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Resumen

La apnea obstructiva del suefio es un trastorno de la respiracion durante el suefio
caracterizado por la presencia de episodios repetidos de una obstruccion de la via
respiratoria aérea superior, lo que produce reduccion de la oxigenacion de la sangre,
disminucion del tono muscular y episodios de hipoxia. Este trastorno se ha asociado a
deficiencias de atencion, de memoria, de las habilidades visoespaciales y lingisticas, asi
como también de las funciones ejecutivas como la flexibilidad, planeacion, memoria de
trabajo, inhibicion y monitoreo. El presente estudio tiene como objetivo disefiar un
programa de intervencidn neuropsicologica que apoye el desarrollo de las funciones
ejecutivas que resulten alteradas en un caso de sindrome de apnea obstructiva del suefio. La
participante tenia 9 afios de edad, cursaba el tercer grado de primaria y fue diagnosticada
con sindrome de apnea obstructiva del suefio médicamente, su desarrollo fue equiparado
con un grupo control conformado por tres nifias del mismo grado escolar y de la misma
edad, sin alteraciones neuroldgicas y sin el sindrome de apnea obstructiva del suefio. Para el
diagndstico neuropsicoldgico se aplicaron: una entrevista, la bateria de evaluacion
neuropsicoldgica infantil ENI, pruebas especificas de funciones ejecutivas
especificamente para flexibilidad, planeacion, memoria de trabajo, inhibicion, y
monitoreo. A partir del diagnostico inicial se establecio el plan de intervencion siguiendo el
programa de atencidn de las funciones ejecutivas para nifios y adolescentes descrito por
Dawson y Guare (2009), el cual tuvo un periodo de tres meses de trabajo, aplicado dos
veces a la semana, al término del mismo se realiz6 una segunda evaluacién para medir la
eficacia del mismo. El programa de intervencion mostré cambios positivos en tres de los

procesos ejecutivos evaluados: flexibilidad, inhibicién y monitoreo.

Palabras claves: Sindrome de apnea obstructiva del suefio, Funciones ejecutivas,
Intervencion neuropsicoldgica



Introduccion

La vida del ser humano trascurre por dos procesos necesarios e importantes para tener una
buena calidad de vida: la vigilia y el suefio; mientras que el primero se encarga de
mantenernos despiertos y en estado de alerta, el segundo permite un estado de reposo y
relajacion, sucesos determinantes para tener una adecuada salud fisica, mental y emocional.

Los trastornos del suefio en la poblacion adulta e infantil se relacionan con factores
ambientales y corporales. La falta o la interrupcion de suefio ocasionan que los movimientos
corporales, el tono muscular, la respiracion y el flujo sanguineo no disminuyan y se genere la
mayor parte del tiempo un estado de alerta, impidiendo que el organismo empiece a
prepararse para tener un descanso. Los trastornos respiratorios, principalmente el Sindrome de
Apnea Obstructiva del Suefio (SAQS), se caracterizan por tener dificultades para dormir
originadas por problemas en la respiracion. En la infancia este trastorno es reportado por los
padres y se manifiestan con el ronquido, apnea, somnolencia diurna y obstruccién nasal
asociada a respiracion bucal durante la noche (Elso, Brockmann y Zenteno, 2013).

El suefio adecuado y reparador es necesario para estimular la calidad de vida, ademas,
en la nifiez favorece el crecimiento corporal, la maduracién cerebral y el desarrollo cognitivo,
lo cual a lo largo de los afios serd un determinante para el rendimiento escolar y la
autorregulacion conductual. Las alteraciones en el suefio repercuten en el desarrollo cerebral,
debido a que las neuronas del sistema nervioso central (SNC) no logran restaurarse, por lo que
se presentan afectaciones cognitivas relacionadas con dificultades en el almacenamiento y
conservacion de los datos en la memoria, alteraciones conductuales, afectaciones en los
procesos de atencion y de las funciones ejecutivas (Sarrais y Castro 2007). Dichas funciones

son importantes para el desarrollo de la conducta independiente y exitosa dirigida a cumplir



metas, por tanto, atender su adecuado desarrollo es de suma importancia para lograr que el
nifio tenga un buen desemperio escolar y personal.

Cuando existen trastornos de suefio es muy Util aplicar técnicas de higiene del suefio,
ademas, de informar al paciente sobre la naturaleza de los mismos y sus efectos. Para prevenir
la presencia de dichos trastornos es recomendable promover campafas de informacion,
dirigidas a la poblacion en general, sobre la importancia del dormir y sobre las alteraciones y
los efectos adversos que puedan ocurrir por la falta del mismo.

Esta investigacion surge con el objetivo de disefiar un programa de intervencion
neuropsicoldgica para nifios que presenten SAOS y afectaciones en las funciones ejecutivas,
con la finalidad de que dichas alteraciones desaparecieran o disminuyeran y asi mejorar el
desarrollo cognitivo. Ademas de brindar estrategias a los padres de familia y nifios para
mejorar las interacciones y conductas en casa y en la escuela.

El presente trabajo contiene los siguientes capitulos tedricos: trastornos del suefio en la
infancia, el SAQS vy sus alteraciones cognitivas, las definiciones, modelos y formas de
evaluacion de las funciones ejecutivas, finalizando con un apartado sobre las especificaciones
de la intervencion neuropsicoldgica en nifios. La parte metodoldgica describe el caso de un
participante con SAQOS, las alteraciones en las funciones ejecutivas presentadas y el programa
de intervencion. Finalmente se encuentran los resultados y la discusién. Es importante sefialar
que el éxito encontrado en la intervencion también se debio al tratamiento farmacolégico y

nutricional al que fue sometida la paciente durante la intervencion.



Capitulo 1. Antecedentes
1.1. Suefio
Uno de los pioneros en estudiar el dormir fue Aristételes (384-322 a. ¢) quien lo considero
COMO Un proceso necesario para descansar y para mantener saludable el organismo; Platon lo
definié como un tipo de conducta inducida por la falta de luz que genera una disminucion de
movimientos (Del Angel, 2011).

La vida del hombre transcurre en dos estados: la vigilia y el suefio, el primero es el que
permite mantenerse activo y en estado de alerta, mientras que el segundo disminuye los
movimientos corporales, el tono muscular, la respiracion y el flujo sanguineo (Del Angel,
2011). El suefio es un estado fisioldgico, reversible y ciclico, que presenta ausencia de
movilidad y un incremento del umbral de respuesta a la estimulacion externa, en el cual
intervienen sistemas neurales que se influyen mutuamente: el diencéfalo, el tronco del
encéfalo y la corteza cerebral; por lo tanto, produce modificaciones funcionales en el SNC
(Guias de Practica Clinica en el SNS, 2011).

Actualmente se considera al suefio como un proceso fisioldgico de vital importancia
para la salud integral del ser humano, siendo un habito y un indicador de la salud fisica y
psicoldgica, predictor del estado de &nimo en los seres humanos, el cual es susceptible a la
influencia del medio familiar y social (Mir6, Cano y Buella, 2005). El suefio cumple con
diferentes funciones fisiologicas necesarias para la salud de los individuos, desde el punto de
vista funcional en el suefio se involucran tres subsistemas anatomico-funcionales, el primero
es el sistema homeostatico que se encarga de regular la duracion, la cantidad y la profundidad
del suefio, siendo participe el area predptica del hipotalamo; el segundo sistema es el

responsable de la alternancia entre el suefio MOR (el dormir con movimientos oculares



rapidos) y No MOR (dormir sin movimientos oculares rapidos), en el cual participa el tallo
cerebral y el ultimo sistema es el circadiano, el cual regula el momento en el que ocurre el
suefio y el estado de alerta con ayuda del hipotdlamo anterior, especificamente el nucleo
supraquiasmatico.

El suefio No MOR se caracteriza por presentar movimientos oculares escasos 0
inexistentes (Del Angel, 2011). Sarrais y Castro (2007) mencionan que durante esta fase del
suefio la actividad neuronal disminuye un 50% debido a la disminucion del flujo sanguineo
cerebral, por lo tanto, las ondas del electroencefalograma son lentas y sincronizadas y la
actividad colinérgica, noradrenérgica y serotoninérgica cerebral se ve disminuida. Esta fase se
compone por cuatro etapas, la primera se caracteriza por presencia de ondas
electroencefalograficas tipo alfa y theta, con disminucion en la actividad fisioldgica, la
frecuencia cardiaca y la respiracion, con relajacion, generando un suefio ligero y nada
reparador (Del Angel, 2011). En la segunda etapa hay presencia de husos de suefio y
complejos k, Tirapu (2012) menciona que el sistema nervioso bloquea las vias de acceso a la
informacidn sensorial y se da una desconexion del entorno. La tercera etapa se caracteriza por
la presencia de ondas delta y desaparicion de los movimientos oculares (Del Angel, 2011),
con un bloqueo sensorial intenso, indicando mayor profundidad de suefio esencial para el
descanso (Tirapu, 2012). La Gltima etapa, la mas profunda, se relaciona con actividad cerebral
lenta, con predominio de actividad delta, que permite la restauracion fisica y psiquica del
organismo al estar el tono muscular muy reducido (Tirapu, 2012).

El suefio MOR, ocurre en presencia de la activacion de las neuronas colinérgicas que
estimulan el cortex visual y las areas limbicas del cerebro, éste se caracteriza por la presencia
de movimientos repentinos del cuerpo con ausencia del tono muscular y de aumento en el

ritmo cardiaco y en la respiracion (Corsi, 2008; Sarrais y Castro 2007; Del Angel, 2011).



Algunas de las funciones del suefio MOR que se llevan a cabo durante el desarrollo infantil
son la maduracion del SNC que subyace al desarrollo cognitivo y al aprendizaje, la
asimilacion y la elaboracion de experiencias ocurridas durante la vigilia y el rendimiento
intelectual (Espinar y Ramos, 1991).

Por tanto, el dormir tiene funciones especificas que permiten una mejor calidad de
vida pues se trata de un proceso restaurador para cumplir con las funciones fisioldgicas
necesarias para la salud, como lo son la restauracion de la homeostasis del SNC y de los
tejidos, el restablecimiento de los almacenes de energia celular, el almacenamiento y la
conservacion de los datos en la memoria (Sarrais y Castro, 2007).

El suefio, como se menciono lineas atras es de vital importancia en la vida de los seres
humanos, sin embargo, en ocasiones no se efectlia de manera adecuada, ya sea por la falta o el
aumento de horas en dicho proceso, cabe mencionar que ello dependera del trastorno de suefio
que la persona padezca. A continuacion, se explica de manera general algunos de los
trastornos del suefio para después centrarse en el SAOS, tema de investigacion del presente

trabajo.

1.1.1. Trastornos del suefio.

Los trastornos del suefio suelen asociarse con alteraciones en el sistema respiratorio,
cardiovascular, endocrino e inmunoldgico (De la llata et al., 2011), generando enfermedades
cronicas, limitaciones en el funcionamiento diurno, riesgo de accidentes y mayor mortalidad,
en ocasiones relacionados a depresion, diabetes y obesidad (Vazquez, Lorenzi y Lopez,
2012).

Se ha consensuado de manera general a partir de las variaciones en el ciclo suefio-

vigilia, cuatro factores que permiten establecer si una persona presenta algun trastorno del



suefio, el primero de ellos es el tiempo circadiano, el cual considera la hora en que se efectua
el descanso, el segundo engloba los factores intrinsecos del organismo como son la edad, el
sexo, los patrones de suefio y el estado fisioldgico de la persona, el tercero contempla las
conductas presentadas por las personas las cuales pueden facilitar o inhibir el suefio y el
cuarto se relaciona con el ambiente (Masalan, Sequeida y Ortiz, 2013). Estos factores se
engloban en diferentes desordenes que perturban el desarrollo adecuado del suefio, por ende,
se han desarrollado a lo largo del tiempo diversas clasificaciones de los trastornos del suefio
tanto en la adultez como en la infancia. De las cuales se enlistaran algunas a continuacion.

En el afio de 1990 se introdujo la clasificacion internacional de los trastornos del
suefio, desarrollada por la Asociacion Americana de Trastornos del Suefio, la Sociedad de
Investigacion Europea del Suefio, la Sociedad Japonesa de Investigacion del Suefio y la
Sociedad Latinoamericana del Suefio. Dicha clasificacion separaba los trastornos primarios
del suefio de aquellos generados por condiciones secundarias a trastornos médicos o
psiquiatricos (Villamarin, 2012).

Posteriormente en el 2005 mas de 100 especialistas, propusieron la Clasificacion
Internacional del Manual Diagndstico y Codificado de los Trastornos del Suefio, la cual
presenta méas de 80 trastornos organizados en ocho categorias y enfocada en el diagnostico
clinico, valorando el sintoma principal.

Otra de las organizaciones que desarrollé una clasificacion es la Organizacion
Mundial de la Salud la cual lleva por titulo Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades y Otros, en la cual se clasifican las enfermedades, los signos, los sintomas, los
hallazgos anormales, las circunstancias sociales y las causas externas de la enfermedad.

De manera general las clasificaciones de los trastornos del suefio antes expuestas,

aceptan la separacion de dos grandes grupos que son las disomnias y las parasomnias. Las



disomnias son definidas como aquellos trastornos que afectan la cantidad de suefio por
ausencia o exceso del mismo, mientras que las parasomnias, son trastornos episodicos
relacionados con el alertamiento, con factores madurativos y conflictos emocionales. Dichos
trastornos se explicaran a continuacion.

1.1.1.1. Disomnias.

Corresponden al primer grupo de los trastornos del suefio y se caracterizan por la afectacion

en la cantidad del suefio, ya sea por un incremento o por la reduccién del tiempo destinado a
dormir. Dentro de esta clasificacion encontramos tres subtipos el insomnio, las hipersomnias
y las alteraciones del ciclo suefio-vigilia, los cuales se describen a continuacion.

El Insomnio, se define como una enfermedad de la noche que afecta al individuo todo
el dia, al existir un desbalance entre el despertar y los sistemas que promueven el suefio
(Gélvez, 2013). Es el trastorno mas frecuentemente en la poblacion adulta y con mayor
prevalencia en mujeres (De la llata et al., 2011). Se caracteriza por presentar dificultad para
conciliar o para mantener el suefio, condicionando un estado de estrés (Vazquez et al., 2012),
alteracion en el estado de animo, en la motivacion, y fallas en la atencion y en la
concentracion (Galvez, 2013).

El segundo subtipo son las hipersomnias, trastorno que se caracteriza por un aumento
en la duracion o en la profundidad del suefio y se manifiestan por un estado de somnolencia
diurna que se acomparia por aumento en la cantidad de horas de suefio nocturno y un
embotamiento al despertar. Suele iniciar entre la pubertad y los 25 afios, siendo poco comun
en la infancia.

Dentro de las hipersomnias se encuentra la narcolepsia y el sindrome de apnea,

trastornos descritos enseguida.



La narcolepsia es un sindrome que se presenta regularmente entre los 15 y los 30 afios
de edad, que se caracteriza por ataques de suefio incoercibles con una duracién de 20 a 40
minutos, lo cual impacta en el ciclo suefio-vigilia (Espinar y Ramos, 1991); ésta es originada
por comportamientos automaticos y transiciones de manifestaciones patoldgicas del suefio
MOR, pérdidas del tono muscular, alucinaciones hipnagdgicas y paralisis del suefio, asociada
a la pérdida de neuronas productoras de hipocretina (neuropeptido del hipotdlamo implicado
en el despertar), una disminucion del volumen del hipotalamo, cerebelo, giro temporal
superior y nucleo acumbens (Galvez, 2013).

