oculomotores (Ill, IV y VI), se traduce en diplopía, estrabismo convergente y/o 

divergente y nistagmus. La afectación del nervio facial puede aparecer 

clínicamente como parálisis facial periférica, espasmo hemifacial y mioquinia 

facial. Además en la EM, puede afectarse tanto la rama vestibular como la 

coclear del VIII par craneal. Cuando es la rama vestibular la que se afecta, 

aparecen vértigos, vómitos y nistagmus. Las características del vértigo son 

variadas, normalmente es de comienzo súbito y, se acompaña de zumbidos, 

náuseas y vómitos que se acentúan 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 presentación 

La EM se manifiesta en cuatro modalidades (Muñoz, 2014). 

Benicina(EMB)  Tuvieron al comienzo de la enfermedad uno o dos brotes, 

después la enfermedad parece que ha quedado "dormida", sin ningún tipo de 

progresión ni aparición de nuevos brotes. La enfermedad no empeora con el 

tiempo y no hay discapacidad. Recuperación completa luego de uno o dos 

brotes. Suele ir asociada con síntomas leves, como los trastornos 

sensoriales.(20% de los casos). 

Remitente -Recurrente con recaídas o remisiones  (EMRR): Las personas 

afectadas sufren exacerbaciones y ataques imprevisibles, en los que surgen 

nuevos síntomas, o se agravan los ya existentes. Estos brotes, tienen una 

duración variable, de días o meses y, van seguidos de una remisión parcial 

oincluso, de la recuperación total. La enfermedad puede permanecer inactiva 

durante meses o años, (25%). 

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

ataques definidos. Existe un comienzo lento y, un agravamiento constante de 

los síntomas. Se aprecia un cúmulo de deficiencias y discapacidades, que 

puede estabilizarse en un determinado momento, o ir aumentando durante un 

período de meses o años (15%). 
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Progresiva Secundaria (EMPS): En un primer momento, la persona sufre 

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

incapacidad progresiva y, con frecuencia, se producen episodios de 

agravamiento de los síntomas (40%). 
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CAPITULO IIASPECTOS COGNITIVOS EN LA ESCLEROSIS 
MÚLTIPLE 
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Una mirada desde /a neuropsicología 

Introducción 

La neuropsicología cognitiva es el estudio de los trastornos de 

comportamiento cognitivos y emocionales en relación con un disfuncionamiento 

cerebral, permite establecer correlaciones anatomo-clínicas, entre 

lesiones cerebrales y/o afecciones cerebrales y alteraciones de las 

funciones cognitivas. Permite establecer una semiología de los trastornos 

cognitivos y emocionales asociados a una lesión cerebral o, mÆs ampliamente, 

a una patología neurológica(Laurent et al. 2017). 

En la Revisión sistemÆtica de las intervenciones relacionadas con la 

terapia ocupacional para las personas con esclerosis mœltiple: 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. AdemÆs, la mayoría 

de los estudios fueron realizados por investigadores de disciplinas distintas de 

la terapia ocupacional y la función cognitiva es medida a travØs de pruebas 

neuropsicológicas (Chih-Huang et. al 2014). Por esto es que consideramos 

relevante hacer mención a estos aspectos. 

En un estudio de María Jesœs Benedet 2002 La nueva "neuropsicología 

psicomØtrica" 

"los tests se utilizan como meros instrumentos para obtener unas 

puntuaciones" 
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Desde el rol de TO es necesario poder, además, establecer una 

correlación con el desempeño en la vida diaria y como la posible alteración en 

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

Una consideración importante acerca del estatus de los tests en 

neuropsicología es que no existen los tests puros, es decir, que evalúen una 

sola función cognitiva (Benedet 2002). 

Pruebas de cribado cognitivo clásicamente utilizadas, como el Mini Mental 

Status Examination (MMSE) muestran escasa sensibilidad para detectar 

déficits en la función cognitiva en afectados con EM (Scherer, 2007). Estas 

causas, hacen que el déficit cognitivo de estos pacientes no sea detectado en 

una exploración rutinaria (Patti, 2009). 

Perfil Neuropsicológico de la Esclerosis Múltiple 

Intentar establecer un perfil neuropsicológico 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 metodología empleada es muy 

diversa y se presenta una variabilidad de los pacientes estudiados. 

Un estudio realizado por 'Mshart y Sharpe (1997) plantea hacer una 

revisión cuantitativa del patrón neuropsicológico de deterioro cognitivo de la 

EM. Para ello, hacen un meta análisis de los artículos 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 metodológicos(Prakash et al., 2008). 
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En general, podemos decir que los estudios sobre la función cognitiva en 

la EM parecen concluir que existe un deterioro de dicha función incluso en 

fases tempranas de la enfermedad, cuando la presentación de la enfermedad 

es en forma Remitente-Recidivante (RR) y el grado de discapacidad leve 

(Olivares 2005; Schulz, 2006; Faiss, 2007). 

La mayor parte de los estudios, en general y a grandes rasgos, sugieren 

que en la EM están deterioradas las áreas de memoria, atención, rapidez de 

procesamiento de la información (PDI), funciones ejecutivas y capacidad 

visuoespacial. Mientras que se mantienen conservadas, las funciones de 

inteligencia general, lenguaje, y memoria implícita (Rao, 1995; Sanz de la Torre 

y Pérez -Ríos, 2000; Achiron, 2005). 

Olivares et al. realizan un estudio, donde pretenden examinar, a través 

de una batería de pruebas, el patrón específico de deterioro en la EM RR, en 

una fase incipiente de la enfermedad y con un grado de discapacidad leve. El 

estudio lo llevan a cabo con 33 pacientes diagnosticados de EM que son 

comparados con 33 sujetos controles (SC). Estos autores, concluyen que 

ambos grupos muestran un rendimiento similar en la mayor parte de las 

pruebas aplicadas. Los pacientes EM muestran un enlentecimiento general del 

PDI que afecta al procesamiento cognitivo y a la ejecución motora. Además, en 

el área mnésica, mostrarían deterioro en la adquisición (tanto verbal como 

visual). No habría deterioro en la memoria de trabajo, en el almacenamiento ni 

en la recuperación de la memoria (Olivares et al., 2005) 
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Otros autores manifiestas un claro deterioro de estos pacientes en la 

memoria de trabajo (Achiron et al., 2005; Deloire et al., 2005; Santiago et al., 

2006; Sepulcre et al., 2006; Arango- Lasprilla et al., 2007) 

A continuación vamos a presentar una revisión, por áreas de la función 

cognitiva, de diferentes estudios y qué aportan las técnicas de neuroimagen, al 

estudio de la función cognitiva en la EM (relación deterioro funcional-deterioro 

cognitivo, relación test neuropsicológicos-áreas cerebrales concretas). 

Inteligencia general: 

La escala de medida utilizada clásicamente para la inteligencia general es 

la Wechsler Adult Intelligence Scale (WATS) (Wechsler, 1955). Los diferentes 

estudios revisados parecen coincidir en que la inteligencia general no estaría 

afectada en la EM y a pesar de los pacientes con EM puntuarían más bajo en 

todas estas medidas de inteligencia que los sujetos sanos control, las 

puntuaciones están en los rangos de normalidad (Rao, 1991) 

Según Arnett (2002), la función intelectual, está afectada de forma 

significativa en casi el 20% de los pacientes con EM. En una revisión teórica 

Paskash (2008) revisa 57 estudios publicados entre los años 1983 y 2007, con 

el objetivo de detectar la magnitud del deterioro cognitivo en la EM RR y cómo 

influyen en él, variables clínicas y sociodemográficas. En lo referente a la 

habilidad cognitiva general, exponen que los estudios analizados, obtienen 

diferencias moderadas de los pacientes con respecto a los controles, y que el 

mayor deterioro de la inteligencia general se muestra en habilidades no 

verbales - (Paaskash, 2008). En la EM determinadas pruebas de rastreo 

cognitivo, como el Mini- Mental State Examination(MMSE), tienen escasa 
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eficacia y sensibilidad para detectar cualquier posible déficit de la función 

cognitiva en estos sujetos (Vicens y Castro., 1992; Scherer, 2007). Al tratarte 

de personas jóvenes, las pruebas de rastreo deben ser más exhaustivas y 

completas para ya, desde el diagnóstico de la enfermedad realizar una buena 

evaluación cognitiva y así detectar cuanto antes los posibles déficits cognitivos 

que puedan aparecer. 

Orientación 

La orientación es una capacidad cognitiva, que tradicionalmente se 

incluye en los test de rastreo cognitivo y, no parece estar deteriorada en la EM. 

(Arnet, Fom 2007). En general, cabría esperar un deterioro de esta función 

cognitiva en aquellos sujetos diagnosticados de EM con un deterioro cognitivo 

avanzado o con un proceso demencial. 

Atención 

La atención parece ser una de las funciones cognitivas más afectadas en 

la EM y además lo estaría, desde fases tempranas de la enfermedad (Schulz, 

2006; Arango-Lasprilla, 2007; Glanz, 2007). En esta afirmación parecen 

coincidir los autores que específicamente evalúan la atención; como aquellos 

que han medido la función atencional dentro de una valoración 

neuropsicológica más amplia. 

Diferentes estudios concluyen que los tres tipos de atención (selectiva, 

sostenida, dividida) estarían deteriorados en la EM, incluso en fases tempranas 

de la enfermedad (Arnett, 2002; Wilkelmann, 2007; Vanotti 2008). 
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El deterioro de la capacidad atencional estaría determinado por la 

cantidad de información, las demandas requeridas y el tiempo de ejecución que 

se deja al sujeto para llevar a cabo la tarea (Dujardin, 1998). Las personas con 

EM tendrían más dificultades a la hora de realizar tareas que requieren un 

mayor esfuerzo atencional con respecto a aquellas que consumen menos 

recursos. 

Para autores como Jansen y Cimprich (1994) la capacidad de controlar la 

atención sería una función importantísima para el funcionamiento diario, estos 

autores, estudian si en la EM en fase de remisión, existe un fallo en la 

capacidad de controlar la atención. Los autores obtienen que la atención está 

afectada en distintos grados en la EM y que en relación a un grupo control de 

referencia existe un deterioro significativo en la capacidad del control atencional 

entre EM y los SC. Concluyen que el deterioro de la atención sería incluso 

anterior a la aparición de los primeros síntomas físicos. 

Otros autores parecen coincidir con esto estudiando pacientes con 

"síndrome clínico aislado"' (CIS). Concluyen, que ya en esta fase, se 

encontrarían diferencias estadísticamente significativas entre personas con EM 

y SC en pruebas de atención como el SDMT o el PASAT(Feuillet et al, 2007; 

Swanton, 2008; Audoin, 2008). 

'Síndrome clínico aislado, también conocido como SCA (o CIS en inglés), consistente en 
un primer episodio de síntomas neurológicos de origen desmielinizante y es causado por 
inflamación y desmielinización en uno o más sitios del sistema nervioso central que se prolonga 
durante al menos 24 horas y que posiblemente evolucione posteriormente a una EM (Lublin et 
al, 2014). 
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Otros autores destacan relaciones directas entre pruebas atencionales 

con Æreas cerebrales concretas en pacientes diagnosticados de EM (Kail et al., 

1998; Lazeron, 2005; Benedict et al, 2007). De esta forma, el SDMT 

correlaciona con Æreas frontal, parietal, temporal y occipital (Lazeron, 2005). 

Por otra parte, el PASAT se relaciona con Æreas frontales, parietales y 

temporales (Lazeron, 2005). 

Procesamiento de la información(PDI) 

El PDI ha cobrado un interØs creciente de tal forma que se ha convertido 

en una función central a la hora de la valoración e interpretación del deterioro 

cognitivo en la EM. 

La importancia de la valoración del PDI deriva, por una parte de su 

implicancia en el deterioro cognitivo global, pudiendo ser una de las 

manifestaciones tempranas del deterioro cognitivo en la EM (Archibald, 2000); 

y por otra de su íntima relación con otras funciones cognitivas como la 

atención, la memoria de trabajo y las funciones ejecutiva. 

En la EM existen tres tipos de enlentecimiento: motor, el derivado de la 

fatiga y el cognitivo, que afectan a la discapacidad física, a la atención 

sostenida y a la función cognitiva respectivamente (Paul, 1998). Por otra 

parte, la afectación de la rapidez de PDI, provocaría, no sólo una lentitud en 

tiempos de reacción, sino que tambiØn fallos en el tiempo de decisión (Arnett y 

Forn, 2007). 