El sindrome de apnea, es un trastorno de suefio asociado con la presencia de pausas
respiratorias, acompariada de caidas en la saturacion de oxigeno o microdespertares,
generando un suefio superficial y fragmentado. Cuenta con mayor prevalencia en el género
masculino y se asocia frecuentemente con obesidad, diabetes, hipertension arterial, arritmias,
enfermedad isquémica cardiaca, infarto del miocardio, eventos cerebrovasculares, mayor
riesgo de accidentes, sintomas depresivos, ansiedad, problemas de memoria, de atencion y de
concentracion (Vazquez et al., 2012).

El tercer subtipo de las disomnias corresponde a los trastornos del ciclo suefio-vigilia,
los cuales son poco frecuentes en la infancia, debido a que se relacionan con alteraciones del
ritmo circadiano, manifestandose con una fase de suefio adelantada, en la cual, el suefio puede

empezar o terminar antes de lo deseado (Espinar y Ramos, 1991).

1.1.1.2. Parasomnias.
Son el segundo grupo de clasificacion de los trastornos del suefio y se caracterizan por alterar

la continuidad del mismo. Ocurren preferentemente entre los seis y diez afios y se caracterizan

por alterar la continuidad del suefio, teniendo un estado disociado de conciencia, combinado



con fenémenos de suefio (estado neurofisioldgico) y de vigilia (Espinar y Ramos, 1991). Esta
se subdivide en: sonambulismo, terrores nocturnos, pesadillas, somniloquia y bruxismo.

El sonambulismo se define como episodios de deambulacion durante el suefio, con
duracion menor a 10 minutos, en el cual el paciente suele ser inexpresivo, tiene movimientos
torpes y no reacciona al ambiente. Los terrores nocturnos, son ataques de miedo intenso, que
se producen acompafiados de sudoracion y taquicardia. Las pesadillas, son experiencias
intensas cargadas emocionalmente y asociadas al miedo y a la ansiedad, las cuales afectan
aproximadamente un cinco por ciento de la poblacion entre tres y siete afios. La somniloquia
se caracteriza por hablar mientras se duerme y se relaciona con estados de tension emocional,
no alterando la estructura del suefio, pero si la estabilidad emocional y finalmente el
bruxismo, es un rechinar de dientes durante el suefio, originado en personas que no alcanzan

la relajacion suficiente (Espinar y Ramos, 1991; Vazquez et al., 2012).

1.1.2. Suefio infantil.

El suefio infantil es un fenémeno biopsicosocial y es un antecedente invaluable para estimular
la calidad de vida, como se mencion0 anteriormente, favorece la maduracion cerebral y el
desarrollo cognitivo, ademas de influir en el rendimiento escolar, en la conducta y en el
crecimiento (Espinar y Ramos, 1991; Masal, 2013). La cantidad necesaria de suefio esta
condicionada por factores del organismo, factores ambientales, del comportamiento y por la
edad. La edad es un determinante en el ciclo suefio-vigilia, por ende, se exponen enseguida
los cambios presentados en el suefio a lo largo de la vida del nifio

Desde el Utero, aproximadamente de las 30-32 semanas de gestacion se presenta el
ciclo ultradiano con una duracion inferior a las 24 horas (Guias de Préactica Clinica en el SNS,

2011). Los recién nacidos duermen hasta dieciseis horas diarias en periodos intermitentes,
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despertando sélo para alimentarse, por lo tanto, su suefio se compone de dos fases, el suefio
activo precursor del suefio MOR vy el suefio tranquilo relacionado con el suefio No MOR del
adulto. A partir de los dos o tres meses de vida aparecen husos de sigma rudimentarios, que
evolucionan hasta alcanzar la morfologia propia del adulto (Espinar y Ramos, 1991).

Aproximadamente a los tres meses, el suefio activo se presenta alrededor de un 60%
del tiempo y se caracteriza por ser un estado en el que se da una respiracion y un latido
cardiaco irregular, ademas de generar atonia muscular axial y breves contracciones
musculares acompafiada de muecas faciales (Guias de Practica Clinica en el SNS, 2011). A la
edad de cinco meses se observan ondas agudas del vertex y es aproximadamente hasta el
primer afio de vida donde se diferencian progresivamente las fases del suefio No MOR, lo
cual corresponde al reflejo de la maduracion de la corteza y de las estructuras subcorticales
(Espinar y Ramos, 1991 (Guias de Préactica Clinica en el SNS, 2011). En el periodo que
abarca de los tres a los cinco afios el dormir se reduce de 10-12 horas aproximadamente
(Valdez, Reilly y Waterhouse, 2008; Del Angel, 2011), para asi ir disminuyendo
aproximadamente a 11 horas. Entre los seis y diez afios el suefio disminuye a 10 horas al dia 'y
para esta edad el SNC ha madurado en gran parte, mientras que en los adolescentes el dormir
y el despertar se retrasa y requiere de nueve a diez horas diarias (Masalan et al., 2013).

A medida que el nifio crece, el suefio se va estableciendo especificamente a horas
nocturnas y se vuelve continuo, se estima en promedio que un nifio con suefio normal no
deberia despertar entre las 0:00 y las 5:00 am (Espinar y Ramos, 1991). El nifio que duerme
menos, ya Sea por acostarse mas tarde o levantarse excesivamente temprano, tiene mayor
tendencia a presentan un indice de masa corporal mas elevado y ser propenso a tener

sobrepeso (Pin'y Cubel, 2007).
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Las alteraciones del suefio en la infancia y en la adolescencia son de etiologia
multifactorial, regularmente suelen manifestarse de tres maneras, la primera de ellas es una
dificultad para iniciar o para mantener el suefio, la segunda por presencia de conductas o
eventos anomalos durante el suefio y la tercera por presencia de somnolencia diurna excesiva
(Guias de Préctica Clinica en el SNS, 2011). Dichas dificultades conforman tres grandes
grupos que son la base de la clasificacion de los trastornos del suefio en la infancia,
clasificacion que se abordara mas adelante y que corresponde a la utilizada en el presente

trabajo.

1.1.3. Trastornos del suefio infantil.

La nifiez y la adolescencia son etapas cruciales al marcar tendencias en el bienestar futuro, en
la medida en que se adquieren los habitos del autocuidado en la salud; en dichas etapas se han
destacado afectaciones en los habitos del dormir, originados por cambios en el patron
circadiano, por incidencia de habitos sociales inadecuados como son las siestas y los horarios
tardios para levantarse o por factores psicoldgicos como angustia de separacion, el llanto
nocturno por temor o la necesidad condicionada a dormir con los padres (Masaléan et al.,
2013), ello repercute en el ciclo del suefio y ocasiona en su mayoria trastornos del suefio en la
infancia.

Los trastornos del suefio en la nifiez, generalmente estan relacionados con la
resistencia para acostarse, por un retraso en el inicio del suefio, por ronquido, presencia de
enuresis, despertares nocturnos, pesadillas, terrores del suefio, sonambulismo, despertar
matinal precoz y somnolencia diurna excesiva (Guias de Practica Clinica en el SNS, 2011).

Lo anterior se ha vuelto un problema de salud publica al permanecer a lo largo de la

infancia y provocar un impacto negativo en las actividades escolares y sociales, al no
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producirse el descanso requerido para la regeneracion del SNC y del organismo (Masalan et
al., 2013).

La Academia Americana de Medicina del Suefio en el 2005 (Guias de Practica Clinica
en el SNS, 2011) realizé una clasificacion de los trastornos del suefio infantil, la cual sera
usada en dicha investigacion, debido a que contempla dentro de la categoria trastornos
respiratorios del suefio (TRS) el SAOS. Dicha clasificacion agrupa ocho categorias que son:
a) insomnios, b) TRS (sindrome de apneas centrales, SAOS, sindrome de hipoventilacién/
hipoxemia del suefio), c) hipersomnia de origen central, d) trastornos del ritmo circadiano, €)
parasomnias, f) trastornos del suefio relacionados al movimiento, g) sintomas aislados,
variantes normales y problemas no resueltos y h) otros.

A continuacion, se explicaran seis de los ochos trastornos contemplados por la
Academia Americana de Medicina del Suefio, no considerando los trastornos incluidos en la
categoria sintomas aislados, variantes normales y problemas no resueltos y Otros, debido a
que éstas contemplan alteraciones aisladas y no logran consensuarse en una sola. El Gltimo
trastorno en abordar sera el SAQS, para explicarlo a mayor profundidad debido a que es el
objeto de estudio del presente trabajo.

El Insomnio infantil, se presenta generalmente entre los seis meses y los cinco afios de
edad y se define como la permanencia de los nifios para estar despiertos a pesar de los
esfuerzos que hacen sus padres para que se duerman (Villamarin, 2012). Algunas de las
causas de estos despertares son los malos habitos alimenticios y de suefio, factores perinatales,
necesidad de dormir acompafiados, factores organicos como célicos, ronquidos, reflujo
gastroesofagico, alergias, fiebre, etc. (Espinar y Ramos, 1991).

La hipersomnia es otra de las categorias de los trastornos del suefio infantil, tiene una

prevalencia del 11% en los nifios y un 52.8% en los adolescentes. Se clasifican en dos,
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primarias o intrinsecas y secundarias o extrinsecas; las intrinsecas se caracterizan por una
excesiva necesidad de suefio y las extrinsecas por un suefio insuficiente en las que existe una
privacion cronica (Guias de Practica Clinica en el SNS, 2011).

La siguiente categoria corresponde a los trastornos del ritmo circadiano, este tipo de
trastorno se caracteriza por tener una cantidad y calidad del suefio normal, pero en horarios
inhabituales, predomina el sindrome de retraso de fase, en la cual el nifio acostumbra dormir y
despertar més tarde de lo normal, lo cual afecta la personalidad y en ocasiones genera
sintomas depresivos (Guias de Practica Clinica en el SNS, 2011).

Las parasomnias son otra clasificacion de los trastornos del suefio infantil y
comprenden el sonambulismo y los terrores nocturnos. EI sonambulismo se caracteriza por
tener conductas inconscientes que inician con actividad motriz repetitiva y automatica, la cual
no tiene un propdsito y suele presentarse generalmente una o dos horas después de haberse
dormido, tiene una prevalencia aproximada del 15%, en poblacién de los tres a los quince
afios, con mayor incidencia en el sexo masculino (Guias de Practica Clinica en el SNS, 2011,
Villamarin, 2012). El terror nocturno representa una forma de despertar incompleta del suefio
profundo No MOR por lo que son mas comunes en las primeras horas de suefio (Prades y
Esteller, 2010), tiene una prevalencia del cinco por ciento en nifios en edad escolar y es mas
frecuente entre los tres y cuatro afios, con predominio en el sexo femenino (Guias de Préactica
Clinica en el SNS, 2011), normalmente se acompafia de ansiedad, taquicardia, palidez,
sudoracion, ojos abiertos, gritos, llanto y gesticulacion; tiene una duracion de 10 a 30 minutos
en los cuales no es posible despertar al nifio y al finalizar el evento se despierta confuso y no
recuerda lo sucedido (Villamarin, 2012).

La siguiente categoria concierne a los trastornos del movimiento, son sensaciones

desagradables en los miembros inferiores, que aparecen mientras se esta en reposo
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(Villamarin, 2012), son un padecimiento comun en la infancia al representar el 59% de los
trastornos del suefio y comunmente inician antes del primer afio de vida. Dentro de este grupo
se encuentra el sindrome de piernas inquietas, el cual tiene una prevalencia del 1.9% en nifios,
con un rango de edad equivalente de ocho a once afios y un dos por ciento en adolescentes de
12 a 17 afos (Guias de Practica Clinica en el SNS, 2011),

Como se menciono anteriormente sdlo se abordarian seis de las ocho clasificaciones,
por lo tanto la sexta corresponde a los TRS.

Los TRS se caracterizan por dificultades para dormir, originadas por problemas en la
respiracion, tienen una prevalencia del 11 % de la poblacién, con mayor incidencia a los ocho
afios de edad (Secretaria de Salud México, 2008) y son reportados la mayor parte de las veces
por los padres, al manifestar observar en sus hijos sintomas como ronquido, apneas,
somnolencia diurna, obstruccion nasal asociada a respiracion bucal durante la noche y
relacionada con infecciones de vias respiratorias superiores y enuresis (Prades y Esteller,
2010).

Las repercusiones de los TRS tendran un impacto negativo en el desarrollo infantil, en
la dindmica familiar y en la calidad de vida (Masalan et al., 2013), debido a que afecta el
comportamiento, estado de animo, el rendimiento académico, el crecimiento y los procesos
cognitivos como la atencidn selectiva, la vigilancia y la memoria (Guias de Practica Clinica
en el SNS, 2011), debido a la fragmentacion del suefio e hipoxemia intermitente, pues
produce pérdida neuronal y afecta la corteza frontal y el hipocampo.

A traves del tiempo se han realizado estudios que comprueban los efectos de los TRS
en los procesos neurocognitivos, Gozal en 1999 realizé un estudio con 270 escolares con la
finalidad de relacionar el mal rendimiento escolar con el ronquido habitual y encontré que los

nifilos con menores notas eran aquellos que roncaban; en el 2001 Urschitz et al. en Alemania
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trabajo con 1,144 estudiantes y los resultados reflejaron que los nifios roncadores obtuvieron
resultados inferiores en las asignaturas de matematicas, ciencia y ortografia.

Los TRS tienen un espectro variable de enfermedad. En el extremo de menor
severidad se ubica el grupo de los roncadores primarios, los cuales se caracterizan por
presentar ronquido por mas de 3 veces a la semana, sin embargo, no presentan apneas visibles
en la polisomnografia (Brockmann, 2012), son los mas comunes dentro de la clasificacion de
TRS al presentarse en un 10-12 % en los infantes, declinando aproximadamente un 50% a los
nueve afos (Prades y Esteller, 2010). El grupo de severidad intermedia corresponde al
sindrome de aumento de la resistencia de la via aérea superior, el cual se caracteriza por la
presencia de un ronquido y la aparicion de microdespertares frecuentes. Finalmente, el grupo
de mayor severidad corresponde al SAQS, el cual tiene una prevalencia menor, al presentarse
en un uno o dos por ciento de la poblacion pediatrica (Brockmann, 2012). Dicho

padecimiento se explica enseguida.

1.2. Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio en Nifios

El SAOS puede definirse como un trastorno de la respiracion durante el suefio, fue descrito en
1976 por Guilleminault, como la presencia de episodios repetidos de una obstruccién parcial o
completa de la via respiratoria aérea superior durante el suefio, asociado a la reduccion de la
oxigenacién de la sangre, alteracion del tono muscular y respuesta exagerada a los episodios
de hipoxia (Géalvez, 2013), causado por alteraciones en mecanismos neuromusculares, que
tienden a incrementar el colapso de la via aérea (Palacios et al., 2012), produciendo
intercambio gaseoso, microdespertares, alteraciones en la arquitectura del suefio, alteracion en
organos y sistemas, aumento en la morbilidad, mortalidad y deterioro en la calidad de vida

(Leiva, 1997).
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En el afio 2007 el Consenso Nacional sobre los Sindromes de Apnea-Hipopnea definio
al SAOS como la “Presencia de episodios repetidos de obstruccién completa (apnea) o parcial
(hipo-apnea) de la via aérea superior, por colapso y oclusion de las partes blandas de la
garganta durante el suefio”, que se caracteriza por la interrupcién del flujo aéreo hacia la nariz
o la boca, por un tiempo superior a diez segundos de duracion (Rivero y Dominguez, 2011).

La prevalencia del SAQOS infantil no se tiene bien definida, debido a que el diagnostico
puede realizarse a partir de la observacion de padres, el uso de cuestionarios, el uso de medios
objetivos como la valoracion médica, el uso de polisomnografia, entre otros. La estimacion
del porcentaje que se tiene como referencia de la presencia de un cuadro de SAOS por reporte
de los padres basandose en los episodios de apnea oscila alrededor de 0.2-4%, sin embargo
cuando el diagnostico se realiza a través de cuestionarios directos a los padres se ubica entre
el 4-11%, mientras que la prevalencia del SAOS obtenida mediante el diagndstico por medios
objetivos equivale del 1-4% vy si se estudia a las personas con obesidad oscila entre el 4.7%-
6.6 % (Guias de Practica Clinica en el SNS, 2011).