Diferentes autores concluyen que en la EM el PDI estaría afectado, 

incluso en fases tempranas de la enfermedad y constituiría un dØficit primario 
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que supondría la mala ejecución en muchas otras pruebas que miden otras 

funciones (Arnett, 2002; Staffen, 2002; Lynch, 2005; ArangoLasprilla, 2007). 

Por otra parte, Achiron (2003) realizó un estudio donde buscó identificar el 

patrón de declive cognitivo a los largo del tiempo. Para ello, evaluó150 

pacientes diagnosticados de EMRR en una batería de valoración cognitiva, la 

Neuropsychological Screening Battery for Multiple Sclerosis (NSBMS, Bobholz 

y Rao, 2003). El patrón de deterioro, ocurriría de la siguiente forma: de manera 

temprana (en los cinco primeros aæos), habría deterioro en la pruebas que 

miden fluidez verbal y en las pruebas de valoración de la memoria verbal. 

Posteriormente, el aprendizaje visuoespacial, la memoria diferida, la atención y 

la rapidez en el PDI, se verían afectados. 

Autores como Archibald y Fisk (2000), manifiestan que a la hora de 

valorar la eficacia del PDI se debe considerar el importante papel de la 

memoria de trabajo y no sólo la velocidad del PDI. Proponen un estudio para 

investigar la naturaleza del PDI eficaz en la EMRR y EMSP empleando 

medidas de velocidad de PDI y de memoria de trabajo. Estudian a una muestra 

de 35 EM (20 RR y 15 SP) con una discapacidad de leve a moderada y a 35 

SC. Concluyen que sólo los sujetos EM en la forma SP tienen una limitación de 

la capacidad estructural y operacional de la memoria de trabajo. (Archibald, 

2000) 

Demaree et al. (1999) realizan un estudio donde miden el PDI en una 

muestra de 81 EM y 30 SC.Concluyeron que cuando se impone un umbral para 

dar la respuesta correcta, EM tienen peores rendimientos. Los sujetos con EM 

muestran un enlentecimiento en el PDI y Øste es el causante de muchos de los 
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déficits que aparecen en otras áreas. Además cuando a los sujetos EM se les 

deja tiempo para llevar a cabo las diferentes tareas, éstos tienen rendimientos 

similares a los Sc. 

El enlentecimiento del PDI se explica por la severidad de los síntomas, 

por los procesos de desmielinización, y por la implicación tanto de la SB como 

de la SG (Morgen, 2006). Además, la rapidez del PDI correlaciona con el 

tamaño ventricular y la atrofia cerebral global (Lanz, 2007; Sanchez, 2016). 

Memoria 

como ocurría en el tema de la atención, la memoria no es una función 

unitaria y por lo tanto, podríamos hablar de diferentes tipos de memoria, así 

como de diferentes fases en el proceso mnésico. 

Los procesos mnésicos estarían afectados en un 40-60% de los 

pacientes, y además desde fases incipientes de la enfermedad, según 

revisiones del tema (Winkelmann, 2007; Vanotti, 2008). 

En general, los estudios muestran un deterioro en la memoria explícita 

(Wilkelmann, 2007), la memoria operativa y episódica (Zakzanis, 2000) así 

como la semántica (Laatu, 1999). 

Además, también los pacientes diagnosticados de EM mostrarían un 

deterioro en el aprendizaje y el recuerdo libre (Rogers, 2007; Prakash, 2008), la 

adquisición (DeLuca, 1998; Olivares, 2005), el almacenamiento y recuperación 

de la memoria (Zakzanis 2000; Duque, 2008). Por último, la memoria a largo 

plazo (MLP) (Engel, 2007; Rogers ,2007) también se hallaría deteriorada. 
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Por otra parte, no estarían deteriorados la memoria implícita y 

procedimental, memoria a corto plazo (MCP),reconocimiento(Wlkelmann, 

2007; Rogers, 2007; Prakash, 2008). 

Finalmente, algunos autores no encuentran deterioro, en cuanto al 

conocimiento semántico (Rogers; 2007; Prakash, 2008), ni en las fases de 

almacenamiento y recuperación (Olivares, 2005). 

Benedict; Ramasamy; Munschauer y otros publican un estudio donde a 

través de técnicas de imágenes estructurales cuantitativas miden el volumen 

del lóbulo temporal mesial y de la SG cerebral profunda. Buscan su relación 

con pruebas de memoria aplicadas (SRT y CVLT). El estudio lo llevan a cabo 

con 50 EM (35RR y 15SP). Como resultados interesantes, obtienen que la 

atrofia de la SG profunda es el primer predictor de los problemas en el 

aprendizaje y en la adquisición del material. Además, la atrofia del lóbulo 

temporal mesial se relaciona con problemas de retención de la información 

reciente, con el recuerdo diferido y con el reconocimiento (Benedict, 2009). 

Funciones Ejecutivas 

En general, los autores afirman que los pacientes diagnosticados de EM 

estarían deteriorados en las funciones ejecutivas, y además, y como sucedía 

con la atención y la memoria, el deterioro se produce en fases incipientes o 

tempranas de la enfermedad (Arnett, 2002; Achiron, 2005; Schulz, 2006; 

Arango-Lasprilla, 2007). Esto, se traduce en un deterioro en el razonamiento 

conceptual una imposibilidad para inhibir respuestas, por ejemplo en la tarea de 

Stroop (Vitkovitch, 2002) y en una discapacidad para llevar a cabo una correcta 

planificación, ordenación temporal y codificación semántica (Arnett, 2002). 
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AdemÆs, el deterioro de la función ejecutiva estÆ directamente 

relacionado con Æreas específicas cerebrales Arnett; Rao; Bernardin y otros 

(1994) relacionan la extensión de la sustancia blanca cerebral, medida por 

RMN, con el rendimiento en una prueba clÆsica de medición de la función 

ejecutiva, el Wisconsin Card Sort Test (WCST). Estos autores, estudiaron una 

muestra de 42 pacientes diagnosticados de EM, divididos en función del Ærea 

lesionada:1) EM con bajo índice de Ærea de lesiones cerebrales, 2) EM con alto 

índice de Ærea de lesiones cerebrales y alto ratio de lesiones de sustancia 

blanca frontal y 3) EM con alto índice de Ærea de lesiones cerebrales y bajo 

ratio de lesiones de sustancia blanca frontal. Les aplicaron el WCST y 

concluyen que los sujetos del segundo grupo obtienen rendimientos 

significativamente peores que los otros dos, es decir, sujetos con muchas 

lesiones en el lóbulo frontal tienen peores rendimientos en pruebas de función 

ejecutiva que sujetos con lesiones no frontales. 

Roca; Toralva y otros (2007) realizaron un estudio, en el que miden 

diferentes Æreas de la función cognitiva en una muestra de EMRR. En relación 

a las funciones ejecutivas, encuentra que los sujetos no estarían deteriorados 

en las pruebas: Wiisconsin Card Sort Test (WCST),The Trail Making Test 

(TMT)ni en la prueba de dígitos del WAIS. Por otra parte, sí mostrarían 

deterioro en la ejecución del PASAT, la planificación y la organización. 

Finalmente, obtienen que la mayor correlación se produce entre el PASAT y la 

región fronto-lateral (Roca, 2008). 

Lenguaje 
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El lenguaje es una función cognitiva a la que se le ha prestado poca 

atención dentro de la exploración neuropsicológica en la EM. En diferentes 

estudios, se concluye que el lenguaje sería una función no deteriorada o poco 

deteriorada en la EM (Rogers, 2007; Prakash, 2008). Prakash;Snook; Lewis y 

otros, en una revisión de diferentes estudios, concluyen que entre los pacientes 

diagnosticados de EM y los sujetos control existen diferencias moderadas en la 

parcela del lenguaje. El deterioro mayor aparecería en la fluidez verbal, 

mientras que la comprensión, la expresión verbal y el discurso estarían menos 

deteriorados. Además no habría diferencias entre ambos grupos en las 

habilidades académicas verbales (Prakash, 2008). 

En algunos estudios, no se encuentran diferencias estadísticamente 

significativas entre pacientes diagnosticados de EM y controles, en la prueba 

de fluidez verbal (Sepulcre, 2006). 

Otros estudios, sin embargo, demuestran déficits en la capacidad general 

del lenguaje y sobre todo en lo que se refiere a la denominación, generación de 

palabras (Drake, 2002). 

La fluidez verbal, ha sido estudiada dentro del marco de las funciones 

ejecutivas. Las pruebas de generación de palabras se han incorporado a 

baterías de medición de la función cognitiva en la EM, como por ejemplo, la 

Brief Repeatable BatteryNeuropsychology (BRB-N, Rao, 1990) y la 

Neuropsychological Screening Battery for Multiple Sclerosis (NSBMS, Bobholz, 

2003). 

Concretamente, Achiron;Polliack; Rao y otros manifiestan que la 

alteración de la fluidez verbal, junto con el deterioro de la memoria verbal 
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muestran deterioro en los primeros cinco años del comienzo de la enfermedad, 

por tanto, aparecería en estadios tempranos de la misma (Achiron, 2005). En 

este punto, llegan a la conclusión de que los test de fluidez verbal, son una de 

las pruebas más sensibles (Hoffmann, 2007; Vanotti,2008). 

Capacidad Visuoespacial 

Esta función se incluye en las poco deterioradas dentro de la EM (Rao, 

1991), aunque otros autores concluyen que en la EM existe un deterioro en las 

habilidades visuoespaciales. Beatty y Monson, (1994) en su estudio concluyen 

que la interpretación de estos datos son complicados ya que, muchos 

pacientes con EM padecen un déficit visual primario producido por una neuritis 

óptica, y estos pacientes no son excluidos del estudio. 

Bobholz y Rao, 2003 recomiendan prestar más atención tanto a las 

habilidades visuoespaciales como al lenguaje dentro de la exploración de la 

función cognitiva en la EM. 
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CAPITULO III TERAPIA OCUPACIONAL 
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Terapia Ocupacional 

Introducción 

La EM se caracteriza por ser una enfermedad crónica, potencialmente 

devastadora, de carácter imprevisible y que afecta a personas jóvenes 

limitando sus años más productivos. Estos factores y el hecho de que no exista 

actualmente ningún tratamiento curativo de forma definitiva, hacen que la EM 

tenga importantes consecuencias en los pacientes. De tal forma, que no sólo 

afecta a la mielina del SNC, sino que influye sobre la vida personal, de pareja, 

familiar, social y laboral del paciente. 

Para autores como Kraft (2008), se ha pasado de ver a la EM como una 

enfermedad de la deambulación, a una enfermedad de sistemas funcionales 

para finalmente, asumir la enfermedad como una compleja interacción entre 

síntomas físicos, cognitivos, depresivos, de fatiga. 

El deterioro cognitivo en los pacientes EM influye, tanto en las estrategias 

de afrontamiento de la enfermedad (Rivera-Navarro et al., 2008), como en la 

adherencia a tratamientos rehabilitadores (Kraft et al., 2008) y médicos 

(Rogers et al., 2007; Winkelmann et al., 2007); influye en la vida social y 

pueden poner en dificultades el desempeño de las AVD (Amato et al., 2001; 

Ayala, 2007). 

En algunos casos, un examen neurológico revela una ambulación 

normal, y la evaluación neuropsicológica, un deterioro en las funciones 

cognitivas. Estos síntomas cognitivos generan una enorme incomprensión, 

tanto por parte del propio afectado como de su entorno. A esto se le suma el 

miedo que supone pensar que los demás puedan creer que quiere eludir 
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responsabilidades. Además de la angustia por no saber cómo va a evolucionar 

este síntoma (Vázquez, 2013). 

Personas con EM y con deterioro cognitivo, podrían requerir más ayuda 

en las actividades del hogar y en el cuidado personal. Este deterioro tendría un 

importante impacto en las destrezas (Schultheis et al., 2001; Lincoln et al., 

2008) y afectarían su desempeño ocupacional (Chih-Huang, 2014). 

Los servicios de TO tratan de entrenar o habilitar a los usuarios para que 

adquieran nuevas destrezas o habilidades y así maximizar su nivel de 

autonomía, independencia e integración desde el punto de vista físico, 

psíquico, laboral y social; teniendo en cuenta sus hábitos, rutinas, rituales, 

intereses y el entorno en el que se desenvuelve como persona (Herreros, 

2015). 

Definición de Terapia Ocupacional 

Según Reed y Sanderson (1999),la primera definición moderna de 

Terapia Ocupación (en adelante TO), es la aceptada por la Asamblea 

Representativa de la Asociación Americana de Terapia Ocupacional (AOTA) en 

1981: 

"Terapia ocupacional, es el uso de la actividad propositiva, con individuos 

que se encuentran limitados por una lesión o enfermedad física, disfunción 

psicosocial, con incapacidades del desarrollo o del aprendizaje, pobreza o 

diferencias culturales o bien, por el proceso de envejecimiento, con los fines de 

maximizar la independencia, prevenir la incapacidad y mantener la salud" (Libro 

Blanco de la diplomatura de Terapia Ocupacional, 2004). 
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Segœn la Asociación Argentina de Terapia Ocupacional (ARTO) (2014): 

"es una profesión que interviene en los Æmbitos sanitario, educativo, 

laboral, judicial y social-comunitario. Sus profesionales brindan servicios a 

personas de diferentes grupos etarios, que al presentar situaciones de estrØs, 

enfermedad, discapacidad y/o disfunciones ven afectado su desempeæo 

ocupacional, su calidad de vida, y por consiguiente su salud integral. Esas 

personas requieren de la atención especializada a fin de desarrollar destrezas, 

habilidades y capacidades que les posibiliten reposicionarse ante nuevas 

situaciones, mejorar su capacidad funcional, la calidad de vida y alcanzar el 

mÆximo grado de autonomía personal". 

La Terapia Ocupacional, contempla la ocupación como un fin en sí y, 

como un medio de tratamiento, a travØs del cual se pretende asistir al individuo 

en sus necesidades funcionales. 

Definición de ocupación(Kielhofner, G 2004) 

"al hacer del trabajo, juego o actividades de la vida cotidiana dentro de un 

contexto temporal, físico o sociocultural que caracteriza gran parte de la vida 

humana.., es el conjunto de actividades que una persona realiza, disfruta y 

valora, dÆndole sentido a la vida, estructurÆndola y manteniendo la 

organización del tiempo" incluye: 

Actividades desarrolladas por placer 

a)Como tiempo discrecional: referido al tiempo restante despuØs de las 

actividades obligatorias (trabajo- automantenimiento); b) como contexto: 

condiciones bajo las que ocurre (contexto amistoso- seguro-cómodo y objetos-
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materiales); c) como conducta o actividad observable: sensitivomotores juego 

objeto -social -imaginativo y juego de juegos, d) como disposición o experiencia: 

actitud -estado de ánimo (Primeau et al, 2011). 

Actividades instrumentales de la vida Diaria 

Orientadas a la interacción con el entorno y, son de naturaleza compleja. 

Incluye: cuidado de los otros, cuidado de mascotas, crianza de niños, uso de 

dispositivos de comunicación, movilidad en la comunidad, administración 

económica, salud y mantenimiento, establecimiento y mantenimiento del hogar, 

preparación de las comidas y limpieza, procedimientos de seguridad y 

respuestas de emergencias y compras, entre otras. 

Trabajo 

Proporciona servicios o comodidades a otros. Desde TO, el enfoque está 

dirigido más al valor intrínseco del trabajo como una actividad significativa y 

con propósito que abarca roles vitales como el de sostén del hogar, ama de 

casa, voluntario y estudiante. 

Actividades de la vida Diana (AVD) 

Por definición son "actividades orientadas a hacerse cargo del cuidado del 

propio cuerpo":(Marco de Trabajo para la Práctica de la Terapia Ocupacional 

2002 -MTPTO), 

Incluyen: baño/ ducha, cuidado de la vejiga y los intestinos, vestido, 

alimentación, movilidad funcional, cuidado de ayudas técnicas y personales, 

higiene y aseo personal, actividad sexual, dormir/descanso higiene del 

inodoro". Según el MTPTO se Clasifican del siguiente modo: 
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Baño/Ducha: coger y usar objetos para este fin, enjabonar, lavar y secar 

las partes del cuerpo; manteniendo la posición para el baño y las 

transferencias. 

Cuidado de la vejiga y de los intestinos: control completo voluntario de 

movimientos intestinales y, vesicales y si es necesario, el uso de equipamiento 

o agentes para el control de la vejiga. 

Vestido: selección de ropa, accesorios según el momento del día, clima y 

ocasión, vestido y desvestido de modo secuencial, abrochado; poner y sacarse 

los zapatos o dispositivos personales como prótesis u ortesis. 

Comer habilidad de mantener y manipular comida/ líquido en la boca y 

tragarlo. 

Alimentación: proceso de llevar comida o líquidos desde el plato, taza o 

vaso a la boca. 

Movilidad funcional: moverse de una posición o lugar a otro; ya sea en la 

cama, silla de ruedas. Se consideran las transferencias, deambulación y 

transporte de objetos. 

Cuidado de ayudas técnicas personales: uso, limpieza y mantenimiento 

de los objetos personales como, audífonos, lentes, ortesis, prótesis, 

anticonceptivos. 

Higiene personal y aseo: agarrar y usar los objetos para este fin, afeitado; 

aplicar y quitar maquillaje, lavar, secar, peinar el cabello; cuidado de las uñas 

de manos y pies; cuidado de la piel; aplicarse desodorante; cepillado de 

dientes; colocar prótesis u ortesis. 
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Actividad sexual: involucrarse en actividades para llegar a la satisfacción 

sexual. 

Dormir/descanso: período de inactividad, que uno puede o no interrumpir 

conscientemente. 

Higiene de/inodoro: agarrar y usar objetos para este fin, mantenimiento 

de la posición en el inodoro, transferirse, limpiarse; cuidado de las necesidades 

menstruales y urinarias. 

Las AVD se caracterizan por ser universales, estar ligadas a la 

supervivencia y condición humana, a las necesidades bÆsicas, estÆn dirigidas 

a uno mismo.Las AVD son uno de los factores que mÆs influyen en el nivel 

global de la calidad de vida de una persona. 

Para realizarlas ponemos en marcha, de una forma coordinada, gran 

nœmero de capacidades de diferentes sistemas (nervioso, musculo-esquelØtico, 

cardiovascular, respiratorio) y en el afectado de EM estos sistemas, en mayor o 

menor medida, se ven afectados. No hay sensación mÆs desagradable que no 

poder hacer lo que antes hacías. A travØs dela intervención de TO esta 

situación puede ser mÆs llevadera intentando mantener al mÆximo la 

funcionalidad de la persona (García, 2012). 

El Modelo de Ocupación Humana (MOHO- Kielhofner, 2004) plantea tener 

en cuenta: la motivación por la ocupación, el patrón para la ocupación, la 

dimensión subjetiva del desempeæo y la influencia del ambiente. 
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Acercamiento a lineamientos teóricos 

MOHO y abordaje cuadrafónico 

El MOHO es un modelo pensado para ser utilizado con cualquier persona 

que experimente problemas en la vida ocupacional, ser aplicable durante todas 

las etapas de la vida (Kielhofner, 2004) y posee una perspectiva general e 

integradora donde el hombre es considerado un sistema abierto. 

Este modelo divide a las ocupaciones humanas en tres: auto-cuidado 

trabajo y tiempo libre (supra pág. 55-56); la delineación de áreas del hacer sirve 

para destacar la gama de ocupaciones en las que participan las personas y 

para categorizar lo que ellas hacen (Kielhofner, 2004). 

Los componentes que conceptualizan al ser humano desde esta 

perspectiva son: la volición(comprende causalidad personal, valores e 

intereses) es un proceso continuo que permite anticipar, elegir, experimentar. 

Habituación (comprende roles y hábitos) organiza los comportamientos en 

patrones en contextos temporal, físico y sociocultural; y la capacidad de 

desempeño (incluye el plano musculoesqulético, neurológico, cardiopulmonar) 

comprende el hacer o producción de la acción (Miranda, 2005) 

El comportamiento ocupacional está influenciado por el ambiente que 

incluye aspectos físicos y sociales, sus características de interacción se 

denominan impacto ambiental. El ambiente se forma por espacios, objetos, 

formas ocupacionales y la cultura. 

Los objetos son los que los sujetos usan cuando desarrollan una tarea, 

éstas últimas pueden ser serias o de juego determinando distintos desempeños 
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en el medio. Los grupos sociales hacer referencia a la forma en que se 

relacionan los individuos y su jerarquía, donde la cultura ejerce un impacto 

social en el desempeæo individual. 

Estas actividades que se desarrollan y mantienen a lo largo de la vida se 

van destacando en las diferentes etapas así en la edad adulta la vida se 

organiza alrededor de roles procreativos y/o productivos. 

Este pÆrrafo genera una reflexión acerca del desempeæo de roles en 

personas con EM considerando, como se mencionó anteriormente, la edad de 

inicio de la misma, siendo que la naturaleza ocupacional se refiere a la 

necesidad de participar del trabajo, actividad de autocuidado y juego. Lograr el 

equilibrio adecuado � varía de acuerdo a intereses y valores de cada ser 

humano- influye en la salud. 

Entorno ~ .~ Entorno 

. ~ cen,xil .~ . 
~Mmt:wei 

Niditxl~e. 

kNtuewn 

~ .~ 

El encuadre Cuadrafónico se desarrolla sobre cuatro teorías: teoría de 

enseæanza/ aprendizaje, teoría del neurodesarrollo, teoría biomecÆnica y teoría 

del procesamiento de la información. 
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En este modelo se emplean estrategias cognitivas/perceptuales y 

adaptativo motoras que llevan alpaciente/ aprendiz a un ajuste ambiental para 

su adaptación. (Miranda, 1998). El terapista/ maestro realiza su intervención a 

partir del proceso clínico que contempla pasos analíticos basados en diferentes 

razonamientos: 

-Del procedimiento: conocimiento del diagnóstico, del dØficit observado y 

la selección de la metodología específica para el caso. 

-Interactivo: se emplea para determinar las necesidades y valores 

actuales del paciente. 

-Condicional: se refiere a la interacción realizada para ajustarse en un 

contexto social y temporal. Sintetiza la imagen presente y futura con los 

posibles cambios generados. 

-Procesamiento de la información:emplea estrategias del aprendizaje 

cognitivo basadas en la neuropsicología cognitiva. Este razonamiento como la 

información que se procesa, se estructura y modifica. 

El procesamiento de la información engloba sensación, percepción y 

cognición. EstÆ compuesto por el registro (fase sensorial), interpretación (fase 

perceptiva) y memorización (fase cognitiva) (Miranda, 1998). 

El paciente, el ambiente y el terapeuta constituyen las fuerzas dinÆmicas 

en el proceso de tratamiento. 

La motivación surge por un impulso intrínseco que lleva implícito la 

necesidad de ser efectivo en el ambiente y la voluntad de esta energía lleva la 

finalidad de ejecutar roles individuales. La forma de interactuar o seleccionar 
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las ocupaciones está relacionada con los componentes cognitivos, 

favoreciendo la motivación acrecienta la intensidad de la activación cerebral 

planteada en la estimulación plástica cerebral. 

Los estudios hablan de neuroplasticidad que es la posibilidad que tiene el 

cerebro para adaptarse a los cambios o funcionar de otro modo modificando las 

rutas que conectan a las neuronas. Esto genera efectos en el funcionamiento 

de los circuitos neurales y en la organización del cerebro (Fundación Esclerosis 

Múltiple Madrid, 2013). 

Por lo que, pese a los cambios cerebrales que conlleva la enfermedad, el 

cerebro puede reorganizarse y así permitir tanto la mantención de las funciones 

cognitivas de la persona como el desarrollo de nuevas habilidades. 

Otros ejemplos de cambios neuroplásticos en la EM son los estudios con 

técnicas de imagenología porresonancia magnética (RM) convencionales y no 

convencionales. En varios de estos se ha demostradoque la severidad de los 

cambios macro y microscópicos que ocurren en el cerebro de pacientes con 

EM noestán en concordancia estrecha con las variables neurofisiológicas del 

desarrollo cognitivo en estospacientes. Esto se explica en parte por la 

ocurrencia de eventos neuroplásticos que permiten lareorganización adaptativa 

de las funciones cognitivas en los pacientes, a pesar de la amplitud daño neural 

(Yuniesky et al., 2015). 