El SAOS puede tener un origen anatomico o funcional: el anatomico se origina en
personas que presentan alguna deformidad facial, hipertrofia adenoamigdalar (Rivero y
Dominguez, 2011; Villamarin, 2012), obstruccién nasal, macroglosia, reflujo gastroesofagico,
obesidad, cirugia del paladar hendido, laringomalacia, anomalias craneofaciales,
malformaciones maxilofaciales (equivale al 15-20% del origen del padecimiento) (Villamarin,
2012), y/o sindromes genéticos. El tipo funcional se relaciona con enfermedades
neuromusculares que surgen porque los centros cerebrales no envian la informacion correcta a
los musculos respiratorios (Elso et al., 2013).

Algunos de los factores que determinan el colapso de las vias aéreas respiratorias
durante el suefio en los nifios con SAQOS son: 1.- Disminucion del area faringea, 2.-
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Incompetencia de los muasculos dilatadores de la faringe (musculos faringeos presentan mayor
hipotonia durante el suefio, lo que favorece el colapso faringeo), 3.- Efecto de la postura y
volumen pulmonar (disminucion del tamafio del espacio faringeo y de la capacidad funcional
residual) y 4.-Aumento de la actividad diafragmatica (supera la presion realizada por los
musculos faringeos se produce el colapso de la via respiratoria superior) (Rivero y
Dominguez, 2011).

La obstruccion en las vias aéreas respiratorias dificulta la respiracion provocando un
suefio fragmentado, la pérdida o supresion de las fases del suefio mas profundo (Fases 11y IV
del suefio No MOR y MOR), lo cual altera el patrén de suefio normal y la oxigenacion del
organismo, afectando el sistema cardiovascular, el SNC y el sistema metabolico (Masalan et
al., 2013).

El SAOS presenta sintomas nocturnos y diurnos, dentro de los nocturnos se encuentra
la presencia de un ronquido fuerte y persistente alrededor de mas de tres noches por semana,
que interrumpe el suefio con pausas respiratorias, seguido de una respiracion profunda, suefio
agitado, gesticulacion, diaforesis y sed nocturna (Villamarin, 2012), sudoracion, pesadillas,
terrores nocturnos y enuresis (Espinar y Ramos, 1991).

Durante el dia se observa somnolencia diurna, cefalea, obstruccion nasal, respiracion
bucal, sequedad de boca, (Sans y Gozal, 2008; Galvez, 2013), infecciones frecuentes de vias
respiratorias (Espinar y Ramos, 1991) cambios en el estado de &nimo como malhumor,
irritabilidad, problemas de conducta (Sanchez-Carpintero,2008), agresividad, hiperactividad,
baja tolerancia a la frustracion (Masalan et al., 2013), timidez, retraimiento social,
comportamiento extravagante, y afectaciones en la funcion cognoscitiva (Sanchez, Bermudez

y Buela, 2003).
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El SAOS se clasifica de acuerdo al tipo de apnea que se presenta y la severidad del
mismo. En un primer momento se expondra la clasificacion considerando los tipos de apnea y
posteriormente la clasificacion segun la severidad del SAQOS. Esteller et al., en el 2009
clasificd el SAOS segun el tipo de apnea presentada y la propuesta considera la apnea central,
apnea mixta y apnea obstructiva. Las apneas centrales se manifiestan cuando el SNC no activa
los musculos implicados en movimientos respiratorios, las apneas mixtas son originadas por
un blogueo del flujo aéreo y ausencia de movimientos toraxicoabdominales necesarios para la
respiracion y las apneas obstructivas pueden generarse por una reduccion del flujo aéreo y/o
por hipertrofia amigdalar o de adenoides, al provocar un colapso de la via aérea acompafiado
de movimientos toraco-abdominales (Espinar y Ramos, 1991). Estas Gltimas son las
abordadas en el presente trabajo.

La clasificacion del SAOS segun la severidad del problema se divide en tres: el nivel
leve, es un periodo de suefio libre de alteraciones respiratorias que ocurre entre uno y cinco
eventos por hora mientras duerme, con sintomas diurnos leves; el moderado, se caracteriza
por desaturacion moderada de la oxihemoglobina o aumento del CO2, con un indice de cinco
a diez eventos por hora, asociado con sintomas diurnos que interfieren en el desarrollo y el
severo se caracteriza por desaturacion de la oxihemoglobina o aumento del CO2, con més de
diez eventos por hora, asociado con sintomas diurnos que interfieren en el desempefio normal
de las actividades (Sanz y Gozal, 2008).

El diagnostico infantil del SAOS como se refirio anteriormente puede realizarse por
observacion de los padres, uso de cuestionarios o por uso de medios objetivos, estos ultimos
tienen como patron de referencia el estudio polisomnogréafico (PSG),el cual contempla el
registro de variables neurofisiologicas, respiratorias y cardiacas, tiene como finalidad conocer

la cantidad y la calidad del suefio, las repercusiones de las apneas e hipoapneas, el flujo aéreo

19



nasal y oral y los movimientos toracicos y abdominales; sin embargo, algunas de las
desventajas que presenta el estudio PSG en pediatria es que cuenta con pocos datos
estandarizados y no existe un consenso del limite de cuadros obstructivos por hora de suefios
para el diagndéstico de SAOS (Rivero y Dominguez, 2011). Adicionalmente, el estudio PSG es
caro y dificil de aplicar (puede ser artefactado por las condiciones del laboratorio o los
instrumentos utilizados), por ello existen otras técnicas que permiten realizar la valoraciéon y
obtener un diagnostico de SAOS. Algunas de éstas técnicas son la monitorizacion audiovisual
del suefio, la pulsioximetria nocturna (Villa y Diez, 2001), la anamnesis para valorar los
habitos del dormir, la exploracion fisica, los examenes de laboratorio (Rivero y Dominguez;
2011), la comparacién de percentiles de la duracion del suefio, la agenda/diario de suefio, el
video domestico, (Guias de Practica Clinica en el SNS, 2011) y el uso de escalas como el
Pediatric Sleep Questionnarie (PSQ), cuestionario que se explicara posteriormente, al ser uno
de los recursos utilizados en la presente investigacion para el diagnostico, por su valor
predictivo, su facil acceso, por ser econdémico, practico y facil de utilizar (Vila, Miralles y
Beseler, 2006).

Como hemos visto el SAOS no es el trastorno de suefio mas comun en la infancia,
como se Vvio anteriormente, los mas frecuente son los trastornos del movimiento (Villamarin,
2012). Sin embargo, los efectos que causa en el desarrollo infantil son amplios y de alto
riesgo a consecuencia de la inestabilidad manifestada en el ciclo del suefio, ya sea por la
interrupcion y/o por la falta de profundidad en el mismo, repercutiendo en la esfera
fisioldgica, cognitiva y social, por tanto es importante probar si una intervencion
neuropsicoldgica puede detener los efectos enlentecedores del desarrollo, siendo este el

principal objetivo de dicha investigacion.
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1.2.1. Alteraciones cognitivas y del organismo presentadas en el SAOS.

Los padecimientos fisiolégicos generados a consecuencia del SAOS, pueden manifestarse y
provocar efectos negativos en la calidad de vida (Roux, Dambrosio y Mohsenin, 2000; Mird
et al., 2005) y como se menciond anteriormente originar alteraciones de tipo fisioldgicas y
cognitivas. En primer lugar, se enuncian las alteraciones fisiologicas que pueden ser causadas

por el SAOS y en un segundo momento se abordan los efectos cognitivos.

1.2.1.1. Alteraciones fisiologicas.
Algunas de las disfunciones generadas en los infantes a causa del SAQS, repercuten en el

funcionamiento del sistema nervioso autdnomo al provocar un aumento en las descargas
simpaticas, generar taquicardia, disminuir la frecuencia cardiaca, aumentar la resistencia
vascular sistémica y reducir el tono vagal, lo cual causa un incremento en el tono arterial y da
paso a la aparicion de problemas de hipertension (Elso et al., 2013). Amin et al. en el 2008
monitorearon la presion arterial por 24 horas en 140 nifios con SAOS leve y severo y encontrd
que la presion arterial matutina estaba mas elevada en comparacion con los controles. Asi
mismo Muzumdar et al. (2011), evalué las caracteristicas autonomicas de 18 nifios con SAOS
mediante el estudio de la frecuencia cardiaca y demostré un aumento de la actividad simpatica
en el nifio con SAOS.

Existe también asociacion entre el SAOS vy el desarrollo de un cuadro de aterogénesis,
el cual es un conjunto de trastornos de las arterias que se origina a causa de engrosamiento y
endurecimiento de la pared arterial, que participa en fenédmenos inflamatorios (Elso et al.,
2013). La presencia de SAOS en el nifio puede promover o agravar la obesidad y generar un
sindrome metabdlico que incluye elementos de hipertrigliceridemia, colesterol reducido,
hiperglucemia en ayunas, resistencia a la insulina, diabetes mellitus y obesidad abdominal (De
Ferranti et al., 2004). Cabe mencionar que los nifios obesos con SAOS muestran aumentos en
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los niveles plasmaticos de grelina, la cual es una hormona asociada al aumento de apetito

(Elso et al., 2013).

1.2.1.2. Alteraciones cerebrales y cognitivas.
Las alteraciones generadas por SAOS a nivel cerebral pueden ser originadas por la restriccion

aguda del tiempo total del suefio, por la fragmentacion de suefio e hipoxia intermitente y/o por
la desaturacion nocturna de oxigeno, lo cual propicia la aparicion de conductas desfavorables
en el dia, ademaés de causar la depresion de las funciones neuropsicolégicas atribuida a
alteraciones funcionales en la corteza prefrontal, giro cingulado anterior, hipocampo y l6bulo
parietal (Galvez, 2013).

Con respecto a los cambios anatdmico-funcionales en personas con SAOS, Alchanatis
et al., en el 2004, realiz6 imagenes espectroscopicas, las cuales son un método no invasivo
que proporcionan informacion del metabolismo cerebral. En dicho estudio encontr6 una
disminucion de los indices de creatina y colina/creatina, lo cual ocasiona alteraciones
metabolicas de las neuronas y de la sustancia blanca, especialmente en las cortezas prefrontal
y parieto-occipital, asi como en la sustancia blanca periventricular frontal. De igual manera
Marcelo Gélvez (2013) menciona que las personas con SAQS presentan una pérdida en el
volumen de la sustancia gris en la corteza frontal, temporal parietal, circunvolucién cingulada
anterior, hipocampo y cerebelo; areas relacionadas con las funciones cognitivas, la regulacion
motora y problemas interpersonales.

Por consiguiente, es comun que los nifios con SAOS manifiesten dificultades de
aprendizaje, debido a que su coeficiente intelectual se encuentra significativamente reducido
en comparacion con nifios sin SAQS, al ubicar su desempefio dentro del rango limite inferior

(Rhodes et al., 1995; Blunden Lushington, Kennedy, Martin y Dawson, 2000; O'Brien et al.,
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2004). De igual manera el proceso de la memoria presenta alteraciones especificamente en la
memoria episédica (Décary, Rouleau y Montplaisir, 2000; Daurat, Foret, Bret-Dibat, Fureix y
Tiberge, 2008), a corto plazo (Naegele et al., 1995; Borak, Cieslicki, Koziej, Matuszewski y
Zielinski, 1996; Blunden et al., 2000) y a largo plazo (Andreou, Vlachos y Makinakas, 2012).

Algunos de los estudios realizados en nifios con SAQOS indican fallas en el proceso de
atencion de tipo sostenida y selectiva, ademas de manifestar comunmente hiperactividad
(Décary et al., 2000; Blunden, et. al., 2000; O'Brien et al., 2004; Lau, Eskes, Morrison y
Rajda, 2010), sin embargo, por otra parte estudios en pacientes con SAOS moderado y grave
no han reportado déficits en dicho proceso (Pierobon, Giardini Fanfulla, Callegari y Majani,
2008; Yaouhi et al., 2009; Twigg et al., 2010). Las habilidades motoras son otros de los
procesos neuropsicoldgicos que en la mayoria de los estudios realizados en sujetos que
cuenten con un cuadro de SAOS (Décary et al., 2000; Lau et al., 2010, Yaouhi et al., 2009)
han mostrado un decremento en comparacion con personas sin dicho padecimiento; aunque
Twigg et al. (2010) no encontraron déficits motores en este tipo de pacientes.

El lenguaje, es otro de los procesos afectado por el SAOS, principalmente por la
presencia de trastornos del habla (Monoson y Fox, 1987) y por afectaciones en el lenguaje
semantico. Asi mismo Andreou y Agapitou en el 2007 mencionan que los pacientes con
SAOS comunmente presentan fallas visoespaciales, construccionales, perceptuales, problemas
comportamentales y emocionales (Lewin, Rosen, England y Dahl, 2002) como irritabilidad,
agresividad, timidez, retraimiento social y estrés (Espinar y Ramos, 1991; Corsi, 2008;
Gradisar et al., 2008; McKenna, Dickinson, Orff y Drummond, 2007; Del Angel, 2011) y en
funciones ejecutivas, estas ultimas se abordaran ampliamente en el siguiente apartado al ser el

tema de estudio.
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1.3. Funciones Ejecutivas

El estudio de las funciones ejecutivas se ha realizado a lo largo de los afios, debido al gran
interés que se ha tenido por describir déficits propios de la conducta, por ende, existe una
variabilidad del término y las definiciones existentes son inmensas. En el presente apartado
sobre funciones ejecutivas se abordaran los modelos tedricos, las etapas de desarrollo, la
evaluacion neuropsicoldgica, las alteraciones en nifios con SAOS vy se finalizara con las
definiciones de las funciones ejecutivas que se evaluaran en el presente proyecto.

Las funciones ejecutivas se encuentran ligadas a los I6bulos frontales y a la parte
prefrontal, regidn cerebral que nos diferencia de otros seres vivos y a la cual se le atribuye
actividades como la creatividad, la ejecucion de actividades complejas, desarrollo de
operaciones formales del pensamiento, la conducta social, la toma de decisiones y el juicio
ético y moral, éstas consideradas como capacidades cognitivas de mas alto nivel (llioudi,
2013). Luria, en 1973, es uno de los primeros en hablar del bloque ejecutivo el cual seria el
responsable de la accion, elaborador de programas de accidn y verificacion de la
automonitoreo de la conducta. Posteriormente Lezak, en 1982, crea el concepto y las define
como las “capacidades mentales necesarias para una conducta eficaz”, responsables de las
actividades sociales, creativas, constructivas y enriquecedoras.

Anderson (2002) sefiala que las funciones ejecutivas son habilidades que se activan
ante la resolucion de tareas novedosas o complejas que exigen al individuo la formulacion de
planes y estrategias, monitoreando su efectividad. En 2007, Jurado y Roselli las definen como
un conjunto de habilidades que permiten crear un plan de accion para ejecutar un objetivo,
organizar los componentes necesarios, iniciar la ejecucion y sostener la atencion, el cual para
activarse requiere de la autoconciencia y esto permitira la modificacion del comportamiento

(Garcia, Smart y Mateer, 2014).
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Dawson y Guare (2009) asumen que las funciones ejecutivas son un conjunto de
habilidades del cerebro que se requieren para que los seres humanos logren ejecutar algo,
siendo necesarias en los nifios para formular planes e iniciar tareas, lo cual implica planeacion,
control del comportamiento, atencion, organizacion y regulacién de emociones todo con el fin
de realizar actos y cumplir con metas en el futuro, como es el desarrollo adecuado de la
comunicacion, la gestion de un plan de estrategia y la toma de decisiones. Esta Gltima
definicion de las FE seréa la considerada para el desarrollo de la investigacion ademas de
retomar el modelo de intervencion de dichos autores. A continuacion, se describiran los

principales modelos de FE en la infancia.