A veces se evidencia la necesidad de la utilización de técnicas específicas 

por ello en este trabajo se plantea una evaluación de las funciones cognitivas — 

PDI, AD y MT proveniente de la neuropsicología de modo que se plantea un 

proceso evaluativo combinando herramientas que proviene de otro campo afín 
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y otra propia de la TO como lo es la escala de Barthel. Obteniendo y relevando 

las disfunciones que puedan presentar las personas con EM estableciendo la 

situación actual. 

En la Revisión sistemática de las intervenciones relacionadas con la 

terapia ocupacional para las personas con esclerosis múltiple: Parte 2. 

Discapacidad (2014). Las autorasexponen 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. Además, la mayoría de 

los estudios fueron realizados por investigadores de disciplinas distintas de la 

terapia ocupacional y la función cognitiva es medida a través de pruebas 

neuropsicológicas (Chih-Huang et. al 2014). 

Evaluaciónde TO 

Constituye un eje central para la Terapia Ocupacional, el proceso de 

terapia ocupacional comienza por la evaluación de necesidades ocupacionales, 

problemas y preocupaciones del paciente, esto es lo que hace única a la 

profesión (MTPTO, 2002). 

La Evaluación Es el primer escalón y proporciona un conocimiento de la 

historia, las necesidades, los problemas para realizar las Actividades de la vida 

Diaria. Este paso permitirá identificar de manera específica, los potenciales 

problemas de la persona y luego del análisis se podrán fijar objetivos. 

Se deben tener en cuenta, las destrezas y patrones de desempeño, el 

entorno y las demandas de la actividad. El uso de una herramienta de medida 

específica y, la interpretación de sus resultados, llevará a una clara definición 

del problema y las posibles causas. 
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cotidiana. Estos patrones se ven influenciados por el entorno, ya sea cultural, 

físico, social, espiritual, temporal. Los hábitos son conductas automáticas, las 

rutinas se ordenan en secuencias y los roles son los comportamientos que 

tienen una función socialmente acordada. 

La evaluación de la AVD debe complementarse con datos sobre patrones 

y lo habilidades de desempeño, que permitan conocer la posible causa o 

causas de dichas limitaciones (Birge, 2011). 

Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD): cuidado de otros, 

atención de mascotas, gestión en la comunicación, movilidad en la comunidad, 

manejo de finanzas, mantenimiento de la salud, manejo del hogar, preparación 

de la comida y limpieza, compras. 

Algunos de los Instrumentos para evaluarlas AIVD son: 

Índice de Lawton y Brody de actividades instrumentales de la vida 

diaria. Este instrumento valora la capacidad de desarrollo de tareas que 

implican el manejo de utensilios habituales y actividades sociales del día a día, 

a través de 8 ítems: cuidar la casa, lavado de ropa, preparación de la comida, ir 

de compras, uso del teléfono, uso del transporte, manejo del dinero, 

responsable de los medicamentos. Se puntúa si el individuo realiza la tarea, no 

si declara que puede hacerla, desde la máxima dependencia (0 puntos) a la 

independencia total (8 puntos). La dependencia se considera moderada cuando 

la puntuación se sitúa entre 4 y 7 y severa cuando la puntuación es inferior a 4. 

El índice de Lawton y Brody ha servido de modelo a escalas posteriores y 

continúa siendo una de las escalas más utilizadas, ya que incluye un rango de 

actividades, más complejas que las que se necesitan para el autocuidado 
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personal. Esta escala da mucha importancia a las tareas domØsticas, por lo 

que en nuestro entorno los hombres suelen obtener menor puntuación. 

Actividades motoras y de procesamiento (AMPS)es una valoración 

basada en la observación que se utiliza para medir la calidad en la realización 

de las actividades de la vida diaria, mediante la calificación del esfuerzo, 

eficiencia, seguridad e independencia en los 16 factores de habilidad motora y 

los 20 factores de habilidad de procesamiento. Es importante tener en cuenta 

que el AMPS no estÆ diseæado para evaluar la presencia de problemas 

neuromusculares, biomecÆnicos, cognitivos o psicosociales (p. ej. fuerza, rango 

de movimiento, memoria), o para evaluar las capacidades bÆsicas (p.ej. 

habilidad para agarrar, para recordar, para planificar el curso de una acción). A 

diferencia de las dificultades/limitaciones y las capacidades subyacentes del 

individuo, las habilidades motoras y de procedimiento en el AMPS se refieren a 

acciones dirigidas para ejecutar un objetivo en el contexto de la ejecución 

ocupacional. Esto significa que el AMPS es utilizado para evaluar la 

participación en las actividades y no las funciones del cuerpo o factores 

contextuales (WHO, 2001). 

Kels AVD y AIVD. Evalœa el cuidado personal, seguridad y salud, manejo 

y administración del dinero, uso del transporte o telØfonos, trabajo y ocio.Se 

puntœa con 0 si es independiente y 1 si no lo es (0,5 en el trabajo). Si el 

resultado es 6 o mÆs es dependiente, si es menor de 5.5 es independiente 

Actividades de la Vida Diana (AVD): higiene y arreglo personal, baæo, 

vestido, alimentación, movilidad funcional, cuidado de dispositivos de atención 

personal, actividad sexual. 
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Índice de Katz.Se utiliza para la valoración de las AVD. Consta de 6 ítems, 

baño, vestido, uso de WC, movilidad, continencia de esfínteres y alimentación. 

Se basa en el estado actual y no en la capacidad de hacerlas, es decir, se 

considera dependiente a una persona que se niega a realizar una actividad, 

aunque se considere que es capaz de realizarla. Presenta 8 posibles niveles. 

Se puede puntuar de dos formas. Una puntuando cada ítem individualmente 0 

si se realiza independiente y 1 si realiza la actividad con ayuda o no la realiza. 

Otra forma la original, considerando los ítems agrupados para obtener grados 

A, B C Ede independencia. Al comparar ambas puntuaciones se observa que 0 

equivale a grado A, 1 a grado B. Grados A, B o 0-1 puntos: ausencia de 

incapacidad o incapacidad leve. Grados C, D o 2-3 puntos: incapacidad 

moderada. Grados E, G o 4-6 puntos: Incapacidad severa. 

Belscuestionario diseñado para evaluar los cambios en el desempeño de 

las AVD en personas que sufren una enfermedad mental de larga duración. Se 

compone de 26 preguntas, cada una de las cuales describen un 

comportamiento concreto. Cada pregunta se divide en dos escalas:Una de tres 

partes sobre el grado de oportunidad para la realización de actividades de 

forma independiente. (Escala de Likert de 3 grados: o ninguna, 2 total) y otra 

escala de cinco partes sobre el nivel real de realización de cada AVD. (Escala 

Likert de 5 grados: 0 no la realiza, 4 la realiza totalmente). 

Escala por interrogatorio de las actividades de la vida diaria (AVD) para 

personas con diagnóstico de deterioro mnésico-cognoscitivo y demencia 

(EIAD) fue creada ante la necesidad de contar con un instrumento que 

permitiera detectar y registrar cambios tempranos en la ejecución de las 

actividades cotidianas básicas, como así también discriminar con mayor 
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precisión los niveles de asistencia requeridos. Es mÆs utilizado para la 

Enfermedad de Alzheimer. (Hospital Privado de la Comunidad, MDP 2006) 

˝ndice de Barthe/Es una medida genØrica que valora el nivel de 

independencia del paciente con respecto a la realización de algunas 

actividades de la vida diaria. Se trata de asignar a cada paciente 

una puntuación en función de su grado de dependencia para realizar una serie 

de actividades de la vida diaria, brinda una estimación cuantitativa del grado de 

dependencia del sujeto. Evalœa el desempeæo de actividades: comer, 

trasladarse entre la silla y la cama, aseo personal, uso del retrete, 

baæarse/ducharse, desplazarse (andar en superficie lisa o en silla de ruedas), 

subir/bajar escaleras, vestirse/desvestirse, control de heces y control de orina. 

Las actividades se valoran de forma diferente, pudiØndose asignar 0, 5, 10 ó 15 

puntos.El rango global, puede variar entre 0 (completamente dependiente) y 

100 puntos (completamente independiente). Es una medida fÆcil de aplicar, con 

alto grado de fiabilidad y validez 

En cuanto a evaluaciones amplias relacionadas a la EM se mencionan la 

Medida de Independencia Funcional (FIM), y la Escala de Impacto de la 

esclerosis mœltiple (MSIS-29) (Keller eta al. 2011). 

Aspectos de /a evaluación cognitiva 

Habitualmente se solicita al paciente que identifique las actividades 

cotidianas en las que estÆ mÆs interesado realizar con Øxito. Sin embargo las 

personas con afecciones cognitivas suelen tener una conciencia limitada de 

sus afecciones y un entendimiento limitado de sus consecuencias (Toglia, 
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2011) por lo que puede solicitarse a un familiar, amigo o cuidador que participe 

del proceso de evaluación 

Lasevaluaciones cognitivas son necesarias para recoger información, en 

combinación con medidas más amplias de la ocupación para poder planificar 

una intervención. 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 jerárquicos de función cognitiva y se 

identifica en qué nivel está funcionando la persona. En el segundo se destacan 

las habilidades y hábitos funcionales de entrenamiento en el ámbito natural. En 

el enfoque cuadrafónico y de reentrenamiento cognitivo se vinculan a la 

identificación y el conocimiento de afecciones cognitivas que influyen en el 

desempeño ocupacional (Toglia, 2011). 

Las evaluaciones cognitivas estandarizadas (supra. Un Mirada desde la 

Neuropsicología CAPII) comparan el desempeño con datos normativos, 

evalúan 
el desempeño "aquí y ahora" y pueden ayudar a determinar si existe 

afección y cuantificarla (Toglia, 2011). 

Las evaluaciones de cribado cognitivo representan evaluaciones 

estandarizadas que identifican problemas que necesitan atención especial. 

Algunas han sido ideadas para poblaciones específicas como accidentes 

cerebro vasculares, demencia (Mattis, 1976); Esclerosis Múltiple (Rao et al. 

1991). 

Las evaluaciones funcionales utilizan una escala numérica o descriptiva 

para evaluar el desempeño y el grado de señales cognitivas o de asistencia 

física necesarias para completar una tarea. Es posible que las evaluaciones 
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funcionales que simulan un desempeño en un ámbito terapéutico no predigan 

el desempeño en contextos naturales. Ejemplo de este tipo de evaluación son 

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

(Arnadottir, 1990). Prueba de desempeño en las funciones ejecutivas (Baum et 

al, 2003) y la Evaluación funcional de Esclerosis Múltiple (FAMS). 

En contraposición a las evaluaciones estandarizadas se encuentran las 

evaluaciones dinámicas, estás no se centran en el resultado sino en el proceso 

de aprendizaje y cambio. Esta se interesa en cómo se puede facilitar el 

desempeño y está vinculada a la intervención; el terapeuta interviene para 

cambiar, guiar o mejorar el desempeño de la persona demostrando estrategias, 

modificando la actividad (Toglia et al. 2011). Las evaluaciones dinámicas no 

reemplazan a las pruebas estandarizadas pero proporcionan una guía para 

planificar la intervención. 

La evaluación de la cognición, ante las sospecha de afección 

proporcionará información clara sobre los aspectos cognitivos que aparecen en 

baja, para los TO es necesario complementarla con datos y /o evaluaciones en 

el desempeño de las Actividades de la Vida Diaria; siendo que las afecciones 

cognitivas pueden conducir a limitaciones importantes de la actividad y, en 

otros aspectos de la vida comprometiendo la seguridad, la salud y el bienestar 

(Togli y Kathleen 2011). 

La valoración cognitiva nos permite objetivar esos deterioros de cara al 

propio paciente; puesto que en algunos casos ellos mismos no son conscientes 

de estas alteraciones, su naturaleza (qué funciones resultan alteradas) y su 

severidad, para que puedan comprender qué es lo que les está sucediendo 
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realmente. Cuando empiezan a percibir estos síntomas, Østos en general 

generan sentimientos de miedo a estar sufriendo una enfermedad neurológica 

aæadida, angustia, ansiedad. Entonces necesitan una explicación aclaratoria de 

en quØ pueden consistir esos síntomas neurocognitivos, por quØ se dan; para 

que puedan comprender por quØ estÆn teniendo esas dificultades y cuÆl sería 

el camino para mantener y lo restaurar actividades en su vida diaria (Vazquez, 

2013). 