1.3.1. Modelos tedricos de las funciones ejecutivas en la infancia.

Se han desarrollado distintos modelos de desarrollo de las funciones ejecutivas, todos
enfocados en un mismo camino, que es la formulacién y la ejecucion de tareas que conlleven
el cumplimiento de metas.

Welsh, Pennington y Groisser (1999), definen a las funciones ejecutivas como la
conducta dirigida a una meta, contemplando la planificacion, flexibilidad, busqueda
organizada y el control de impulsos; ellos evaluaron a 100 estudiantes con una edad de tres y
doce afios, a los cuales les aplicaron tareas ejecutivas de: busqueda visual, fluidez verbal,
planificacién motora, torre de Hanoi, Wisconsin Card Sorting Test (WSCT) y el test de
emparejamiento de figuras familiares y encontraron que el nivel de ejecucion se alcanza en
diferentes edades.

El primer modelo que revisaremos fue difundido en Estados Unidos y fue propuesto
por Giogia et al. (2000), quienes disefiaron un inventario para padres y maestros para detectar

en nifios y jovenes problemas de conductas asociadas a las funciones ejecutivas. El modelo se
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compone de ocho funciones agrupadas en dos partes, la primera comprende la regulacion
conductual y la segunda la metacognicién. La regulacion conductual esta destinada a la
actividad concreta y a las relaciones con los objetos y se integra por la inhibicion, la
flexibilidad y el control emocional; mientras que la metacognicién se define como el
conocimiento del funcionamiento cognitivo propio y comprende el monitoreo, la
organizacion, la planeacion, la memoria de trabajo y la iniciacion de la actividad.

El segundo modelo a considerar fue propuesto en el 2001 por Anderson et al., quienes
definieron las funciones ejecutivas como habilidades que se requieren para realizar las
actividades dirigidas a una meta, a partir de la corteza prefrontal, a pesar de que en los nifios
pequefios aun no esta desarrollada ya se pueden encontrar dichas funciones. Las funciones a
considerar por el modelo son la planificacion, la solucion de problemas, el pensamiento
abstracto, la formacion de conceptos y la flexibilidad mental.

El siguiente modelo a considerar es el propuesto por Dawson y Guare, titulado
desarrollo de las habilidades ejecutivas en nifios y adolescentes, el cual surge en 1980 para
trabajar las funciones ejecutivas en nifios, especificamente en quienes padecen autismo,
traumatismo craneoencefalico, depresion, alteraciones del suefio entre otras, surge con la
finalidad de encontrar la manera en que los padres y maestros puedan promover el desarrollo
ejecutivo partiendo de las debilidades y fortalezas de cada individuo. Este modelo se abordara
posteriormente a profundidad, al ser la base tedrica del programa de intervencién desarrollado
en la presente investigacion, debido a que expresa una propuesta clara e integral para trabajar
con nifios y adolescentes que presentan alteraciones o retraso en las funciones ejecutivas.

Finalmente, el modelo propuesto por Diamond y Lee (2011) contempla una
perspectiva integral con el fin de aplicarlo en el contexto educativo, el cual considera que las

funciones ejecutivas son indispensables para los nifios y les permiten adquirir creatividad y
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disciplina, ademas de ser importantes en el rendimiento académico. Las funciones que
considera dicho modelo se dividen en dos, basicas y complejas. Las primeras incluyen
flexibilidad cognitiva, inhibicién y la memoria de trabajo y las segundas se encuentran

integradas por la resolucion de problemas, el razonamiento y la planificacion.

1.3.2. Desarrollo neuropsicoldgico de las funciones ejecutivas en la infancia.

El cerebro al nacer pesa 350 gramos y durante la adolescencia su peso sigue aumentando,
tiene un rapido crecimiento en el nimero de células nerviosas que le permiten comunicarse,
sentir y actuar, ademas de recibir informacién de otro tipo de células (Dawson y Guare;
2009).

El desarrollo neuropsicoldgico se refiere a los cambios o a la estabilidad en las
capacidades cognitivas, en el cual es indispensable la maduracion del SNC y depende de
mecanismos celulares progresivos y regresivos los cuales ocurren de manera concurrente
durante el crecimiento del nifio (Anderson et al., 2001; Gonzalez, 2015). Dentro de los
mecanismos progresivos se encuentra el aumento gradual de la sustancia gris; la mielinizacion
considerada como un proceso lineal que ocurre aproximadamente de los cuatro a los trece
afios de vida e implica un aumento progresivo de la sustancia blanca que favorece el
desarrollo y consolidacion de las funciones ejecutivas (Capilla et al., 2004); la densidad
sinaptica con mayor grado en el primero y segundo afio de vida y por ultimo la diferenciacion
y division de la corteza prefrontal que ocurre aproximadamente a los cuatro afios (Anderson,
et al., 2001; Gonzalez, 2015). Por su parte los mecanismos regresivos son concurrentes en el
desarrollo y actian de forma directamente proporcional, uno de los fendmenos regresivos es
la poda sinaptica en la corteza prefrontal (Diamond, 2002; Lozano y Ostrosky, 2011), este

proceso es constante desde los cinco afos hasta aproximadamente los dieciséis e influye en la
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especializacion de la sustancia gris, otro proceso regresivo es la proliferacion y
especializacion sinaptica (Capilla et al., 2004),

El estudio de la importancia de las funciones ejecutivas en el nifio ha tomado fuerza a
partir de las observaciones del desarrollo de la corteza prefrontal, del aumento del diametro
craneal, del inicio temprano de la mielinizacién, de la conectividad interhemisférica, de la
densidad sinaptica y de la actividad metabolica y eléctrica (Zelazo y Miiller, 2002).

El area de la corteza prefrontal, después del nacimiento sufre cambios. En el primer
afio de vida se generan avances notables, posteriormente a los tres, seis, siete y once afios se
marcan periodos de cambio en las habilidades cognitivas relacionadas con la corteza
(Diamond, 2002).

El desarrollo de las funciones ejecutivas ocurre principalmente en el 16bulo frontal y
distribuye el trabajo a otras regiones cercanas como la amigdala y la insula, areas necesarias
para la toma de decisiones y la supervivencia. El 16bulo frontal es una de las estructuras
encargadas de dirigir el desarrollo, al cumplir con diferentes funciones: 1) ayuda a dirigir la
atencion y a generar respuestas; 2) enlaza el comportamiento a través de la experiencia pasada
para guiar y tomar decisiones futuras; 3) controla emociones y el comportamiento, siempre
considerando limitaciones externas e internas; 4) evalla y afina el comportamiento para elegir
nuevas estrategias (Dawson y Guare, 2009).

Anderson (2002) plantea que el desarrollo cognitivo de las funciones ejecutivas se
puede entender en tres etapas, la primera de ellas es la aparicion, que seria la etapa de
adquisicion de la funcion, pero aun no es funcional, la segunda etapa es la de desarrollo, en la
cual la capacidad esta parcialmente adquirida, pero sigue sin ser funcional y la tercera 'y

ultima etapa es la consolidacion en la que la habilidad se encuentra completamente
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desarrollada. Esta teoria acerca del desarrollo de las funciones ejecutivas, permite postular
que es posible que cada funcion siga diferentes ritmos de evolucion.

El desarrollo de las funciones ejecutivas tiene su mayor esplendor en la infancia,
cuando el nifio puede controlar su conducta usando informacion previa. Los primeros cinco
afios de vida son criticos (Rivera, 2011), en él influyen factores como el crecimiento y la poda
neuronal, (Ardila y Rosselli, 2007), sin embargo el desarrollo ejecutivo también dependera de
la cantidad y de la calidad de las experiencias de aprendizaje proporcionados por el medio
ambiente (Lozano y Ostrosky, 2011). Dicho desarrollo no se considera lineal, ya que atraviesa
etapas de aceleracidn asociadas a los cambios estructurales y funcionales del SNC y de la
corteza prefrontal (Lozano y Ostrosky, 2011). El proceso de maduracién coincide con la
aparicion gradual de conexiones neuronales (Ardila y Rosselli, 2007) correlacionadas con
cambios a nivel estructural y funcional de los I6bulos frontales y con procesos madurativos de
la corteza prefrontal y conexiones con otras estructuras corticales y subcorticales (Rivera,
2011).

Las funciones ejecutivas se presentan desde los primeros cinco o seis meses de edad,
con el desarrollo de la memoria de trabajo la cual empieza a desarrollarse con la vision,
audicién y tacto mediante el uso del juego; las respuestas inhibitorias le permiten responder o
no a eventos o personas, mediante el autocontrol al mirar el objeto de manera temporal y no
tocarlo, dichas respuestas se generan alrededor de los seis y doce meses (Dawson y Guare,
2009), con constantes cambios en la etapa preescolar (tres a los seis afos), en esta edad aun no
son capaces de controlar los procesos cognitivos, generar respuestas emocionales e impulsos
conductuales, por lo tanto existe una deficiencia en el control inhibitorio, distraccion

significativa, inflexibilidad, deficiencia para realizar planes y estrategias de solucion.
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Alrededor de los cuatro o cinco afios de edad el nifio tiene una estructura cognitiva que
incluye reglas de alto orden, lo cual facilita resolver pruebas (Flores y Ostrosky, 2012);
alrededor de los cinco afios se produce la poda neuronal, que le permite consolidar las
habilidades mentales y continia con un periodo significante de crecimiento y de
recubrimiento de materia gris hasta los 12 afios (Dawson y Guare, 2009).

De los seis a los nueve afios el nifio se encuentra en un contexto escolar que le permite
tener inclusion en la lectura, escritura y aritmética (Rivera, 2011), en este periodo de pre-
adolescencia se esperaria que no presenten dificultades inhibitorias, pues el cerebro se
encuentra preparado para desarrollar efectivamente las funciones ejecutivas y poder cumplir
con las demandas (Brocki y Bohlin, 2004; Diamond, 2002; Huizinga et al., 2006; Flores y
Ostrosky, 2012; Gonzalez, 2015).

Conforme el nifio va adquiriendo las funciones ejecutivas “autorregula” su conducta y
se adapta al contexto escolar, familiar y social (Rivera, 2011). En los nifios, las alteraciones en
las funciones ejecutivas se relacionan con un control de impulsos pobres, dificultades en el
monitoreo o regulacion del desempefio, problemas en la planeacién y organizacion, y
dificultad para establecer estrategias (Lozano y Ostrosky, 2011).

Las funciones ejecutivas dependen de varios factores como puede ser el crecimiento y
la poda neuronal, sin embargo, el desarrollo de las mismas también depende de las
experiencias de aprendizaje que son proporcionados por el ambiente, por lo tanto atraviesa
por etapas necesarias para poder ejercitarse, conservarse y adquirir mayor independencia en la
edad adulta y seran indispensables para la toma de decisiones y para poder elegir estrategias

basadas en la retroalimentacion.
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1.3.3. Evaluacion neuropsicoldgica de las funciones ejecutivas.

La neuropsicologia infantil estudia las bases cerebrales de los procesos cognitivos,
estableciendo la relacion entre la maduracién del SNC y las exigencias acordes a la edad
psicologica de los nifios, para determinar las posibilidades para el desarrollo y aprendizaje
(Delgado et al., 2011; Solovieva, 2014). La evaluacién neuropsicoldgica tiene varios
objetivos, el primero es determinar la actividad cognoscitiva actual del paciente, el segundo
analizar los sintomas y signos presentes y el tercero proponer los procedimientos terapéuticos
y de rehabilitacion.

La evaluacion difiere en nifios y adultos (Ardila y Rosselli, 2007), por el hecho de que
el nifio posee un cerebro en desarrollo que esta adquiriendo conocimientos y habilidades; en
consecuencia la evaluacion varia a través del tiempo, lo cual la hace complicada (Ardila'y
Rosselli, 2007), aunado a ello cabe mencionar que muchas de las pruebas neuropsicoldgicas
utilizadas para la evaluacién estan disefiadas para poblacién adulta, por ende se ha tenido que
desarrollar adaptaciones de pruebas neuropsicoldgicas a poblacion infantil (Soprano, 2003).

La evaluacién de las funciones ejecutivas comprende dos pasos, el primero responde a
una condicién llamada control que tiene como finalidad asegurar la comprension de la
consigna e integracion de sistemas sensoriomotores solicitadas por la tarea y el segundo paso
es la condicidn de test, donde estas funciones son requeridas de un modo mas intenso o
comprometido (Soprano, 2009). Para hablar de un trastorno en las funciones ejecutivas, el
nifio debe pasar la condicion de control y fracasar la condicion del test. Para ello se debe
recurrir a diversos recursos como la observacion, pruebas de desarrollo neuropsicologico,
evaluaciones psicométricas, cuestionarios a padres y maestros y aplicacion de anamnesis

(Soprano, 2009).
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Lezak considera cuatro aspectos para la evaluacion de las funciones ejecutivas en la
infancia, el primero es la volicion, la cual es la capacidad que tiene el nifio para determinar un
objetivo y en el cual interviene la motivacion y la conciencia, esto se evalla a traves de la
entrevista; el segundo es la planificacion, la cual se relaciona con la capacidad para identificar
los recursos para cumplir una meta, algunas de las pruebas utilizadas pueden ser los laberintos
y las torres; el tercero es la intencionalidad la cual requiere la intencion para llevar a cabo un
plan y puede evaluarse mediante pruebas de flexibilidad, el ultimo es la ejecucion efectiva que
comprende las condiciones necesarias para que la ejecucién de un plan sea efectivo (Rivera,
2011).

Resulta benéfico recurrir a pruebas o paradigmas sencillos que aislen las
manifestaciones de las funciones ejecutivas que desean evaluarse (Soprano, 2003). Enseguida
se plantean y explican algunas pruebas neuropsicologicas utilizadas en poblacion infantil y
que evaluan las funciones ejecutivas, haciendo hincapié en los procesos que se estudian en el
presente trabajo.

La flexibilidad cognitiva se evalu6 la mayor parte de las veces con la WCST, una
prueba usada generalmente desde los seis afios y medio de edad, que permite medir la
flexibilidad reactiva y obtener una media de la habilidad para identificar categorias abstractas
y alternarlas cognitivamente. Se trata de una tarea en la que se debe formular hipétesis
relacionadas con los principios de clasificacion en respuesta a la retroalimentacion que se
recibe después de cada ensayo (Soprano, 2003).

Bajo la premisa del WCST se disefio el instrumento Dimensional Change Card Sort,
tarea que a su vez también mide la flexibilidad y consiste en presentar tarjetas con dos formas,

un camién y una estrella en dos colores azul y rojo, la instruccion a seguir por el nifio es
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clasificar en funcion de una dimension inicial y después cambiar por la otra (Diamond et al.,
2005; Ramos, 2007).

Por otro lado, también se utilizan paradigmas experimentales, ejemplo de ello son las
tareas tipo switching, paradigma en la que se combinan dos tareas y requiere para su
ejecucion un mantenimiento activo de la informacion y la alternancia de las reglas (Davidson
et al., 2006; Ramos, 2007), el cual se explicara posteriormente, al ser uno de los instrumentos
requeridos para evaluar el desarrollo ejecutivo.

El proceso de planeacion se puede explorar mediante la Torre de Handi, Laberinto de
Porteus, Torre de Londres (TOL), entre otras. Estas tres pruebas tienen en comun que evaltan
la capacidad de planeacién y uso de estrategias para pasar de una posicién inicial a una
configuracién nueva en el menor nimero de movimientos y bajo ciertas condiciones
(Culbertson y Zillmer, 1999)

La torre de Hanoi es una prueba que permite planificar respecto a unas reglas y al
mismo tiempo inhibir conductas, es utilizada en nifios de cuatro a ocho afios y se encuentra en
version computarizada y no computarizada (Soprano, 2009).

Para la evaluacién de la planeacion también se ha utilizado el laberinto de Porteus,
creado en 1915, con el objetivo de establecer diagnosticos precisos de la deficiencia mental,
mas tarde se redisefié con el objetivo de evaluar la planificacidn en nifios y adultos a partir de
una tarea compuesta por 12 laberintos de complejidad distinta, la cual esté disefiada para ser
aplicada aproximadamente en 25 minutos (Soprano, 2009).

La TOL es otro instrumento de aplicacion comun para medir la planeacion,
originalmente fue disefiada para adultos (Soprano, 2009) pero se han creado perfiles para

nifios, Culbertson y Zillmer (1999) disefiaron una version infantil, considerando, el primero de
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siete a nueve afios y el segundo de once a doce afios. Dicha prueba se explicara
posteriormente, debido a que fue utilizada para evaluar el proceso en la investigacion.

La memoria de trabajo se evalla con tareas que consisten en mantener y manipular
informacidn de tipo verbal o visual. Los cubos de Corsi es una de las tareas utilizadas para
medir la memoria de trabajo, la cual consta de nueve cubos distribuidos de manera irregular
sobre un tablero negro, en la cual el nifio debe golpear los cubos en la misma secuencia en que
lo hace el examinador. Otras de las pruebas utilizadas es la tarea de digitos en regresion
(Soprano, 2009) la cual consiste en presentar una serie de nimeros en longitud creciente los
cuales debera repetir a la inversa. Para medir dicho proceso también se han utilizado
paradigmas como es la tarea Nback tipo 1 y tipo 2, tarea utilizada para fines de la presente
investigacion y que sera explicada a detalle en parrafos posteriores.

El proceso de inhibicién ha sido medido de diferentes formas bajo la premisa de
instruir a los sujetos a responder ante un estimulo e inhibir la respuesta ante otro (Soprano,
2009), Dicho proceso puede ser evaluado mediante la prueba de Stroop, tarea aplicable desde
los 7 afios de edad y que exige una buena capacidad de inhibicion para abandonar repuestas
automaticas y controlar la interferencia. La tarea de Day/Night (dia/noche) es una variante
para nifios preescolares y escolares de la prueba Stroop, que pone en juego la inhibicion de
respuestas dominantes, consiste en mostrar dos tarjetas, una con dibujo de una estrella y una
luna, ante la que el nifio debe decir dia y otra con un sol ante la que el nifio debe decir noche
(Gerstadt, Hong y Diamond, 1994).

Basado en el test de tapping de Luria (1995), se desarrollaron los paradigmas Go-No
go y Stop signal, tarea que requiere ejecutar un acto motor en respuestas a una sefial de Go,
inhibir la respuesta ante un estimulo No go e inhibir ante una sefial externa de alto (Stop
signal) su puntaje se basa en los tiempos de reaccion y los errores de comision y omision
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(Klimkeit, Mattingley, Sheppard, Farrow y Bradshaw, 2004). Estas pruebas se abordaran en el
capitulo 2, especificamente en el apartado instrumentos, debido a que fueron utilizadas para
evaluar el proceso inhibitorio.

Para la evaluacién del monitoreo, se utiliza la capacidad del sujeto para reconocer su
desempefio o identificar errores en tareas orales, escritas, solucion de problemas aritméticos,
test de susticion de simbolos (Lezak, 1995) y paradigmas experimentales tal es el caso de
switch con monitoreo, tarea similar a la utilizada para medir la flexibilidad, pero con la
variante de agregar un juicio de la tarea, la descripcion de la presente tarea se abordara

posteriormente.

1.3.4. Alteraciones en las funciones ejecutivas en nifios SAOS y asociados.

Se han realizado estudios que correlacionan la presencia del SAOS con los efectos
neuropsicoldgicos presentados, especificamente en las funciones ejecutivas, con principal
deterioro en la planificacién, en la iniciacién de nuevos procesos y tendencia a cometer
errores perseverativos (Sanchez et al., 2003; Mird et al., 2005; Esteller et al., 2009; Elso et al.,
2013), como principal responsable los episodios de hipoxia que se presenta en los cuadros de
SAOS, lo cual se asocia con una disfuncion de la corteza prefrontal (Bédard, Montplaisir,
Richer, Rouleau, y Malo, 1991; Naegele et al., 1995. Enseguida se mencionan algunos de los
estudios realizados en nifios con SAOS y que han presentado alteraciones en las funciones
ejecutivas.

Chervin, Dillon, Bassetti, Ganoczy y Pituch (1997) y Chang y Chae, 2010 asocian el
SAOS con problemas de hiperactividad con déficit de atencion y problemas de
comportamiento con repercusiones en las funciones ejecutivas especificamente en la memoria

de trabajo, control, analisis, organizacion y autorregulacion.
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Asi mismo Owens et al., en el 2000 analizaron a 18 nifios (12 nifios y 6 nifias) con
SAOS entre cinco y doce afios, con edad promedio de siete afios y asociaron los déficits
neurocognitivos y las deficiencias comportamentales antes y después de realizarse una cirugia
adenoamigdalectomia. La evaluacidn neuropsicoldgica midié el funcionamiento cognitivo
general, en nifios de cinco afos se utilizo la prueba McCarthy y mayores a seis afios la escala
de inteligencia de Wechsler 111 (WISC I11), el lenguaje se evalud con el test Peabody y la
subprueba de vocabulario del WISC 111, para el proceso de memoria en nifios de cinco afios
se utiliz6 una subprueba de McCarthy y para nifios mayores a seis afios la bateria de
memoria y aprendizaje (visual y verbal), la percepcion visual e integracion visual motora
en nifios de cinco afios se evaluo con la escala de rendimiento perceptual MSCA y para las
demas edades la prueba de integracion visual-motora IV y la subprueba disefio de bloques
del WISC Ill, finalmente para medir las funciones ejecutivas se utilizaron pruebas de
cancelacién, subprueba de Wisc 11 (atencidn), digitos en progresién (atencion), fluidez
verbal (flexibilidad). EI comportamiento se midié con la escala BASC y escala de Conners.
Los resultados mostraron deterioro en las funciones ejecutivas (atencion y flexibilidad),
habilidades motoras y capacidades cognitivas generales, en aquellos nifios con un SAOS
moderado o grave; sin embargo, las afectaciones cognitivas mejoraron con intervencion
quirdrgica.

En el afio 2002, Lewin et al., también investigaron las afectaciones cognitivas por
efecto del SAQS, para su estudio evaluaron cuatro grupos de nifios con un rango de edad entre
tres y nueve afos, tres de ellos padecian SAOS, cada uno con un grado de severidad diferente,
mientras que el cuarto correspondia al grupo control. La evaluacion neuropsicologica se
realizo con la Escala de Habilidades Diferenciales, un instrumento estandar que proporciona

el coeficiente intelectual y una estimacion de habilidades cognitivas generales en los nifios.
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Los resultados arrojados por dicho estudio reportaron alteraciones en la velocidad de
procesamiento, atencion sostenida, fluidez verbal, habilidades de razonamiento verbal,
problemas de comportamiento y emocionales.

Beebe et al. (2004) son otros de los autores que han trabajado con el SAOS y
realizaron un estudio en nifios para medir los efectos neuropsicolégicos producidos por dicho
trastorno de suefio, trabajaron con dos grupos de nifios entre seis y doces afios, el primero
conformado por 49 participantes con SAOS y el segundo correspondia al grupo control
compuesto por 17 nifios sanos.

Para evaluar la inteligencia usaron las subpruebas de Vocabulario y Disefio de
Bloques del WISC-I1I; la memoria verbal fue analizada por la subprueba de Aprendizaje
Verbal de la prueba denominada wide range assessment of memory and learning, la velocidad
de procesamiento fue evaluada por la lectura de palabras y ensayos de nomenclatura en color
de la prueba de Stroop, la memoria de trabajo se midié con la prueba de digitos inversos y la
subprueba digit span memory test, la vigilancia visual y la atencidn, se evalud con la bateria
NEPSY vy la fluidez verbal con las tarjetas de Wisconsin. Los resultados obtenidos asocian el
SAOS con disminucion de la fluidez verbal, la atencidn visual, regulacién emocional e
impulsividad.

Por otra parte, Uema et al. en el 2007 evaluaron a 81 nifios entre 6 y 12 afios, divididos
en tres grupos, nifios con SAOS (24 nifios) ronquido primario (37 nifios) y grupo control (20
nifios), la evaluacion midio el aprendizaje con el Test de RAVLT de Rey, la parte cognitiva se
midid con la prueba de digitos y cancelacion de letras y simbolos. Los resultados fueron
desfavorables y con cambios significativos en el aprendizaje y procesos de memoria y

atencion en nifios con SAQOS y en nifios con ronquidos primarios.
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Owens et al., en el 2000, realizaron un estudio en nifios con SAOS para evaluar la
severidad del padecimiento y el funcionamiento intelectual, su poblacion se conformé por 79
nifios con SAOS (51 hombres y 28 mujeres) y 92 nifios sanos (63 hombres y 29 mujeres)
entre siete y doce afios. La evaluacion se realizo con el WISC 111 y el test modificado de
clasificacion de tarjetas Wisconsin. Obtuvieron como resultados un funcionamiento ejecutivo
(flexibilidad) mas bajo en los nifios con SAOS y no encontraron diferencias significativas en
el coeficiente intelectual de ambos grupos.

Como se manifiesta parrafos anteriores, las investigaciones realizadas manifiestan que
la severidad del SAOS es un factor determinante del nivel de alteraciones cognitivas

presentadas y que afecta la calidad de vida, al condicionar el desarrollo neurocognitivo.

1.3.5. Programa de desarrollo de las habilidades ejecutivas en nifios y

adolescentes de Dawson y Guare.

Los primeros indicios de dicho modelo surgen en 1980 (Dawson y Guare, 2009) partiendo de
la evaluacion y el tratamiento que se realiz6 a nifios que presentaban lesiones cerebrales
traumaticas y que al mismo tiempo mostraban dificultades cognitivas, comportamentales,
atencionales y deficiencias en las funciones ejecutivas, éste surge con la finalidad de designar
una meta especifica que es ayudar a encontrar la manera en que los padres y maestros puedan
promover el desarrollo de las funciones ejecutivas en nifio que han presentado dificultades,
bajo dos premisas: 1) Toda persona tiene fortalezas y debilidades en las funciones ejecutivas,
es decir son fuertes para algunas cosas y débiles para otras, por lo que es necesario ayudar a
las personas a identificarlas, de modo que puedan entender sus fortalezas y al mismo tiempo
trabajar en sus debilidades, para mejorar la funcion y 2) Identificar las areas de debilidad para

poder disefar e implementar intervenciones que permitan abordarlas y poder ayudar a los
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nifios a construir las habilidades necesarias para manipular el ambiente y minimizar o prevenir
los problemas asociados a dichas debilidades (Dawson y Guare, 2009).

Considerando lo anterior desarrollaron un “Programa de atencion de las funciones
ejecutivas para ninos y adolescentes”, considerando 11 procesos o habilidades del
pensamiento requeridas para alcanzar metas, las cuales fueron divididas en:

1) Funciones ejecutivas del comportamiento: tiene como objetivo brindarle ayuda al
nifio para realizar las cosas, contempla la respuesta inhibitoria definida como la capacidad de
pensar antes de actuar, es decir resistir la tentacion de decir o hacer algo ante una situacion;
Memoria de trabajo habilidad para sostener la informacion en la memoria mientras se realizan
tareas complejas; Control emocional implica manejar emociones para alcanzar objetivos,
completar tareas y controlar un comportamiento; Atencidn sostenida es la capacidad que se
tiene para seguir prestando atencion a una situacion a pesar de existir una distraccion o fatiga
y finalmente la iniciacion definida como la capacidad para iniciar proyectos de manera
eficiente y oportuna.

2) Funciones ejecutivas de tipo cognitivo: engloba la planificacion definida como la
ruta que se tiene para seguir y alcanzar un objetivo y completar una meta; la organizacion que
es la capacidad para crear y mantener sistemas para realizar un seguimiento de la informacién
o0 de los materiales, el manejo del tiempo se define como la capacidad para estimar cuanto
tiempo se requiere para cierta actividad, el como asignarlo y como mantenerlo dentro de los
plazos establecidos; la metacognicion es la habilidad para retroceder y observar nuestro
desempefio para ver como se resuelve un problema; Flexibilidad se define como la capacidad
para revisar planes frente a obstaculos o errores y la Direccion de metas es la capacidad que se

tiene para seguir un objetivo (Dawson y Guare, 2009).
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Para realizar un programa de intervencion los autores plantean realizar la evaluacion
de las funciones ejecutivas considerando como primer punto la historia familiar y las
observaciones clinicas, posteriormente la aplicacion de inventarios sobre la conducta de los
nifios, enseguida la evaluacion formal realizada mediante el uso de pruebas neuropsicologicas
como laberinto de Porteus, Trail making test, TOL o Hanoi; baterias como el NEPSY que
permite crear una evaluacion cognitiva especifica del nifio a partir del analisis de 6 dominios
(atencion, funciones ejecutivas, lenguaje, memoria, visoespacialidad, sensoriomotor y
percepcion social), la Behavioural Assessment of the Dysexecutive Syndrome (BADS) que
evalla las habilidades y demandas de la vida diaria, sensible a las capacidades afectadas por
dafo en l6bulo frontal, la BANFE para evaluar el desarrollo de las funciones ejecutivas, 15
funciones dependientes de tres regiones cerebrales la orbitomedial, prefrontal anterior y
dorsolateral, y la bateria ENFEN que evalua el nivel de madurez y del rendimiento cognitivo
en actividades relacionadas con funciones ejecutivas en nifios y finalmente las observaciones
conductuales (Dawson y Guare; 2009).

El modelo indica que después de realizar la evaluacion se deben enlistar las
debilidades presentadas en los infantes para posteriormente detectar a que dominio de las
funciones ejecutivas pertenecen y a partir de ello elaborar el programa de intervencion con el
fin de establecer metas a base de apoyos o modificaciones ambientales y el establecimiento de
incentivos como una estrategia de motivacion para el nifio. Una vez que el programa de
intervencion es implementado se debe evaluar su efectividad, considerando que la meta es
generar en los menores la capacidad para resolver un problema y transferir las habilidades
adquiridas a dificultades cotidianas.

Este programa esta dirigido a nifios y adolescentes que tengan alguno de los siguientes
problemas: 1) retraso en el desarrollo de las funciones ejecutivas en ausencia de otra
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alteracion, 2) presenten patologias que afecten las funciones ejecutivas como un trauma
cerebral, autismo, trastorno por déficit de atencion, desérdenes del dormir y en el suefio y 3)
alteraciones secundarias a alteraciones como la depresion, problemas emocionales o sociales
(Dawson y Guare, 2009).

Partiendo de lo anteriormente estipulado, se decidid realizar un programa de
intervencion neuropsicoldgica de las funciones ejecutivas a partir de dicho modelo, debido a
que lo autores proponen que éste puede ser aplicado en poblaciones infantiles con alteraciones
del suefio y cabe mencionar que es el tema de estudio de la presente investigacion. El

programa desarrollado a partir de dicho sustento tedrico se explicara en el capitulo 4.