El Quehacer del TO 

Los Terapeutas ocupacionales centran su actuación en lograr a travØs de 

su tratamiento profesional, que las personas se involucren en las actividades 

que tienen sentido y propósito para cada uno. La TO se basa en el interØs de la 

habilidad del ser humano, en involucrarse en actividades cotidianas y dirigen 

sus esfuerzos para ayudar a las personas a generar cambios en su 

desempeæo, mejorar la ocupación yesto como consecuencia tiene un efecto en 

el bienestar y la satisfacción (Marco de trabajo para la prÆctica de la Terapia 

Ocupacional, 2002). 

La intervención puede incluir el uso terapØutico de la ocupación, como un 

medio o como un fin, siendo siempre el objetivo lograr que la persona se 

involucre en unaocupación para estar activo. Esta ocupación, transcurre en un 

entorno y, le permite a la persona cumplir diferentes roles deseados de acuerdo 

a la etapa de su vida. 

Los pasos que guían la prÆctica profesional son, segœn el Marco de 

Trabajo para la PrÆctica Profesional de la Terapia Ocupacional (2002): 

Evaluación (supra Evaluación de TO pÆg. 60) 
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✩■▼❅❒❖❅■❃❉➳■✚ Se confecciona un plan que guiará las acciones a aplicar 

durante el tratamiento. Se compone de tres pasos: Plan de intervención:  se 

desarrolla basado en los resultados del proceso de evaluación y, describe el 

tipo de TO seleccionado y las intervenciones para conseguir que el paciente 

identifique los objetivos prefijados, ya que esta etapa se despliega en 

colaboración con el paciente. Este plan incluye: el desarrollo con los objetivos, 

el enfoque, metodología, considerar el plan y posible alta, seleccionar los 

instrumentos de medida y hacer recomendaciones.Una vez hecho esto, 

comienza el tratamiento, recomendando una o dos sesiones semanalmente. 

Cada sesión tiene unaduración aproximada de unahora considerando 

período de reposo en el caso que la persona afectados de EM presente 

fatigabilidad, no hay dos tratamientos iguales (García, 2012). 

Aplicación de la intervención: es el proceso práctico, donde se efectúan 

los cambios del desempeño ocupacional para que este activo.Revisión de la 

intervención: se basa en reevaluar y revisar el plan de intervención, su 

efectividad y el progreso, para determinar si es o no necesario modificarlo; 

continuarlo, interrumpirlo o derivarlo. 

Resultados: Se basa en el éxito para alcanzar los objetivos deseados; 

involucrar al paciente para que este activo: en una ocupación que lo motive, le 

interese y tenga significado para él y, la participación como situación vital. 

Luego se miden los resultados, para definir la intervención, el seguimiento, la 

suspensión o derivación a otro/s servicios. 

Como se definió anteriormente, la Esclerosis Múltiple es una patología, 

que afecta al Sistema Nervioso Central y, da como resultado, la formación de 
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placas de desmielinización, y a su vez presenta multiplicidad de signos y 

síntomas que se superponen. Es por ello, que el abordaje debe ser integral 

considerando y valorando cada uno de los déficit que se presentan en la 

persona que padece tal enfermedad. 

El compromiso de la sustancia gris (SG) en el EM, cada vez se hace más 

evidente por dos razones. En primer lugar, por el avance de las técnicas de 

neuroimagen. En segundo lugar, los estudios sobre la evaluación cognitiva y 

técnicas de neuroimagen han demostrado correlaciones entre diferentes test y 

áreas cerebrales concretas de SG (Brass, 2006; Zohar, 2008). El compromiso 

de la SG ocurre desde estadios iniciales de la enfermedad, ocurre en paralelo 

al deterioro de la sustancia blanca (SB) (Pirko, 2007) y es un buen predictor del 

deterioro cognitivo (Summers, 2008). 

Según Keller y Stone (2011), la rehabilitación desde la Terapia 

Ocupacional de quienes padecen esclerosis Múltiple, se enfoca en mejorar: 

fuerza; coordinación, control de la motricidad fina de las extremidades 

superiores; técnicas para el control de la fatiga y el dolor. Así la intervención 

debe contemplar,la enseñanza del afrontamiento exitoso y, su integración a la 

vida diaria. 

La mayoría de las personas diagnosticadas con EM, se encuentran en 

plena etapa productiva. Por esta razón, 

"en fases tempranas, las primeras intervenciones se realizan en diversos 

ámbitos (...)"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 

de las demás personas (... )" Sinay (2014). 
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El planeamiento anticipado, contribuirÆ a tomar una mejor decisión para 

Identificar las formas de optimizar la seguridad e independencia.Los aspectos 

de seguridad, no pueden ser tratados de forma aislada de la independencia; un 

terapeuta ocupacional, no podría crear un objetivo Øtico, si se plantea un 

desempeæo independiente y, no juzga si es o no seguro. Para lograr 

independencia, se requiere de tres fases: iniciación, continuación y finalización 

de una tarea (Birge, 2011). 

Se debe recoger y sistematizar los datos obtenidos en las evaluaciones, 

para elaborar un perfil de las capacidades y discapacidades y, delinear 

problemas a los que se dirigirÆn las futuras intervenciones (Roger; Margo 

2011). 

En la actualidad, existen distintos tratamientos farmacológicos que 

demostraron ser efectivos para aminorar la progresión de la EM, como así 

tambiØn disminuir la cantidad de recaídas a lo largo del tiempo y, por 

consiguiente, la discapacidad. A pesar de los avances tecnológicos en 

farmacología,ninguna de las drogas disponibles es curativa, ni logra hacer 

desaparecer las recaídas que puedan ocasionar alguna secuela neurológica. 

Para el seguimiento de quienes padecen esta enfermedad, hay mœltiples 

terapias que ayudan a moderar y aliviar los síntomas y lo recomendable es un 

equipo interdisciplinario integrado por neurólogos, psiquiatras, psicólogos, 

terapistas ocupacionales y kinesiólogos, entre otros profesionales para 

responder de manera integral a sus necesidades Sinay (2014). 
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Generalmente los pacientes con EM se envían a TO por los síntomas 

siguientes: fatiga,alteraciones en las extremidades superiores (debilidad, 

alteración en la coordinación motora, pérdida de la sensibilidady espasticidad), 

El entrenamiento terapéutico de las personas con EM actualmente está 

dirigido a mantener y/o recuperar capacidades(Correa 2016): 

Físicas y sensoriales: actividades que impliquen fuerza, coordinación, 

manipulación gruesa y fina, precisión y estimulación sensorial 

Actividades de la vida diaria: Se entrenarán, adaptarán o se eliminarán 

barreras arquitectónicas que dificulten la realización de las mismas. 

Fatigase entrenará en técnicas de economía articular y ahorro energético 

que fomenten un mejor desempeño de la actividad con el menor gasto de 

energíaposible (Herreros, 2015).Para el manejo de la fatigabilidad crónica en 

primer lugar se requiere programas de ejercicio gradual cortos períodos de 

reposo dos veces al día, siesta, evitar períodos prolongados de inactividad 

física, planificación y fraccionamiento de las tareas, ejercicios de relajación. Se 

sugiere llevar un registro diario para observar cómo le repercute la fatiga 

cuando realiza las avd. 

Los aspectos cognitivos debieran ser abordados conjuntamente y desde 

el inicio del tratamiento si consideramos que el deterioro de la función cognitiva 

en la EM puede aparecer incluso en estadios iniciales de la enfermedad, 

cuando la discapacidad física es leve o ligera (Schulz, 2006; Santiago, 2006) 

pero al estar enmascaradas por las limitaciones derivadas de la discapacidad 

física o por trastornos psiquiátricos, como la depresión (Vicens, 1992; Barroso, 

1996) hace algunos años de comienzan a incluir en el abordaje, sin tener aún 
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un protocolo de evaluación de TO para pacientes con EM que incluye esta 

evaluación en esta fase. 
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PARTE III ASPECTOS METODOLÓGICOS 
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PROBLEMA 

Una de las consecuencias hoy en día persistente del modelo mØdico de la 

salud es proporcionar mayor peso terapØutico a la actuación sobre los 

problemas ocasionados a nivel físico en la asistencia que se ofrece al enfermo 

de EM, tanto a nivel farmacológico como rehabilitador. A la hora de buscar 

soluciones y aportar medios para la intervención en los problemas ocasionados 

por la enfermedad, no se concede tanta importancia a las alteraciones 

cognitivas, que suponen un hÆndicap elevado para realizar determinadas 

tareas. 

Parece existir una atención mÆs secundaria a este tipo de trastornos 

probablemente influido por factores como: es mÆs fÆcilmente observable para 

un clínico las consecuencias de la enfermedad en el apartado físico; la escasa 

información que reciben los afectados acerca del deterioro de sus funciones 

cognitivas (atención, velocidad de procesamiento de la información, memoria 

de trabajo); la dificultad para medir el deterioro con el uso de escalas o baterías 

neuropsicológicas para poder detallar patrones específicos de deterioro en 

enfermos con Esclerosis Mœltiple. 

Para la TO, la problemÆtica a nivel neuropsicológico es especialmente 

relevante de cara al entrenamiento en cualquier ocupación. 

Por lo expuesto anteriormente resulta de gran importancia para la 

disciplina responder a problemas como: 

¿QuØ relaciones hay entre la EMRR y EMPS y el funcionamiento cognitivo 

en pacientes que estÆn tratamiento?, ¿quØ efectos tiene esto en el desarrollo 
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de sus actividades de la vida diaria?, ¿cuál es la relevancia de un diagnóstico 

tempranoen el funcionamiento cognitivo -procesamiento de la información, 

atención dividida y memoria de trabajo- en personas con Esclerosis Múltiple 

Remitente Recurrente (EMRR) y Progresiva Secundaria (EMPS) que poseen 

entre 30 y 55 años para un tratamiento integral desde la terapia ocupacional?. 

OBJETIVOS 

Objetivo General: 

Detectar la influencia de los posibles déficit del funcionamiento cognitivo - 

procesamiento de la información, atención dividida y memoria de trabajo -

sobre el desarrollo autónomo de las actividades de la vida diaria (AVD), en 

pacientes con Esclerosis MúltipleRemitente Recurrente(EMRR) y Progresiva 

Secundaria (EMPS), que tienen entre 30 y 55 años y, queconcurrieron a la 

consulta de neurología del Hospital Miguel Ángel Pintos de la cuidad de Azul 

durante el mes de Julio de 2017. 

Objetivos Específicos: 

Analizar el rendimiento de pacientes de 30 a 55 años diagnosticados de 

EMRR y EMPS en el Desarrollo Autónomo de las Actividades de la Vida Diaria 

a partir de la Escala de Barthel (versión de 10 ítems Mahoney F. y Barthel DVV). 

Analizar el rendimiento de pacientes de30 y 55 años diagnosticados de 

EMRR y EMPS con la prueba de cribado cognitivo Paced Auditory Serial 

Addition Test (Adaptación: Cáceres y Vanotti 2002) para medir velocidad de 

procesamiento de la información, atención dividida y memoria de trabajo. 
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Analizar las relaciones entre el funcionamiento cognitivo y el desarrollo 

autónomo de las AVD. 

Analizar las relaciones entre el funcionamiento cognitivo y el desarrollo 

autónomo de las AVD en función de las variables nivel de instrucción, sexo 

yedad. 

DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

El diseæo es no experimental, esta modalidad de investigación estÆ 

basada en que se realiza sin la manipulación de variables, o sea, no se harÆ 

variar intencionalmente las variables. Se observara el fenómeno tal y como se 

da en su contexto natural, para luego analizarlo. Se exploraran situaciones ya 

existentes. 

El presente trabajo se corresponde con la metodología denominada 

correlacional ya que se desea describir la relación entre las variables en un 

momento determinado, en el estudio llevado a cabo las causas y efectos ya 

ocurrieron (estaban dadas y manifestadas) se las observarÆ y reportarÆ. 

Se intentara determinar si individuos con una puntuación alta en una 

variable tambiØn tiene puntuación alta en una segunda variable y si individuos 

con una baja puntuación en una variable tambiØn tienen baja puntuación en la 

segunda. 