1.3.6. Definiciones de las funciones ejecutivas evaluadas en la presente tesis.

Antes de pasar al capitulo 2, sobre el planteamiento del problema. Se definiran las funciones
ejecutivas que serdn objeto de estudio del presente trabajo: flexibilidad, planeacién, memoria
de trabajo, inhibicidn y monitoreo, todas ellas incluidas en el modelo de Dawson y Guare
(2009).
1.3.6.1. Flexibilidad.
Es la capacidad que se tiene para cambiar de respuestas y aprender de los errores (Lozano y
Ostrosky, 2011) y que permite controlar pensamientos y generar alternativas para solucionar
problemas (Flores y Ostrosky, 2012). La flexibilidad tiene un componente llamado switch
(cambio entre tareas), el cual se define como la capacidad para cambiar de una a varias reglas,
imponiendo la inhibicion y la memoria de trabajo a demandas adicionales, ya que se trata de
alternar entre dos informaciones o dos tipos de tareas (Papazian, Alfonso y Luzondo, 2006).
El cambio entre tareas establece correspondencia entre determinados eventos y

respuestas a traves del sistema control ejecutivo, el cual permite responder de manera flexible
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a las demandas cambiantes del entorno (Periafiez y Barcelo, 2004), es decir s un proceso
adaptativo de pensamientos y de acciones que permite responder a situaciones cambiantes
(Span, Ridderinkhoff y VVan der Molen, 2004).

Generalmente la dificultad en el switch se correlaciona con la gran demanda que
requiere el proceso inhibitorio, entendido como la dificultad que se presenta para suprimir
informacidn previa. Los nifios suelen tener fallas para inhibir la respuesta emitida como
primer criterio aprendido, reflejandose en perseveraciones lo cual afecta el switch (Diamond
et al., 2005).

La flexibilidad se desarrolla de modo gradual durante la infancia, comenzando a
manifestarse entre los tres y los cinco afios (Diamond, 2002; Huizinga Dolan y Van der
Molen., 2006; Flores y Ostrosky, 2012), en este periodo se muestran dificultades para cambiar
de un criterio a otro (Diamond, Carlson y Beck, 2005; Gonzalez, 2015).

Luciana y Nelson en 1998 identificaron un incremento de flexibilidad entre los cinco y
seis afios, sin embargo, a la edad de siete afios consideran que los nifios son capaces de
manejar simultaneamente dos dimensiones y de resolver dos tareas (Ramos, 2007). Sin
embargo Anderson, Anderson, P, Northam, Jacobs y Catroppa (2001) plantean que entre los
siete y los nueve afios, la flexibilidad cognitiva tiene gran desarrollo y alcanza cierta
estabilidad, considerando la precision y los tiempos de reaccién, alcanzando su mayor

desempefio a los 12 afios.

1.3.6.2. Planeacion.
Proceso que permite llegar a metas u objetivos mediante la secuenciacion de una serie de

pasos (Lozano y Ostrosky, 2011). Para llevar a cabo dicho proceso se requiere la

representacion mental de la situacion actual y de la meta que se tiene, la descomposicion de
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los pasos intermediarios para cumplir la meta y la operacion del plan (Unterrainer y Owen,
2006). Asimismo, requiere de la presencia de otras funciones ejecutivas como la flexibilidad,
la inhibicion, la toma de decisiones y la memoria de trabajo (Lezak, 1995).

Se estima que la planeacion inicia a desarrollarse entre los cuatro y ocho afios, siendo
mas efectiva a los ocho afios (Lozano y Ostrosky, 2011). Anderson et al. (2001), reportan que
las capacidades de planeacion y organizacion manifestados en la eficacia de las estrategias
implementadas se desarrollan rapidamente entre los siete y diez afios, posterior a estas edades
se vuelve maés lenta hasta la adolescencia. En esta misma linea Ramos (2007) menciona que,
entre los siete y doce afios, se observa en los nifios una disminucion en el nimero de

movimientos, medidas del tiempo y violaciones,

1.3.6.3. Memoria de trabajo.
Se define como la capacidad para mantener y manipular informacion por periodos breves

(Gonzélez, 2015), proveniente de registros sensoriales, necesaria para el lenguaje, el
razonamiento, el aprendizaje, la planeacion y realizacion de tarea (Baddeley y Hitch, 2000).
Permite retener informacién sobre la experiencia pasada inmediata, soportar y sustentar la
adquisicién de nuevos conocimientos (Baddeley y Hitch, 2000).

Se estima que a la edad de cuatro afios su capacidad de mantenimiento es menor en
comparacién con nifios de cinco, seis, siete y ocho afios, sin embargo, existen diferencias
significativas, siendo parecida la ejecucion en nifios de cinco y seis afos y de siete y ocho
afios (Flores y Ostrosky, 2012), alcanzando su maximo esplendor a los 13 afios (Davidson,

Amso, Anderson y Diamond, 2006; Gonzélez, 2015).
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1.3.6.4. Inhibicion.
Es la capacidad de pensar antes de actuar y de resistir al impulso de decir o de suprimir una

respuesta dominante (Dawson y Guare, 2009), actuando sobre la eleccidn, el autocontrol y la
seleccion de los comportamientos, mas no del impulso (Davidson et al., 2006). Esta funcion
ejecutiva permite inhibir una respuesta puesta en marcha, una informacién irrelevante y la
interferencia en la atencion (Papazian et al., 2006)

Dicho proceso emerge en la infancia de manera rudimentaria y es fundamental para el
desarrollo de las demaés habilidades ya que le permitird posteriormente al nifio desarrollarse en
la escuela, hacer amigos, establecer y alcanzar metas y autorregularse (Dawson y Guare,
2009).

1.3.6.5. Monitoreo.

Se define como la capacidad de autorregulacion y autoevaluacion del comportamiento,
permite autoevaluar y controlar la planeacion, antes de tomar decisiones para alcanzar metas
de manera efectiva (Ramos, 2007). Se considera un proceso de autopercepcion, que incluye el
monitoreo de la actividad, la modulacion y la retroalimentacidn para dirigir o re direccionar
una actividad (Tranel, Anderson y Benton, 1994).

Esta capacidad requiere que la persona esté consciente de la meta y de las acciones que
lo pueden alejar o acercar a la misma, asi como de la autorregulacién, la autocorreccion y la
regulacién del comportamiento (Lezak, 1995).

Se espera que en nifios pequefios dicho proceso se vea beneficiado por la
autorregulacion verbal, sin embargo, no logran tener un buen monitoreo, a la edad de siete-
ocho afios, se espera que el desarrollo del buen monitoreo se sitle aproximadamente entre un

70%, aumentando aproximadamente a un 85% en nifios de once o doce afios (Ramos, 2007).
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El desarrollo del buen monitoreo en la infancia se relaciona directamente al desarrollo
de inhibicion, ya que en un primer momento para verificar alguna actividad se requiere del
uso de la reflexion y del andlisis de las ejecuciones, para posteriormente controlar la
activacion, inhibir y continuar con la actividad y poder finalmente inhibir respuestas
dominantes. Ademas de siempre necesitar de terceras personas que puedan sefialar los errores,

controlar las reglas y el temperamento del infante (Ramos, 2007).

1.4. Intervencion Neuropsicoldgica en Nifios

Por ultimo, en esta seccion de antecedentes, se describira brevemente los principios de la
intervencion psicoldgica en infantes. La intervencion neuropsicoldgica en la infancia es
importante debido a la plasticidad cerebral que tienen los nifios. Mufioz y Tirapu (2004)
mencionan que los efectos ocasionados en la nifiez por una lesion o alteracién cerebral no son
estaticos, sino modificables. Guerrero (2006) planted la importancia de la deteccion e
intervencion temprana para minimizar las alteraciones, favorecer el pronostico y mejorar las
oportunidades de los nifios, utilizando programas de estimulacion del desarrollo y del
aprendizaje (Martinez y Avila, 2010).

En este tipo de intervenciones ademas de considerar la etiologia del dafio debe
considerarse el desarrollo psicolégico, siguiendo la premisa de que los procesos psicoldgicos
superiores aun se encuentran en desarrollo y éstos tiene una relacion con la maduracion del
SNC; asimismo, es necesario considerar que el nifio transcurre de manera constante por
conductas cambiantes relacionadas con su desarrollo psicologico, neuroldgico y psicosocial.

Las aportaciones del neuropsicologo infantil en la intervencion se enfoca en la
supervision, monitorizacion y en la terapia (Ensefiat y Pico, 2011), la supervision se refiere a

la informacion que reciben los padres, familia y maestros de las capacidades conservadas y de
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las dificultades presentadas, la monitorizacion comprende la evaluacion de los cambios
cognitivos, conductuales y emocionales secundarios a la afectacion y la terapia es el
tratamiento 0 manejo de los problemas.

Antes de disefiar un programa de rehabilitacion neuropsicoldgica infantil es necesario
realizar una evaluacién completa, con la finalidad de evaluar la conducta, las habilidades
sociales y el funcionamiento de la vida diaria. Dicho programa debe ser disefiado bajo el
objetivo de la recuperacion del nifio para compensar, restaurar o sustituir los déficits
cognitivos (Ensefiat y Pico, 2011), siempre considerando un trabajo integral pues es

indispensable la participacion del nifio, familia y escuela.

46



Capitulo 2. Planteamiento del Problema

El ser humano pasa aproximadamente la tercera parte de su vida durmiendo, lo que sugiere
que el suefio es importante para mantener una buena condicion de salud fisica y mental. Como
se menciono anteriormente, los nifios que no duermen adecuadamente presentan dificultades
en la salud, el sistema inmune se deteriora, desarrollan problemas respiratorios, problemas de
atencion, memoria, alteraciones en el coeficiente intelectual y en las funciones ejecutivas
(Cacho, 2016).

La prevalencia de los TRS ocurre aproximadamente en el 10% de la poblacion
pediatrica y tiene un espectro variable de enfermedad (Brockmann, 2012). En nifios la
prevalencia es del 4-11% cuando el diagndstico se realiza a través de cuestionarios directos a
los padres (Guias de Practica Clinica en el SNS, 2011). De entre estos trastornos destaca el
SAQS, el cual es un trastorno que puede ser ocasionado por malformaciones en la estructura
anatémica y fisioldgica, por problemas metabolicos y/o por obesidad y que ocasiona
alteraciones en el lenguaje, la atencién, la memoria y en las funciones ejecutivas como
flexibilidad, planeacion, memoria de trabajo, inhibicion y monitoreo (Chervin, Dillon,
Bassetti, Ganoczy y Pituch, 1997; Sanchez et al., 2003; Beebe et al., 2004; Mir6 et al., 2005;
Esteller et al., 2009; Chang y Chae, 2010; Elso et al., 2013).

Este padecimiento se esta convirtiendo en un problema de salud en México, y en su
mayoria la poblacién lo desconoce, debido a la poca difusion y a las pocas instancias, ejemplo
de ello lo menciona en un discurso en el 2010 el Dr. Reyes Haro (en El Universal, 2014), al
evidenciar que en esos momentos en el pais solo existian 10 clinicas de diagndstico del suefio,

lo cual lo convierte en un abismo para tratar los sintomas, pues al considerar la poblacion total
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del pais las clinicas del suefio son insuficientes y hace que el tiempo de espera para recibir
atencion se prolongue, afectando la salud y la calidad de vida de las personas.

A pesar de que el SAOS no es el padecimiento mas comun dentro de los TRS, sus
efectos son devastadores, y condiciona a no tener una buena y adecuada calidad de vida, al
afectar todas las esferas del desarrollo infantil; en razén de la que la intervencion
neuropsicoldgica de tipo estimulacion ha mostrado ser efectiva en el desarrollo
neuropsicoldgico, se propone realizar un programa de intervencion en las funciones ejecutivas
al ser imprescindibles para el 6ptimo desarrollo.

La intervencion neuropsicoldgica es un medio accesible que puede ayudar a pacientes
infantiles con este tipo de padecimientos a disminuir las alteraciones consecuentes al SAOS,
pues el tratamiento quirdrgico que combate dicho trastorno es costoso. Sin embargo debe
considerarse que la atencion brindada al paciente debe ser integral para tener mejores
resultados, es por ello que la presente investigacion se acompafid de un seguimiento médico y

de un control nutricional.
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2.1. Objetivo

Disefiar, aplicar y evaluar un programa de intervencién neuropsicoldgica que apoye el

desarrollo de las funciones ejecutivas que resulten alteradas en un caso de SAOS en

acompafiamiento de un control médico y nutricional.

2.2. Objetivos Especificos

Identificar el sindrome de apnea obstructiva del suefio en escuelas publicas del municipio
de Cuernavaca, Mor., mediante el uso del PSQ.

Diagnosticar casos de SAOS mediante el uso del cuestionario PSQ y la valoracién
medica.

Gestionar un tratamiento médico y nutricional que favorezca la disminucion de los
episodios de SAOS.

Diagnostico Neuropsicologico y de las funciones ejecutivas en los casos detectados, que
dadas las condiciones s6lo fue uno.

Aplicar un programa de intervencién neuropsicoldgica a la participante con SAOS para
restablecer las funciones ejecutivas afectadas.

Evaluar los efectos de la intervencion neuropsicologica aplicada a la participante con
SAOS.

Proporcionar estrategias a los padres de familia para estimular y consolidar las funciones
ejecutivas a traves de actividades en casa.

Comparar el desemperio de la participante con SAOS con un grupo control de tres
participantes con edad y escolaridad semejantes, antes y después de la intervencién para

evaluar el efecto del desarrollo.
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2.3. Definiciones Operacionales

- Sindrome de apnea obstructiva del suefio: El diagndstico se realizo a partir del cuestionario
PSQ, radiologia lateral del cuello y pulsioximetria

e PSQ, es un cuestionario que se aplica a los padres de familia que tienen hijos entre dos
y dieciocho afos, para evaluar los trastornos del suefio en la infancia a partir de las
conductas observadas durante el dia y durante la noche. Uno de los trastornos que
mide corresponde a los TRS, el cual se miden a partir de 22 preguntas, para considerar
una posible alteracion debe tenerse una puntuacion equivalente al 33 % que equivale
7/22 respuestas afirmativas.

e Radiografia lateral de cuello con medicion de adenoides, es un estudio radiologico
utilizado para determinar el tamafio, forma y posicion de las adenoides, que permite
valorar el grado de obstruccién por hipertrofia adenoidea (Garcia, Castillo, Prado y
Cardenas, 2015) y al mismo tiempo descartar sintomatologia en los nifios por
padecimientos como rinolalia, hipoacusia o apnea del suefio (Pérez, 2013). La
deteccion del cuadro de SAOS se determina a partir del tamafio, la inflamacion del
tejido adenoideo y del espacio aéreo nasofaringeo.

e Pulsioxiometria es una técnica no agresiva utilizada para determina el pulso y la
valoracion cuantitativa de la saturacion arterial de oxigeno (Sanchez, Herrero 'y
Gonzalez, 2001). Los rangos normales de saturacion de oxigeno en la sangre
generalmente oscilan entre el 95% (al nivel del mar), mientras que por debajo del 92-
90% sugiere hipoxemia.

- Evaluacion Neuropsicoldgica infantil (ENI-11): bateria desarrollada para poblacion infantil

latinoamericana, que permite evaluar nueve dominios neuropsicolédgicos y tres habilidades

50



académicas (Matute, Roselli, Ardila y Ostrosky, 2014). Los percentiles menores a 26
obtenidos en los procesos evaluado indican una ejecucion por abajo del promedio.

- Funciones ejecutivas: conjunto de habilidades del cerebro que se requieren para que los seres
humanos logren ejecutar alguna actividad, siendo necesarias para formular planes e iniciar
tareas, todo con el fin de realizar actos y cumplir con metas en el futuro.

o Flexibilidad: Medida con la tarea Switch, porcentajes de respuestas correctas y tiempo
de reaccion en la tarea islada y mixta.

e Planeacion: Medida con la TOL, total de movimientos, repuestas correctas y tiempo de
iniciacion. Con la Piramide de México: disefios correctos, movimientos realizados y
disefios correctos con el minimo de movimientos.

¢ Memoria de trabajo: medida con la Nbackl y 2, porcentaje de respuestas correctas,
errores de omision, errores de comision y tiempo de reaccion.

¢ Inhibicion: Porcentaje de respuestas correctas de la tarea Go, No go y Sefial stop.
Tiempos de reaccion de la tarea Go, tiempo de errores de comision No go y Sefial stop.

e Monitoreo: Porcentaje de respuestas correctas y el tiempo de reaccion (mseg) en el

monitoreo bueno en una tarea de flexibilidad
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Capitulo 3. Método.

3.1. Tipo de investigacion: Estudio de caso

La presente investigacion pretende evaluar y rehabilitar las funciones ejecutivas en una nifia
con SAOQS, por lo tanto el tipo de investigacion a utilizar es un estudio de caso, debido a que
dicha metodologia es utilizada principalmente en investigaciones del &rea de psicologia y de
las ciencias sociales, abarcando estudios del comportamiento relacionadas con el desarrollo de
los nifios, educacién y estudio de familia, por lo que incluye experimentos, encuestas,
historias y el andlisis de la informacion (Yin, 1994). En dicho estudio se aplic6 un
cuestionario, se realizaron entrevistas, diagndsticos médicos y nutricionales, se aplicaron y
analizaron pruebas neuropsicoldgicas antes y después de una intervencion ademas de
compararlo con un grupo control formado por tres participantes de la misma edad y sin

SAQCS.

3.2. Participantes

A continuacion se explica el procedimiento que se siguid para detectar el caso con SAOS,

para después describir las caracteristicas del caso y las del grupo control.

3.2.1. Deteccién del caso con SAOS.

La participante se selecciond a partir de la aplicacion del cuestionario PSQ de manera no
probabilistica y por conveniencia, de una muestra de 259 nifios (hombres y mujeres) con un
rango de edad de 6-12 afios, pertenecientes a tres escuelas primarias de Cuernavaca, Mor., dos
de ellas de turno matutino y una de turno vespertino, en un periodo comprendido de
septiembre 2016-marzo 2018 (Tabla 1). Se localizaron 41 nifios que representan el 16 % de

las evaluaciones realizadas (24 nifios y 17 nifias) con posible TRS, al obtener un puntaje
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equivalente o superior a 7/22 respuestas afirmativas del apartado de TRS del PSQ. De los
cuales dieciocho acudieron a valoracion médica y so6lo a diez de ellos se les realizd una

radiografia lateral de cuello con medicion de adenoides, con el objetivo de confirmar el

diagndstico de SAQOS, localizando s6lo un caso. Como criterios de inclusion se considero: 1)

nifios entre seis y doce afios 2) que presenten SAOS por diagndstico médico, 3) se encuentren

inscritos en primarias del municipio de Cuernavaca y 4) firma del consentimiento de los

padres (Anexo 1) y del asentimiento de los nifios (Anexo 2).

Tabla 1. Datos sociodemogréficos de la muestra escolar a
la que se le aplico el PSQ.

Sexo Distribucién por Edad
Nifios Niflas Edad Cantidad

6 38

136 123 7 49

N= 259 8 33

9 55

10 44

11 31

Sin edad 9
Total 259

3.2.2. Presentacién del caso con SAOS.

Tabla 2. Ficha de identificacion de la participante.
Nombre: A.G.B
Fecha de nacimiento: 25 enero 2008
Edad: 9 afios

Escolaridad: 3 ° Primaria

Preferencia manual: Diestra

Diagnéstico médico: SAOS

Diagnéstico nutricional: Obesidad

PSQ: 8 preguntas respondidas afirmativamente (36%)
IMC: 22.56
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Se trata de una alumna de tercero de primaria de una escuela publica de Cuernavaca, Mor., de
nueve afos de edad, por su puntaje en el PSQ es remitida a valoracién médica, nutricional y
neuropsicoldgica mediante gestiones del presente estudio: diagnosticada en el 2017 con
SAOS por un médico perteneciente a la Universidad Autonoma del Estado de Morelos y con
también es diagnosticada con obesidad por una nutridloga particular residente del municipio
de Cuernavaca.

Su madre report6 que mientras la nifia duerme presenta episodios de ronquido y
dificultad para respirar, durante el transcurso del dia se encuentra somnolienta y
constantemente enferma de las vias respiratorias, niega dificultades académicas, sin embargo,
comenta que en ocasiones muestra dificultad para controlar sus impulsos y sus emociones.

Vive con ambos padres de 34 y 38 afios de edad y su hermano menor de seis afios, es
producto del primer embarazo, el cual transcurrié sin complicaciones, durante el mismo
refiere la madre ingesta de vitaminas y de &cido folico, negando el consumo de drogas. La
gesta finalizo a las 39 semanas, con una duracion de parto aproximada a 12 horas y bajo
cesarea, debido a que el ritmo cardiaco del bebé era bajo, sin embargo, lloré inmediatamente,
presentd una coloracién morada, obtuvo un Apgar de 9, pesé 3 kg y midié 47 cm.

El desarrollo psicomotor no mostré dificultad, logré el sostén cefalico en el primer
mes, la sedestacion a los cuatro o cinco meses, gateé a los siete meses, deambulacion a los
catorce meses, subir y bajar escaleras a los quince meses y correr a los dieciséis meses
(durante este tiempo requirid férula Frejck); el desarrollo del lenguaje presento un ligero
retraso, refiere la madre que comenzo el balbuceo a los seis meses, sus primeras palabras
fueron a los doce meses, a los veinticuatro meses era capaz de decir palabras aisladas por lo
que acudieron a terapia de lenguaje y le indicaron aproximadamente un desfase de seis meses,

siendo necesario recibir terapia un afio. La madre niega enfermedad en la nifia los primeros
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cinco afos de vida, sin embargo, actualmente cuenta con un diagnostico de malformacion en
la cornea del ojo derecho (valorada en mayo 2017) por lo que requiere lentes especiales para
enfocar.

Su vida académica inicié aproximadamente a los tres afios con el ingreso a la
guarderia, cursé segundo Yy tercero de kinder, durante este tiempo continud con terapia de
lenguaje en USAER por dificultad en la pronunciacion del fonema /r/, a los seis afios ingreso
a la primaria. Al inicio de la investigacion la menor cursaba el tercer afio de primaria en una
escuela publica del sistema escolarizado SEP, sus calificaciones son arriba de ocho y niega el
recurso de algun ciclo escolar.

La madre reporta que la menor es responsable, participativa, autoritaria, contestona y
en ocasiones muestra dificultad para socializar, argumentando que tiene un caracter dificil. La
dindmica familiar es ambivalente, es la madre la que pone las reglas mientras que el padre es
accesible y complaciente. No existen antecedentes familiares de enfermedad neuroldgica o
psiquiatrica, existen antecedentes de diabetes (abuelo materno) e higado graso (abuela

paterna).

3.2.3. Grupo control.

Esta compuesto por tres nifias, con una edad de nueve afos, estudiantes de tercer grado de
primaria y pertenecientes a la misma escuela de la participante, todas con agudeza visual y
auditiva normal, neurologicay fisicamente estables y sin presentar trastornos del suefio. Con
un desarrollo promedio, medido a través de la bateria de evaluacion neuropsicoldgica infantil.
Criterios de inclusion: 1) nifias entre seis y doce afios 2) que no presenten TRS por PSQ (el

control 1 tuvo una puntuacion de 2/22, el control 2 obtuvo 3/22 y el control tres 2/22), 3) se
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encuentren inscritas en primarias del municipio de Cuernavaca y 4) firma del consentimiento

de los padres y del asentimiento de los nifias.

3.3. Instrumentos de evaluacién y materiales

Para la realizacion de la evaluacion pre y post intervencion se utilizaron los siguientes
instrumentos:

A. Entrevista neuropsicolégica infantil, tiene como objetivo obtener informacion del
desarrollo del nifio (Montes y Arnedo, 2015). Para fines de la investigacion se utilizé un
formato de entrevista semiestructurada de fécil y rapida aplicacion, que brinda
informacion personal, motivo de consulta, la dindmica familiar, los antecedentes
prenatales y posnatales, el desarrollo motor y linguistico, la escolaridad, los
antecedentes heredo-familiares y la dinamica familiar (anexo 4)

B. Cuestionario PSQ en version espafiol, es un instrumento destinado para la deteccion de
trastornos del suefio en nifios de dos a dieciocho afios que es aplicado a los padres de
familia para medir las conductas de sus hijos durante el dia y durante el suefio. Cuenta
con dos versiones una extensa y una corta, la extensa contiene 91 preguntas que
permiten evaluar trastornos como somnolencia diurna excesiva, parasomnias, insomnio,
movimientos de las piernas y TRS, mientras que la version corta esta compuesta por 22
preguntas que miden los TRS. En esta investigacion se utilizo la versidn extensa, para
poder detectar de manera general los trastornos de suefio en la poblacion pediatrica, sin
embargo, al final solamente se contemplo el apartado correspondiente a los TRS. Las
respuestas brindadas por el cuestionario son de tres tipos “si”, “no”, “no sabe”, el punto
de corte equivale al 33% de respuestas afirmativas de las 22 preguntas que integran el

apartado TSR (Vila et al., 2006) (anexo 3).
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C. Evaluacién neuropsicoldgica infantil (ENI-2), instrumento que permite conocer las
caracteristicas neuropsicoldgicas de los nifios y jovenes en edad escolar entre cinco y
dieciséis afos, el cual evalta doce procesos neuropsicolégicos que son habilidades
construccionales, memoria, percepcion, lenguaje, habilidades metalinguisticas,
lectura, escritura, aritmética, habilidades espaciales, atencion, habilidades
conceptuales y funciones ejecutivas (Matute, Roselli, Ardila y Ostrosky, 2014). En
esta investigacion fueron evaluados el lenguaje, la escritura, la lectura, la percepcién,
la atencion, la memoria, el céalculo y las funciones ejecutivas, éstas ultimas se
midieron con la piramide de México, fluidez verbal y flexibilidad cognitiva, sin
embargo, como se refiere parrafos atras se utilizaron otras tareas especificas para
medir las funciones ejecutivas.

- Pirdmide de México: tarea que al igual que las pruebas con torres, consisten en el
movimiento de objetos, en este caso bloques de madera de tres tamarfios diferentes,
el méas pequerfio de color verde, el mediano blanco y el grande rojo.

La tarea consiste en proporcionarle al nifio una hoja en blanco con tres divisiones y
se le indica que debe construir un disefio igual al presentado en la libreta de
estimulos, en el menor nimero de movimientos posibles y respetando el mismo
espacio en el que se ubica el modelo original. Ademas, debe cumplir con las
siguientes reglas, la primera indica que so6lo puede tomar un bloque a la vez, la
segunda regla consiste en solo tomar el bloque que se ubica en la parte superior de
la piramide y la tercera solo puede colocar los cubos en algunos de los tres sectores
de la hoja. La tarea contiene 11 ensayos y los movimientos minimos requeridos

para cada ensayo varian de dos a siete movimientos y evalua los disefios correctos,
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el nUmero de movimientos realizados en cada uno ensayo Yy el tiempo de la
ejecucion en cada ensayo.

Fluidez verbal fue evaluada de dos maneras: semantica y fonémica. La tarea de
fluidez verbal de tipo semantica consiste en nombrar durante un minuto el mayor
numero de frutas que recuerde lo mas rapido posible y sin repetirlas, posterior al
minuto debe decir el mayor numero de animales. La fluidez verbal de tipo
fonémica es una tarea que tiene como consigna decir todas las palabras que
recuerde que inicien con un sonido /m/ siempre y cuando no sean nombre de
personas, ciudades ni palabras derivadas y sin repetirlas, durante un minuto y lo
mas rapido posible

Fluidez gréafica se evalud a partir de la fluidez semantica, tarea que consiste en
hacer durante tres minutos la mayor cantidad de dibujos simplificados en una
hoja, sin repetirlos y omitiendo letras, nimeros y signos de puntuacion. La
puntuacion maxima es de 35 y no se puntua las intrusiones o perseveraciones.
Flexibilidad cognoscitiva: es una tarea en la cual el nifio debe descubrir el
principio de categorizacién de las tarjetas que le son mostradas.

La tarea consiste en colocar sobre la mesa y frente al nifio tres tarjetas de
estimulos, la primera de ellas con un cuadro de color rosa, la siguiente con dos
rombos amarillos y la tercera con tres circulos de color azul, posteriormente se le
indica que se le daran otras tarjetas para que él adivine donde debe colocarlas
considerando la relacion que puede tener con las tres tarjetas, afiadiendo que si
coloca adecuadamente la tarjeta se le diré correcto, pero si lo hace de manera
equivocada se le dira incorrecto, por lo tanto tendrd que dejar esa tarjeta ahi pero

a la siguiente tendra que hacerlo de la manera correcta.
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Al generar diez respuestas correctas se cambiara la clasificacion de las tarjetas, la
primera categoria que debe completar es color, la segunda forma y la tercera
categoria es de numero, la tarea termina una vez que se completen las tres
categorias 0 que las tarjetas se acaben.
La prueba considera como criterios de calificacion el nimero de ensayos
administrados, el porcentaje de respuestas correctas, el porcentaje de errores, el
numero de categorias, la incapacidad para mantener la organizacion vy el
porcentaje de perseverativas
Los resultados de la evaluacidn de los procesos medidos se explicaran
posteriormente.
3.3.1. Pruebas especificas de funciones ejecutivas.
Las pruebas utilizadas para esta investigacion correspondieron a una prueba neuropsicolédgica
(TOL) y paradigmas experimentales disefiados en el software E-prime.
3.3.1.1. Tarea de flexibilidad mental.
La tarea tipo switch es un paradigma experimental (DiGirolamo et al., 2001), que se llega a
utilizar para medir la flexibilidad en nifios (Span et al., 1994) Esta tarea se desarrolla en tres
etapas: tarea aislada 1, aislada 2 y mixta; las cuales se explican enseguida. La tarea aislada 1
consiste en realizar un juicio de valor numérico, se compone de nimeros del uno al nueve y se
efectud bajo la premisa de presionar de presionar la tecla “Si” cuando el nimero que aparecia
era mayor que cinco, pero si era menor que cinco debia presionar la tecla “No”, esta tarea
consta de 30 ensayos mezclados aleatoriamente (15 ensayos mayores que cinco y 15 menores
que cinco). La tarea aislada 2 es una tarea en la que se identifico la cantidad de digitos
presentados. Si los nimeros presentados eran mas de cinco se presionaba la tecla “Si”, pero si

eran menos de cinco se presionaba la tecla “No”. La tarea cuenta con 30 ensayos de los cuales
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15 eran mas de cinco digitos y los restantes eran menos de cinco digitos. En la tarea mixta o
alternada las tareas anteriores (aislada 1 y 2) estaban mezcladas y habia un estimulo clave que
indicaba cual de las dos tareas debia realizarse, si el estimulo clave era una estrella se referia a
la tarea aislada 1 y si era una luna a la tarea aislada 2 (Ramos, 2007). La tarea consistia en
mostrar una pantalla en blanco para posteriormente aparecer el estimulo clave, pudiendo ser
una estrella o una luna, enseguida aparecia un nuevo espacio en blanco, la cadena de digitos y
después se debia generar una respuesta (fig. 1). Dicha tarea constaba de 60 ensayos, 30 eran
estrellas y las restantes eran lunas, a su vez la mitad de ensayos eran respuestas “Si” y la otra
mitad “No”. En el software se registran las respuestas correctas e incorrectas (%), asi como los
tiempos de reaccion de cada uno de los ensayos. El tiempo de aplicacion aproximadamente

equivale a 15 minutos.

Tarea Estimulo Pregunta que contestar Ejemplo Respuesta
clave
Aislada 1 ¢El valor del nUmero es mayor a 5? 666666 Si
Aislada 2 ¢Hay mas de 5 digitos? 99 No
Mixta . 444 No

¢El valor del numero es mayor a 5?