Y por œltimo el diseæo Ex Post Facto (o Restropectivo) ya que el evento 

que se estudiarÆ ha tenido lugar con anterioridad. Se trata de un tipo de 

investigación en donde no se modificarÆ el fenómeno o situación objeto de 

anÆlisis (Bernardo, J. Y Caldero, J. F, 2000). 
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El enfcque de esta investigación es cualitativo y cuantitativo. Se ha 

elegido esta combinación de atributos de ambos paradigmas (cualitativo y 

cuantitativo) ya que de esta manera podemos entender más completamente las 

exigencias del problema de investigación que nos formulamos; además 

empleados en conjunto y con el mismo propósito, los dos tipos de enfoques se 

vigorizan mutuamente y brindan percepciones que no se podrían conseguir 

utilizándolos separadamente. La naturaleza de los datos que se obtendrán a 

partir de las técnicas de recolección de datos utilizadas en ese estudio requiere 

de un análisis de datos cualitativo y cuantitativo para dar respuesta al problema 

de investigación. Si bien cada enfoque tiene sus puntos fuertes y débiles lo 

positivo en la utilización complementaria es aumentar sus posibilidades, de 

manera que se proporcione eficazmente la enorme riqueza informativa que 

pueden facilitar ambas metodologías y así controlar y corregir los sesgos 

propios de cada método. 

El método Cuantitativo permitirá la cuantificación y medición de los datos. 

El método Cualitativo permitirá a dicha investigación comprender el significado 

de los fenómenos en su acontecer dentro del contexto donde tiene lugar y 

cobran sentido. 

VARIABLES DE ESTUDIO 

Los constructos a evaluar son "desarrollo autónomo de las AVD", y el 

"funcionamiento cognitivo"-procesamiento de la información, atención dividida 

y memoria de trabajo- serán definidos operacionalmente tomando como 

referencia el Marco de trabajo para la práctica de la Terapia 

OcupacionalAmbito de competencia y Proceso (2002); y Lezak (2004). 
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VanableDesarrollo Autónomo de las Actividades de la vida diaria 

Definición científica: Es la capacidad de las personas de desempeñar 

actividades que se realizan todos los días para el cuidado personal de una 

manera independiente (Doherty, 2011). Incluyen: alimentación, lavarse, vestido, 

arreglo personal, deposiciones, micción, uso del sanitario, trasladarse, 

deambular, subir y bajar escalera 

Definición operacional:Es el procedimiento que describe las actividades 

que se evaluaran para medir la variable, es decir, se precisaran los aspectos y 

elementos que se quieren cuantificar, con el fin de conocer y registrar los datos 

para poder arribar a conclusiones. Se establecen a partir del Marco de trabajo 

para la práctica de la Terapia Ocupacional. Ámbito de competencia y proceso 

2002. 

Alimentación/comer:proceso por el cual una persona es capaz de 

llevarse la comida, o líquidos desde el plato, taza o vaso a la boca, utilizando 

utensilios apropiados (cuchara o tenedor), untar, cortar, así como masticar y 

tragar. 

Lavarse:aseo, limpieza y cuidado del cuerpo, baño/ducha. Implica desde 

poder agarrar los objetos como esponja, jabones entre otros, hasta la acción de 

enjabonarse, enjuagarse, secarse, así como el mantenimiento de la postura 

adecuada durante la acción o las transferencias para entrar o salir de la 

bañera, o ducha. 

Vestido: Además de incluir la propia acción de vestido, incluye prenderse 

los botones subir cierres y como atarse los cordones. 
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Arreglo personal: Actividad de aseo del cuerpo; cuidado bucal, peinado y 

cepillado del cabello, lavado de manos y cara, afeitado de la cara y aplicación 

de maquillaje. 

Deposición:  Refiere al control completo y, el vaciado de los intestinos 

con ayuda de enemas o supositorios. 

Micción:  Refiere al control completo y, el vaciado de la vejiga con ayuda, 

o no de dispositivos como catØter. 

Sanitario: Se refiere a ir al baæo, incluyendo entrar y salir solo, sentarse y 

levantarse, bajarse y subirse la ropa antes y despuØs de usar el servicio, o 

dispositivo especial (chata, elevador de inodoro, entre otros), así como la 

higiene correspondiente. 

Trasladarse:De la silla a la cama, puede desplazar el apoyapiØ, e incluso 

cerrar la silla si es necesario, entra en la cama y se acuesta, así como puede 

sentarse a un lado de la misma y volver a la silla. 

Deambulación:  Es el modo en que la persona se desplaza, ya sea por el 

interior o exterior de la vivienda y/o en la ciudad, ya sea sin o con ayuda tØcnica 

como prótesis, muletas o silla de ruedas. 

Escalones:se refiere a ser capaz de subir y bajar escaleras. 
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Dimensionamiento e indización 

• Independiente 10 
ALIMENTACIÓN - Necesita ayuda para cortar y Itevar comida a la boca 5 

• Incapaz 0 

DESARROLLO 
AUTÓNOMO 
AVD 

VESTIDO 
• Independiente. Incluyendo botones - cierres - cardones 10 
• Necesita ayuda (realiza la mitad de la tarea sin ayuda) 5 
. Incapaz 0 

ARREGLARSE " Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse atestarse 5 
• Dependiente 0 

LAVARSE 

DEPOSICIONES 

MICCION 

USAR 
EL RETRETE 

TRASLADARSE 

DEAMBULAR 

ESCALONES 

• Independiente entra y sale solo del baño 
• Dependiente 

S 
0 

• Continente 10 
• Ocasionalmente tiene algún episodio de incontinencia 

o precisa de ayuda para lavatinas 5 
• Incontinente 0 

• Continente o es capaz de cuidarse la sonda 10 
• Ocasionalmente tiene algún episodio de incontinencia 

cada 24 horas como máximo o precisa ayuda para la sonda. 5 
• Incontinente 0 

Independiente para ir al WC, quttsrse y ponerse la ropa 10 
• Necesita ayuda para ir al WC, paro se limpia solo 5 
• Dependiente o 

Independencia para ir del sillón a la cama 15 
• Minima ayuda tisiea o supervisión 10 
• Gran ayuda pero es capaz de mantenerse sentado sin ayuda 5 
• Dependiente 0 

- Independiente camina solo 50 metros 15 
• Necesita ayuda fisica o supervisión para caminar 50 metros 10 
• Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5 
• Dependiente 0 

• Independiente para subir y bajar escaleras 10 
• Necesita ayuda o supervisión 5 
• Deperdiente 0 

Categorías (Shah, 1989) 

Independiente: 100 puntos (90 en el caso de ir con silla de ruedas. 

Dependiente Leve: 91-99puntos. 

Dependiente Moderado: entre 61-90 puntos. 

Dependiente Grave: entre 21 y 60 puntos. 

Dependiente Total: menos de 20 puntos. 
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Variable Funcionamiento Cognitivo 

Definición científica:Se le llama función cognitiva a la habilidad de 

aprender y recordar información; organizar, planear y resolver problemas, 

mantener y distribuir la atención; reconocer (percibir) correctamente el 

ambiente, y realizar cálculos, (Sociedad Nacional deEsclerosis 

Múltiple2014).Dotan al ser humano de la capacidad de crear, anticipar, planear, 

y abstraer.Estas habilidades permiten que el individuo inicie y termine las 

tareas(Lesak, 2004). 

Definición Operacionallas mismas se proponen de acuerdo al trabajo 

Ardilla 2012 quien utiliza conceptos de Lesak(Ardila eta!, 2012). 

Atención dividida(AD) involucra la habilidad para responder 

simultáneamente a tareas múltiples o a demandas múltiples de una tarea. En 

las tareas de atención dividida se requiere realizar simultáneamente más de un 

tipo de tarea o procesar también simultáneamente múltiples estímulos. 

Memoria de trabajo (MT) se refiere al mantenimiento, manipulación y 

transformación de información en la mente. Esta habilidad permite que 

recordemos nuestros planes así como instrucciones, considerar alternativas y 

relacionar ideas y datos. 

Velocidad de Procesamiento de la información  (PDI): Se refiere al ritmo en 

que el cerebro aprecia los tiempos de reacción y tiempo de decisión (Vanotti, 

2008). La forma en que la gente presta atención a los sucesos del medio, 

codifica la información que debe aprender y la relaciona con los conocimientos 

que ya tiene. 
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Dimensionamiento 

FuncionamientoAt 

e indización: 

nción Dividida Máximo 60 

Cognitivo (FC) Procesamiento de la Información PASAT Medio 30 

Memoria de trabaj Mínimo 

Categorías 

Funcionamiento Cognitivo (FC) 

Máximo: Alto 60-51 / Bajo 50- 41 

Medio: Alto 40-31 / Bajo 30-21 

Mínimo: Alto 20-11/ Bajo 10-0 

La indización y las categorías se establecen a partir de dos estudios: uno 

hace referencia a la Normalización y Validación de la batería neuropsicológica 

breve como test neuropsicológico de referencia en la esclerosis múltiple 

(Duque et al, 2012). Uno de los puntos a considerar en dicha validación 

consistió en administrar PASAT, el mismo fue aplicado 1.036 sujetos (el 

percentil 5 se consideró el límite de la normalidad estadística). Las 

puntuaciones obtenidas para los distintos componentes fueron resumidas como 

media 30, mínimo 0 y máximo 60. 

El segundo estudio se refiere a las Estrategias de resolución del PASAT 

en pacientes con Esclerosis Múltiple (Cores et al, 2011). En este trabajo se 

administró el PASAT a 38 pacientes con EM recaídas y remisiones y 32 
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voluntarios sanos se similar edad y escolaridad.Para la calificación se toman en 

cuenta el total de respuestas correctas; para que una respuesta sea 

considerada como correcta el sujeto debe responder antes de la presentación 

del siguiente estímulo. El puntaje máximo por ensayo es de 60. En este estudio 

toman en cuenta la puntuación de los chunkings (son las respuestas correctas 

luego de una omisión) y las díadas (dos respuestas consecutivas correctas) 

estableciendo así puntuaciones intermedias. 

De acuerdo a ello consideramos adecuado establecer 6 categorías con 

variaciones numéricas en el funcionamiento cognitivo que permitirán 

correlacionar estas con el desempeño autónomo de las AVD siendo esto 

relevante a rol profesional. Se utilizará un intervalo inter estímulo de 3" ya que 

aumentar la velocidad a 2" (PASAT 2") los sujetos comienzan a cometer 

errores por que se excede su capacidad de procesamiento (Duque et al, 2012). 

Variables intervinientes 

Es imposible conocer su distribución antes de ejecutar su recolección de 

datos. En la mayoría de los casos la variable suele ser numérica(Hernández, et 

al., 2003) 

Sexo: Femenino/masculino 

Escolaridad: en años entre 3 a 7; 8 a 12; más de 13 

Edad del Paciente: tiempo transcurrido desde el nacimiento de la 

persona, expresada en años. 
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MUESTRA 

Para seleccionar la muestra se realizará la revisión de historias clínicas 

(HC) de los pacientes queconcurren a la consulta de neurología del Hospital 

Miguel Ángel Pintos de la cuidad de Azul.Se tomaran en cuenta los siguientes 

datos: nombre, teléfono, edad; fecha de nacimiento; sexo; escolaridad; fecha 

del diagnóstico; que no posea antecedentes o patología psiquiátrica, tipo de 

EM. A posteriori se seleccionará de manera intencional de acuerdo a los 

criterios de inclusión y exclusión. 

Criterios de inclusión: 

d• Personas con diagnósticode esclerosis múltiple que posean entre 

30 y 55 años. 

v Personas con diagnóstico de esclerosis múltiple Remitente 

Recurrente(EM R R) y Progresiva Secundaria (EMPS). 

v Personas con Esclerosis Múltiple de ambos sexos. 

v Personas con Esclerosis Múltipleque concurren a la consulta de 

neurología del Hospital Miguel Ángel Pintos de la cuidad de Azul. 

Criterios de exclusión: 

v Personas con diagnóstico de EM Benigna (EMB) o EM Progresiva 

Primaria (EMPP). 

v Personas con diagnóstico de esclerosis múltiple, que hayan 

presentadoo presenten trastornos psiquiátricos. 

v Personas con EM que estén atravesando un brote. 

v Personas que tengas problemas auditivos severos o sordera. 

v Personas que no estén interesadas en completar las evaluaciones. 
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TÉCNICAS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Métodos e instrumentos de recolección de datos 

Para recolectar los datos requeridos se solicitará la autorización 

correspondiente para realizar la revisión de historias clínicas de 55 pacientes 

con diagnóstico de Esclerosis Múltiple que se atienden de manera ambulatoria 

en el hospital Miguel Ángel Pintos de la ciudad de Azul, Provincia de Buenos 

Aires. De las historias clínicas se tomara en cuenta lo siguiente: nombre, 

teléfono, edad, fecha de nacimiento, que no posea antecedentes o patología 

psiquiátrica, tipo de EM. 

Se establecerá contacto telefónicodonde se explicará brevemente el 

motivo del llamado, la confidencialidad de datos filia torios y se acordará día y 

hora del encuentro de acuerdo al horario en que la persona manifieste está 

menos fatigado o con mayor reserva de energía. Sucederá en el domicilio 

particular /ambiente natural donde se leerá el consentimiento informado; se 

recabarán los datos faltantes- sexo, escolaridad, edad, tiempo de evolución 

(años), tipo de esclerosis múltiple así como conocer horarios en que la persona 

se siente menos fatigado o con mayor reserva de energía o añadir algún 

comentario relacionado al desempeño en sus AVD estos datos podrán ser 

completados por un cuidador y/ o familiar en presencia de la persona que va a 

ser evaluada. 

Se procederá a la evaluación cognitiva, para realizar luego el registro de 

las AVD en la medida de lo posible se intentará observar el desempeño de 
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alguna de ellas según la indización presentada; y el horario del día pautado, las 

que no puedan observarse se tomarán como encuesta ya sea a la persona 

afectada de EM y/o cuidador primario. 

Para ello se aplicarán por un lado para la variable Desarrollo Autónomo 

de las Actividades de la Vida Diaria se utilizará la versión de 10 ítems, del 

Índice de Barthel (IB), (Mahoney F. y Barthel DW) y para la Variable 

Funcionamiento Cognitivo el test PASAT 3" 60 ítems(Rao, Leo, Bernardin y 

Unverzagt Adaptación: Cáceres y Vanotti 2002 a través del Estudio 

Multicéntrico Nacional Reconem). 

Índice de Barthel (Mahoney F. y Barthel DW) 

Es un instrumento ampliamente utilizado en el ámbito de la TO, está 

diseñado para evaluar la capacidad de la persona para la realización de diez 

actividades básicas de la vida diaria, obteniéndose una estimación cuantitativa 

del grado de dependencia del sujeto. Evalúa el desempeño de las siguientes 

actividades: comer, trasladarse entre la silla y la cama, aseo personal, uso del 

retrete, bañarse/ducharse, desplazarse (andar en superficie lisa o en silla de 

ruedas), subir/bajar escaleras, vestirse/desvestirse, control de heces y control 

de orina. Las actividades se valoran de forma diferente, pudiéndose asignar 0, 

5, 100 15 puntos. 

Los valores asignados a cada actividad se basan en el tiempo y cantidad 

de ayuda física requerida si el paciente no puede realizar dicha actividad. El 

crédito completo no se otorga para una actividad si el paciente necesita ayuda 

y/o supervisión mínima uniforme; por ejemplo, si él no puede realizar con 

seguridad la actividad sin alguien presente. 
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El rango global, puede variar entre 0 (completamente dependiente) y 

100 puntos (completamente independiente). Es una medida fácil de aplicar, 

capaz de detectar cambios, además es fácil de interpretar y cuya aplicación no 

causa molestias. Por otra parte, su adaptación a diferentes ámbitos culturales 

resulta casi inmediata. 

• El IB aporta información tanto, a partir de la puntuación global, como de 

cada una de las puntuaciones parciales para cada actividad. Esto ayuda a 

conocer mejor cuáles son las deficiencias específicas de la persona y, facilita la 

valoración de su evolución temporal. Posee según Lowen y Anderson (1988), 

buena fiabilidad interobservador, con índices de Kappa entre 0,47 y 1,00. Con 

respecto a la fiabilidad intraobservador se obtuvieron índices de Kappa entre 

0,84 y 0,97. 

La validez de constructo o de concepto es el grado en que una medida es 

compatible con otras con las que hipotéticamente tiene que estar relacionada. 

Por ejemplo el IB es un buen predictor de la mortalidad pues mide la 

discapacidad y esta última está asociada fuertemente con la mortalidad. 

También está relacionada con la respuesta a los tratamientos de rehabilitación, 

aquellos pacientes con mayores puntuaciones (menor grado de discapacidad), 

presentan mejor respuesta a la rehabilitación. 

El IB es capaz de detectar un progreso o deterioro en ciertos niveles del 

estado funcional, aunque su capacidad para detectar cambios en situaciones 

extremas es limitada, esto es, si un paciente consciente obtiene una puntuación 

de 0 en el IB, y espontáneamente cae en un estado inconsciente, (por tanto en 

un mayor nivel de dependencia), el IB no cambia. 
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Las pautas del IB: debe utilizar como expediente de lo que el paciente 

hace, no como un expediente de lo que el paciente podría hacer; establece el 

grado de independencia del paciente ante cualquier tipo de ayuda, física o 

verbal, por mínima que sea o cualquier otra; la necesidad de la supervisión 

hace al paciente no independiente, el funcionamiento de un paciente se debe 

establecer usando la mejor evidencia disponible. Preguntando al paciente, 

amigos/parientes y los cuidadores quienes son las fuentes generales, pero la 

observación directa y el sentido común son también importantes. Sin embargo, 

la prueba directa no es necesaria; el uso de ayudas para ser independiente es 

permitido. 

Interpretación del índice de Barthel(Shah, 1989) Independiente: 100 

puntos (90 en el caso de ir con silla de ruedas. Dependiente Leve: 91- 

99puntos. Dependiente Moderado: entre 61-90 puntos. Dependiente Grave: 

entre 21 y 60 puntos. Dependiente Total: menos de 20 puntos. Un paciente que 

obtiene 100 puntos en el IB no significa que él puede vivir solo. 

El IB es un instrumento de gran utilidad en la rehabilitación, por su validez 

y fiabilidad, es fácil de aplicar y de interpretar. Las molestias son escasas, pues 

requiere que el paciente realice algunas actividades básicas o bien que realice 

una autovaloración. El IB no requiere una adaptación lingüística propiamente 

dicha ya que se basa en la observación de actividades muy específicas o en la 

consulta a cuidadores. Sólo es necesario utilizar el índice de Barthel en la 

versión acorde al idioma (en español para nuestro caso) o una traducción de 

las actividades (Solís, et al, 2005). 
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Test Paced Auditory Serial Addition Test (PASAT)Adaptación: Cáceres 
y Vanotti 2002. 

La síntesis de esta adaptación señala que PASAT (Prueba de suma serial 

auditiva estimulada)es una prueba sensible que evalúa específicamente la 

memoria de trabajo y la velocidad del procesamiento como así también la 

atención dividida. Fue desarrollada inicialmente por Gronwall y Wrightson en 

1974 y Gronwall en 1977, se ha utilizado en diferentes grupos de pacientes 

neurológicos. Rao y sus colaboradores en el año 1989 adaptaron esta prueba 

en EM, modificando el tiempo de intervalo de los dígitos cada tres segundos y 

en forma opcional cada dos segundos. Esta adaptación fue recomendada por 

el Multiple Sclerosis Functional Composite (MSFC). En la actualidad es 

considerada la prueba más sensible para evaluar la disf unción cognitiva en EM. 

Toda prueba neuropsicológica puede ser influenciada por variables como 

el sexo, la edad y la escolaridad y en especial en esta última por presentar 

Argentina un elevado número de personas con baja escolaridad, por esto 

decidieron obtener sus propios resultados y medir su utilidad en nuestro medio. 

Con este fin realizaron la normatización del PASAT- versión tres segundos en 

una población argentina (2002) sana seleccionada al azar en edad y nivel de 

instrucción. Fue administrada a 296 sujetos sanos, 105 hombres y 191 mujeres 

en una edad entre los 20 y 70 años, con un rango de escolaridad de tres a más 

de 17 años. De esta manera se obtuvieron los resultados por edad y 

escolaridad obteniendo una muestra sensible a estas variables. Un punto 

interesante se obtuvo al comparar resultados de las respuestas correctas entre 

la primera (dígitos de 1 a 30) y segunda mitad obteniendo mejor resultado el 
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primer grupo, señalando datos cualitativos como la influencia de la fatiga, 

desconcentración o dificultad en la memoria de trabajo (Vanotti, 2005). 

Es un instrumento con una alta sensibilidad (0.91) y especificidad (0.80), 

el cual es útil para identificar pacientes con posible riesgo de deterioro 

cognitivo. Es una de las evaluaciones más usadas en esta población y, 

numerosas investigaciones han confirmado a través de los datos obtenidos la 

eficacia de su uso (Boringa 2001, Solari 2002, y Aupperle 2002). 

Consiste en la presentación auditiva de una serie de 61 dígitos de 1 al 9 

ordenados al azar y el sujeto deber ir sumando los números en pares, de 

manera que cada número sea sumado al inmediatamente anterior, sin ir 

acumulando las sumas. Esto es, el segundo número es sumado al primero, el 

tercero al segundo y así sucesivamente. 

Las instrucciones se presentan de forma auditiva y se debe asegurar que 

el volumen esté ajustado a un nivel que sea adecuado para cada sujeto. Puede 

presentarse a través de un audio. El examinador debe registrar cada una de 

las respuestas. El PASAT comienza con un ensayo de prueba. La prueba 

consta de dos partes, cada una con 30 dígitos, con un pequeñodescanso entre 

partes. 

Para la calificación se toman en cuenta el total de respuestas correctas; 

para que una respuesta sea considerada como correcta el sujeto debe 

responder antes de la presentación del siguiente estímulo. El puntaje máximo 

por ensayo es de 60; la media de 30 y el mínimo de O.De acuerdo al estudio 

mencionado (supra. Categorías variable FC p 79) se pueden considerar como 

datos complementarios la puntuación de los chunkings (son las respuestas 

90 



correctas luego de una omisión) y las díadas (dos respuestas consecutivas 

correctas). 

Tiempo de administración Esta prueba toma entre 15 y 20minutos. 

Para las variables intervinientes 

Se recabarán los datos de sexo, escolaridad, edad, tiempo de evolución 

(años), tipo de esclerosis múltiple así como conocer horarios en que la persona 

se siente menos fatigado o con mayor reserva de energía o añadir algún 

comentario relacionado al desempeño en sus AVD estos datos podrán ser 

completados por un cuidador y/ o familiar en presencia de la persona que va a 

ser evaluada. 

PRUEBA PILOTO 

Para formular este proyecto de investigación a partir de una aproximación 

al campo y de evidencias empíricas se realizó una prueba piloto en la cuidad 

de Azul en el mes de septiembre del 2015.Fue seleccionada una muestra de 

cinco personas con diagnóstico de EM (estas personas no serán nuevamente 

analizadas): 2 de ellos con diagnóstico de Esclerosis Múltiple mayores de 60 

años de edad y, los otros 3 con antecedente de brote bipolar presentado un 

año antes al diagnóstico de EM, con alta médica y/o compensados al momento 

de la toma de la prueba piloto. La muestra para la prueba se extrajo de la 

revisión de historias clínicas (HO) del servicio de Neurología del Hospital Miguel 

Ángel Pintos de la ciudad de Azul. 

El propósito de la Prueba Piloto, estaba dirigido a 
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-Explorar los instrumentos y, procedimientos diseñados para recolectar la 

información en la investigación. 

-Verificar que la información recolectada, cumpla con la necesidad que 

plantea el trabajo y la obtención de los datos servirían para dar cumplimiento a 

los objetivos planteados. 

-Organizar y analizar la información recolectada, según las historias 

clínicas, con el fin de formas una base de datos confiable. 

-Disponer de un instrumento acorde a la población en estudio, de acuerdo 

al tiempo de aparición de distintos síntomas como ser fatiga. 

-Realizar las evaluaciones, previa lectura del consentimiento informado. 

Para dicho fin, se contactó a los pacientes de manera telefónica, en el 

transcurso del 1 al 4 de septiembre del 2015,donde decíamos nuestros 

nombres y la finalidad del llamado, la confidencialidad de datos filia torios.Se 

acordó día y hora del encuentro de acuerdo al horario en que la persona 

manifieste está menos fatigado o con mayor reserva de energía. 

La prueba se realizó en cada domicilio, respetando los tiempos y 

horarios acordados de las personas que aceptaron ser evaluadas. Llevándose 

a cabo dichos encuentros entre el 8 a116 de septiembre, inicialmente se leyó el 

consentimiento informadoy se recabaron datos de sexo, escolaridad, edad, 

tiempo de evolución (años), tipo de esclerosis múltiple así como conocer 

horarios en que la persona se siente menos fatigado o con mayor reserva de 

energía. 
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Luego de esto se realizaron las evaluaciones: Índice de Barthel (IB) y 

PASAT.A partir de la experiencia de la prueba realizada se pudo comprobar 

que: 

-La evaluación cognitiva, fue realizada en primer término, de la misma se 

comprobó que el entrenamiento para poder realizarla fue adecuado. 

-El índice de Barthel (IB) 
lo ítems, fue satisfactoria para la prueba, no 

presento dificultades y, dio cumplimiento a lo requerido, para luego poder 

realizar el ordenamiento y análisis de los datos. 

-En relación al tiempo para la aplicación de los instrumentos y su 

correspondiente evaluación se estima en 1 hora, considerándose aceptable 

para esta población. 

-Una vez finalizado el proceso de evaluación se le consultó a la persona 

afectada con EM y lo cuidador si deseaban añadir algún comentario 

relacionado al desempeño. 

ANÁLISIS DE DATOS 

Con el fin de dar respuesta a los objetivos planteados, en una primera 

instancia se realizará la utilización de tablas (como método tabular) e 

histogramas (cómo método gráfico), en el cual se reflejen los resultados 

obtenidos en todas las mediciones realizadas, los resultados estarán 

clasificados según las variables intervinientes. 

Con este tipo de análisis podremos empezar a vislumbrar en qué 

proporción (o también porcentaje) influyeel funcionamiento cognitivo - 

procesamiento de la información, atención dividida y memoria de trabajo-
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sobre el desarrollo autónomo de las actividades de la vida diaria (AVD).A través 

del histograma podremos observar la distribución de las alteraciones de las 

AVD y si ocurren de manera simétrica o si ciertos intervalos extremos tienen 

mayor frecuencia que los intervalos centrales (Infante Gil y Zárate de Lara, 

1990). 

Luego, en una segunda instancia de análisis, se realizará un test de 

hipótesis para datos categorizados mediante una prueba de independencia la 

cual cuantifica el grado de asociación entre las características de la 

enfermedad y las alteraciones en las AVD (Infante Gil & Zárate de Lara, 1990). 

El análisis cualitativo, se realizará de los registros de la información 

recabada y/o referencias textuales en el apartado observaciones. 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 

El propósito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes 

deesta investigación una explicación de la naturaleza de la misma, así como de 

su rol en ella como participantes. 

La presente investigación es conducida por las estudiantes de Lic. En Terapia 

Ocupacional Blanes, Celina y Gyorfi, Analía J.de la Facultad de Ciencias de la 

Salud y Servicio Social, de la Universidad Nacional de Mar del Plata. 

El objetivo de este estudio es Detectar la influencia del funcionamiento cognitivo -

procesamiento de la información, atención dividida y memoria de trabajo- sobre el 

desarrollo autónomo de las actividades de la vida diaria (AVD), en pacientes con 

Esclerosis Múltiple Remitente Recurrente(EMRR) y Progresiva Secundaria (EMPS), 

que tienen entre 30 y 55 años. 

Si usted accede a participar en este estudio, se le realizará una evaluación cognitiva 

PASAT (evalúa atención dividida, procesamiento de la información y memoria de 

trabajo), y se encuestará / observará el desempeño de sus Actividades de la vida 

diana, así como podrá dar su opinión en relación a su desempeño. 

Esto tomará aproximadamente 1 hs. Con opción a un breve tiempo de un tiempo de 

descanso si usted si sintiera fatigado. 

Usted será guiado continuamente por la persona para ofrecerle la orientación que 

necesite. 

La participación es voluntaria. La información que se recoja será confidencial y con 

fines estrictamente de investigación para hacer avanzar el conocimientocientífico. Sus 

respuestas serán codificadas usando un número deidentificación y por lo tanto, serán 

anónimas. Su participación es muy valiosa. 

Desde ya le agradecemos su colaboración. 

Fecha Firma del participante 
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UNNERSIDAD NACIONAL 
DE MAR DEL PLATA Facultad De Ciencias De La Salud Y Servicio Social 

FICHA DATOS PERSONALES: 

Sexo: 

ridad (años): entre 3 a 7 

Edad: Escola 

8 a 12 más de 13 

Tiempo de evolución de la enfermedad (años): 

Tipo de esclerosis múltiple: 

Hora/s del día en donde se siente menos fatigado: 

Observaciones: 

Comentarios Textuales: 
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F 
UNIVERSIDAD NACIONAL 

DE MAR DEL PLATA Facultad De Ciencias De La Salud Y Servicio Social 

INDICE DE BARTHEL (AVD) 10 Funciones 

DESARROLLO 
AUTÓNOMO 
AVD 

ALIMENTACIÓN 

VESTIDO 

ARREGLARSE 

LAVARSE 

DEPOSICIONES 

MICCIÓN 

USAR 
EL RETRETE 

TRASLADARSE 

DEAMBULAR 

ESCALONES 

• Independiente 10 
• Necesita ayuda para cortar y llevar comida a la boca 5 

Incapaz 0 

• independiente. Incluyendo botones - cierres - cordones lo 
• Necesita ayuda (realiza la mitad de le tarea sin ayuda) 5 
• Incapaz 0 

• Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse afeitarse 5 
• Dependienta o 

• independiente entra y sale solo del baño 
• Dependiente 

• Continente 10 
• Ocasionalmente tiene algún episodio de incontinencia 

o precisa de ayuda para lavatinas 5 
Incontinente 0 

• Continente o es capaz de cuidarse la sonda 10 
• Ocasionalmente tiene algún episodio de incontinencia 

cada 24 horas como máximo o precisa ayuda para la sonda. 5 
Incontinente 0 

• Independiente para ir al WC, quitarse y ponerse le ropa 10 
• Necesita ayuda para ir al WC, pero se limpia solo 5 
• Dependiente o 

• Independencia para ir del sillón a la cama 15 
Mínima ayuda física o supervisión 10 

• Gran ayuda pero es capaz de mantenerse sentado sin ayuda 5 
• Dependiente o 

• Independiente camina solo 50 metros 15 
• Necesita ayuda física o supervisión para caminar 50 metros 10 
• Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5 
• Dependiente 0 

• Independiente para subir y bajar escaleras 10 
• Necesita ayuda o supervisión 5 
• Dependiente 0 

Independiente: 100 puntos (90 en el caso de ir con silla de ruedas. 
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Dependiente Leve: 91-99 puntos. Dependiente Moderado: entre 61-90 puntos. 

Dependiente Grave: entre 21 y 60 puntos. Dependiente Total: menos de 20 puntos. 

ci 

UNIVERSIDAD NACIONAL 
DE MAR DEL PLATA Facultad De Ciencias De La Salud Y Servicio Social 

PASAT 3" 

Rao, Leo, Bernardin Y Unverzagt (1991). (Adaptación Cáceres Y Vanotti, 

2002). 

PRACTICA/ ENSAYO 

9+1 3 5 2 6 4 9 7 1 4 
10 4 8 7 8 10 13 16 8 5 

1+4 8 1 5 1 3 7 2 6 9 
5 12 9 6 6 4 10 9 8 15 
4 7 3 5 3 6 8 2 5 1 
13 11 10 8 8 9 14 10 7 6 
5 4 6 3 8 1 7 4 9 3 
6 9 10 9 11 9 8 11 13 12 

SUMA 1 a MITAD: f ] 
7 2 6 9 5 2 4 8 3 1 
10 9 8 15 14 7 6 12 11 4 
8 5 7 1 8 2 4 9 7 9 
9 13 12 8 9 10 6 13 16 16 
3 1 5 7 4 8 1 3 8 2 
12 4 6 12 11 12 9 4 11 10 

SUMA 2a MITAD: E] 

Total de respuestas Correctas (TRC): 

Total de Chunkings: 
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Total de Díadas: 

TABLA 1: DATOS ARROJADOS DURANTE LA PRUEBA PILOTO 

PP1 PP2 PP3 PP4 PP5 

Datos 
personales 

Edad en Años 46 47 55 65 61 
Sexo F M M F F 
Tiempo de 
Evolución 

12 22 38 36 28 

Tipo EM 
Escolaridad 

PP 
9años. 

PP 
7 años 

RR 
5 años 

RR 
3 años 

PS 
1 año 

Indcede 
Barthel 

Alimentación 5 5 0 0 5 

Lavarse 5 5 0 0 5 
Vestirse 5 5 5 5 5 
Arreqlarse 0 0 0 0 0 
Deposiciones 5 5 5 5 5 
Micción 10 5 5 5 5 
Uso del Inodoro 5 5 5 5 5 
Trasladarse 15 15 10 5 10 
Deambular 15 15 10 10 5 

Escalones 5 5 0 0 0 
Total 70 

Dependencia 
leve, 

65 
Dependencia 
leve. 

40 
Dependiente 
moderado 

35 
Dependiente 
Grave 

55 
Dependiente 
moderado 

PASAT 3" 

Total 
Respuestas 
correctas 

43 52 44 39 41 

T. de 
Respuestas 
correctas 1° 
Mitad. 

25 27 20 18 20 

Total 
Respuestas 
correctas 2" 
Mitad. 

18 25 24 21 21 
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ABREVIATURAS 

AATO: Asociación Argentina De Terapia Ocupacional 

AVD: Actividades de la Vida Diaria 

AIVD: Actividades Instrumentales dela Vida Diaria. 

AD: Atención Dividida 

AMPS: Habilidades Motoras y de Procesamiento 

A-ONE: Evaluación Neuroconduactual de AVD en TO 

AOTA: Asociación Americana de terapia Ocupacional 

BRB-N: Brief Repeatable BatteryNeuropsychology 

CIF: Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y 

de la Salud. 

CIS: Síndrome Clínico Aislado 

EDSS:Escala de Discapacidad Física 

EIAD: Escala por Interrogatorio de las Actividades de la Vida Diarias 

EM: Esclerosis Múltiple 

EMRR: Esclerosis Múltiple Remitente Recurrente. 

EMRB: Esclerosis Múltiple Benigna. 

EMPP:Esclerosis Múltiple Progresiva Primaria 

EMPS: Esclerosis Múltiple Progresiva Secundaria 

FAMS:Evaluación Funcional de Esclerosis Múltiple 

FAS: TestDe Asociación Controlada De Palabras 
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FEMM: Fundación Esclerosis Múltiple Madrid 

FIM: Medida de Independencia Funcional 

FS: Funtional Score (Puntuación Funcional) 

HC: Historias Clínicas 

IB: Índice de Barthel 

LCR: Líquido Cefalorraquídeo 

MACFIMS: Minimal Assessment of Cognitive Functions in Multiple 

Sclerosis MCP: MemoriaCorto Plazo 

MEC: Mini Examen Cognoscitivo del Lobo 

MOHO: Modelo de Ocupación Humana 

MSIS: Escala de Impacto de la Esclerosis Múltiple 

MT: Memoria de Trabajo 

MLP: Memoria a largo plazo 

MMSE: Mini Mental State Examination 

MSFC Multiple Sclerosis Functional Composite 

MTPTO: Marco de Trabajo para la Práctica de la Terapia Ocupacional 

MUSIC: Multiple Sclerosis Inventory Cognition 

M-W: Prueba U de Mann-Withney 

NART: New Adult Reading Test 

N MS: Nacional Multiple Sclerosis Society 

NSBMS: Neuropsychological Screening Battery for Multiple Sclerosis 
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OMS: Organización Mundial de la Salud 

PASAT: Paced Auditory Serial Addition Test 

PDI: Procesamiento de la Información 

RELACCEM: Relevamiento Latinoamericano Cognitivo Conductual en 

Esclerosis Múltiple 

RMN: Resonancia Magnética Nuclear 

SB: Sustancia Blanca 

SC: Sujetos controles 

SDMT:Test de Dígitos y Símbolos 

SG: Sustancia Gris 

SNC: Sistema Nervioso Central 

SNP: Sistema Nervioso Periférico 

SRT (STR): Selective Reminding Test (short-term recall) SRT (TR) 

Selective Reminding Test (total recall) SRT (TR30') Selective Reminding Test 

(total recall diferido) 

TC: Tomografía Computarizada 

TCE: Traumatismo Craneoencefálico 

TO: Terapia Ocupacional 

TMT The Trail Making Test 

VPDI: Velocidad de Procesamiento de la Información 

WATS-R Wechsler Adult Intelligence Scale-Revised 
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WCST Wisconsin Card Sort Test 

WMS-R Wechsler Memory Scale-Revised 
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