111111 Si
¢Hay mas de 5 digitos?

Figura 1. Tareas de Flexibilidad (DiGirolamo et al., 2001)

3.3.1.2. Tarea de Planeacion.

Como parte de las funciones ejecutivas investigadas se utilizé la TOL para evaluar la
planeacién (Culbertson y Zillmer, 1999), prueba neuropsicoldgica que identifica los procesos
de planeacion, aplicando estrategias para realizar una secuencia de movimientos que permitan
solucionar un problema, en este estudio utilizamos la segunda edicion de Drexel University

(Culbertson y Zillmer, 2005). La resolucion de los ensayos TOL incluye los siguientes
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procesos: 1) fijar la meta inicial a partir de la identificacion de los colores y de la ubicacion de
las bolas; 2) definir submetas; 3) realizar las secuencias de movimientos dirigidas a alcanzar
las metas; 4) representar en la memoria de trabajo las fases del problema 5) evaluar las
consecuencias de cada movimiento y 6) crear nuevas secuencias de movimientos en caso de
ser necesario (Baker et al., 1996). Conlleva la capacidad de representacion abstracta de una
situacion, memoria de trabajo, busqueda de estrategias y evaluacion del desempefio.

El material de esta prueba se compone por dos tableros idénticos de madera, uno para
el evaluador y otro para el participante, cada tablero contiene tres postes de diferente tamafio y
tres bolas de color una verde, otra roja y una azul.

La tarea consistio en mostrarle a las participantes un modelo realizado con las bolas y
postes para que ellas la realizardn de manera idéntica en el menor nimero de movimientos,
siempre siguiendo dos reglas, la primera no colocar mas bola de las que caben en cada poste y
la segunda no sacar dos bolas al mismo tiempo, para asegurarse que la comprension fuera la
adecuada se realizé un ensayo de demostracion y dos ejercicios de prueba (Fig. 2).

La ejecucion se cronometrd en dos momentos, el primero consideré el tiempo de
iniciacion de la actividad y el segundo el tiempo de ejecucion total, para obtener el tiempo total
se sumd la iniciacion y ejecucion, asi mismo se registra el nimero total de movimientos que se
obtiene de la diferencia entre el nimero de movimientos efectuados y el nimero de
movimientos requeridos por el problema.

La prueba se compone de 10 problemas distribuidos de la siguiente manera tres
problemas de tres movimientos, un problema de cuatro movimientos, dos problemas de cinco
movimientos, tres problemas de seis movimientos y tres problemas de siete movimientos.

Dicha tarea permite evaluar la ejecucion cronometrada en dos momentos, el primero

considerd el tiempo de iniciacion de la actividad y el segundo el tiempo de ejecucidn total, para
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obtener el tiempo total se sumo la iniciacion y ejecucion, asi mismo se registra el nimero total
de movimientos que se obtiene de la diferencia entre el nimero de movimientos efectuados y
el nimero de movimientos requeridos por el problema. El tiempo de aplicacién equivale

aproximadamente de 15-20 minutos.

Posicion inicial
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Figura 2. Tarea para evaluar Planeacion (Culbertson y Zillmer, 1999)

3.3.1.3. Tarea de Memoria de trabajo.
Para evaluarla se utilizaron dos tipos de tarea Nbackl y Nback2 disefiada por medio del
software E-prime. En la tarea Nback1 aparecia en el monitor figuras irregulares, una después
de otra y la participante y el grupo control tenian la instruccion de presionar la tecla cuando
apareciera una figura igual a la anterior, mientras que en la tarea Nback?2, debian presionar la
tecla cuando apareciera una figura igual que dos anteriores (fig. 3). Cada tarea const6 de 80
ensayos, 25 correctos y 55 incorrectos. Dicha prueba permite medir el total de respuestas
correctas (%), tiempo de reaccion, los errores de comision y omision, los resultados son

registrados a partir del software. El tiempo aproximado de aplicacion fue de 10 minutos.
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Figura 3. Tareas para evaluar la memoria de trabajo

3.3.1.4. Tarea de Inhibicion.
La tarea de inhibicidn utilizada fue de tipo Go No go y Stop signal, la tarea permite evaluar la
inhibicion de respuesta, relacionada con la formacion de la regulacion voluntaria de la
actividad. En este tipo de tarea se le pedia a la participante y al grupo control que generaran
una respuesta motora simple, consistia en presionar o no una tecla ante determinado estimulo
Ilamado Go que corresponde a la aparicién de un circulo azul durante 300 mseg en una matriz
proyectada en el monitor, mientras que debian inhibir la respuesta cuando el estimulo Ilamado
No go apareciera en la esquina superior izquierda de la matriz , con la finalidad de detener una
respuesta preponderante, finalmente debian detener una respuesta de reaccion ante el estimulo
de una leyenda que decia Alto que era la Stop signal (Bedard, 2004; Ramos, 2007) (fig. 4).
El software registro las respuestas correctas, asi como el tiempo de reaccion para cada uno de

los ensayos. El tiempo aproximado de aplicacion de la tarea fue de 12 minutos.
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Figura 4. Tarea para evaluar la inhibiciéon (Bedard, 2004)

3.3.1.5. Tarea de Monitoreo.
Para evaluar el monitoreo se utilizo la tarea mixta, explicada parrafos anteriores en el apartado
tarea de flexibilidad (DiGirolamo et al., 2001) con la variante agregada de un juicio de
monitoreo, que en este caso equivalia a la siguiente pregunta ¢Ha contestado correctamente el
ensayo anterior?, ante ello la participante y el grupo control debian responder “Si”” o “No”,
segun correspondiera (fig. 5) (Ramos, 2007). Los ensayos estaban distribuidos de la misma
manera que en la tarea anterior, la mitad de los ensayos corresponde a estrella y la otra mitad
a lunay a su vez la mitad eran de ensayos con respuesta “Si” y la otra mitad con respuesta
“No”. El tiempo de ejecucion fue ilimitado pues la tarea permanece en la pantalla del
ordenador hasta que se genera una respuesta. El software registra las respuestas correctas y el
tiempo de reaccion ante el monitoreo. La duracion de la tarea aproximadamente es de cinco

minutos.
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Tarea Estimulo Pregunta Ejemplo Respuesta/Ejecucién  ¢Ta respuesta fue

clave correcta?/Monitoreo
Mixta con . ¢El valor del 77 Si/Correcta Si/Correcto
monitoreo ndmero es
mayor a 5?
111111 Si/Correcta Si/Correcto
¢Hay mas de 5
digitos?
¢ El valor del 444 Si/Incorrecta No/Correcto
ndmero es
mayor a 5?
¢Hay mas de 5 888 Si/Incorrecta No/Correcta
digitos?

Figura 5. Tarea para evaluar el Monitoreo (DiGirolamo et al., 2001)

3.4. Procedimiento

El proceso tuvo cuatro fases, que se abordaran a mayor profundidad en las lineas
siguientes:

1. Psicoeducacion y seleccion del caso y del grupo control y. La deteccidn de participantes se
Ilevd a cabo en tres escuelas primarias publicas del Estado de Morelos, en un periodo
comprendido de Agosto 2016-Diciembre 2017.

2. Evaluacion neuropsicologica de la participante y del grupo control.

3. Aplicacién del Programa de intervencion neuropsicoldgica para el desarrollo de las
funciones ejecutivas a la participante con SAOS.

4. Evaluacién post-intervencion de la participante y del grupo control.

Posterior a la primera evaluacidn neuropsicoldgica de la participante, se desting un
periodo para disefiar el programa de intervencion considerando las fortalezas y debilidades

encontradas. El proceso se dio en el periodo de junio 2017 - Junio 2018.
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En la figura 6 se esquematiza el procedimiento que se siguid para el trabajo clinico que

contempla la evaluacion e intervencion.

T

Figura 6. Procedimiento y calendarizacion del trabajo clinico que contempla la evaluacién e intervencion

3.4.1. Fase 1. Psicoeducacion y seleccion del caso y del grupo control

En un primer momento y como acercamiento a los padres de familia de las tres escuelas con
las que se trabajo, se llevo a cabo la etapa preliminar denominada psicoeducacion, la cual
tenia como objetivo informar a los padres de familia las caracteristicas del padecimiento y las
posibles afectaciones a causa del SAQS, reclutar a los posibles participantes y dar asesoria
sobre la higiene del suefio.

La deteccion de la participante con SAOS como se menciond péarrafos atras, se realizé
mediante el uso del PSQ, instrumento aplicado por nosotros y la valoracion médica que
estuvo a cargo del director general del centro médico de la Universidad Autonoma del Estado
de Morelos. Para realizar el diagndstico, el medico consideré como primer filtro la historia

clinica, la exploracion fisica y la pulsioximetria, en aquellos casos de sospecha de la presencia
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de un cuadro de SAOS se solicito la realizacion de una radiografia lateral de cuello con
medicion de adenoides con el objetivo de brindar el diagnostico.

Una vez establecido el diagndstico de la participante, posterior a la primera evaluacion
neuropsicoldgica realizada a través de las pruebas anteriormente mencionadas y antes de la
intervencion neuropsicoldgica, la participante tuvo un tratamiento médico, el cual tuvo una
duracion aproximada a cuatro meses, durante este tiempo ingirié los medicamentos recetados
por el médico tratante, los cuales fueron suministrados para disminuir la congestion nasal que
presentaba a menudo y las alergias, con el fin de mejorar las enfermedades respiratorias
frecuentes en la participante. Posterior a ello se dio como finalizado el tratamiento médico,
cabe mencionar gque no se llevé a cabo una segunda valoracion por parte del médico.

Posterior al diagndstico médico y neuropsicologico, se requirié el apoyo de una
nutridloga perteneciente al municipio de Cuernavaca, Mor., la cual valoré la salud nutricional
de la participante, diagnosticando un cuadro de obesidad al presentar un IMC equivalente a
22.56, por lo que inici6 un régimen alimenticio adecuado para su edad y sus necesidades,
mismo que era monitoreado cada semana, el tratamiento finaliz6 cuatro meses después con un
IMC equivalente a 20.

La seleccion del grupo control se hizo a partir del PSQ, pues se selecciond a nifias que
tuvieran un puntaje menor a siete puntos (punto de corte 7/22 respuestas), ademas de

considerar la misma edad y el mismo nivel escolar.

3.4.2. Fase 2. Evaluacién neuropsicoldgica de la participante y del grupo control.

La evaluacion general de las funciones neuropsicologicas en la participante con SAOS
y el grupo control, inici6 con una entrevista neuropsicoldgica realizada a los padres de

familia, con la finalidad de conocer los antecedentes, la dinamica familiar y la condicion
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actual. En un segundo momento se les aplicé a las participantes pruebas neuropsicoldgicas
para evaluar el desarrollo cognitivo y se utilizo la bateria general (ENI-2) y pruebas
experimentales, las cuales fueron explicadas anteriormente, en un tiempo aproximado de
cuatro sesiones, esto se llevo a cabo para equipar los resultados de la participante con SAOS
con el grupo control y de esta manera discernir las debilidades presentadas, para establecer un

programa de intervencidn neuropsicologica.

3.4.3. Fase 3. Aplicacion del Programa de intervencion neuropsicolégica para el

desarrollo de las funciones ejecutivas a la participante con SAOS.

A partir de la evaluacion inicial se disefié el programa de intervencion neuropsicologica,
mismo que se expondra en el capitulo cuatro. Dicho programa estuvo enfocado en minimizar
las dificultades ejecutivas presentadas, teniendo como base el modelo propuesto por Dawson
y Guare (2009) el cual se adecu0 a las necesidades de la investigacion, debido a que sélo se
contemplaron en el diagndstico cinco funciones ejecutivas que es la flexibilidad, la
planificacion, la memoria de trabajo, la inhibicién y el monitoreo, dado que son procesos que
reporta la literatura con afectaciones en un padecimiento con SAOS. Asimismo para el
desarrollo del programa se considerd las habilidades y preferencias de la participante.

Cabe mencionar que como parte del programa de intervencion y siguiendo el modelo
disefiado por Dawson y Guare (2009) se disefiaron e implementaron actividades enfocadas al
trabajo cotidiano (anexo 5), con la finalidad de brindarle a los padres de la participante con
SAOS estrategias que propiciaran una mejora ejecutiva, que contribuyeran a la convivencia
diaria y que fueran las necesarias para un adecuado desarrollo ejecutivo, considerando la edad
de la participante (tabla 3). Teniendo como resultado una mejor adaptacion de la participante

en su entorno, una mejora en la convivencia y una distribucion adecuada de su tiempo.
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La tabla 3 refleja las tareas que deben realizar los nifios que cursan los tres primeros
afios del nivel primaria y que requieren del desarrollo de las funciones ejecutivas, segun

Dawson y Guare (2009).

Tabla 3: Tareas que requieren habilidades ejecutivas

Realizar mandados como ir a la tienda o recordar instrucciones de actividades para hacer en casa
Tener su habitacion ordenada y sus juguetes en su lugar

Realizar actividades en casa que tarden de 15-30 minutos.

Traer libros, Utiles y tareas a casa y llevarlos de regreso a la escuela
Mantener un registro de sus pertenencias

Hacer su tarea en una hora como méaximo

Planear proyectos escolares

Realizar un horario de actividades posteriores a la escuela

Ahorrar dinero

Abstenerse de comentarios groseros, malos modales y berrinches
Ccomportarse adecuadamente cuando el maestro este fuera del aula

La duracién del programa fue de 16 sesiones de trabajo (anexo 2), las cuales se

realizaron dos veces por semana durante tres meses con una duracién aproximada de 60-90

minutos por sesion. La tabla 4 refleja de manera general las etapas que componen el programa

de intervencion.
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Tabla 4: Etapas de Intervencién neuropsicolégica en nifia con SAOS

Objetivo General: Minimizar las dificultades ejecutivas asociadas al SAOS, para favorecer
las habilidades que se requieren para manipular el ambiente y para establecer y ejecutar
metas, con la finalidad de mejorar la funcionalidad y el desarrollo de la participante.

Etapa 1: Modificacion del Entorno

1.- Rapport con nifios

2.- Junta con nifios y padres de familia

3.- Medidas de higiene para hébitos del suefio

4.- Alternativas para mejorar la condicion: Realizacion de actividades recreativas y fisicas

Etapa 2: Restauraciéon de FE
1.- Sesiones para la realizacién de actividades dirigidas al desarrollo de las FE.
Considerando los siguientes objetivos:
- Autorregular la conducta y favorecer las respuestas de reaccion.
- Detener las reacciones automatizadas para generar respuestas adaptadas a las
situaciones cotidianas.
- Controlar las respuestas impulsivas y crear respuestas influenciadas por el
razonamiento
- Fortalecer el cambio de respuestas
- Favorecer la transicidn de una actividad a otra para responder adecuadamente a
situaciones novedosas
- Mantener y manipular la informacion por periodos breves
- Favorecer la actualizacién de la informacién con el fin de manipular y cumplir con las
metas establecidas.

- Reconocer e identificar emociones.
Etapa 3: Estrategias compensatorias
1.- Realizar material de apoyo considerando la afectacion principal de cada nifio.
2.- Adecuacion de materiales

3.4.4. Fase 4. Evaluacién post-intervencion de la paciente y del grupo control.

Una vez finalizada la intervencién en la participante con SAQS, se procedio a la revaloracion
neuropsicoldgica tanto de ella como del grupo control, para ello se requiri6 la aplicacion de
las pruebas neuropsicoldgicas ENI 2, switch, TOL, Nbackl, Nback2, Go-No go y Stop signal,

switch con monitoreo.
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3.5. Estrategia para el Andlisis de Datos

Para el diagnostico se determind considerar como puntuacion deficiente los puntajes por abajo
del percentil 25 de las tareas de la ENI 2, en las pruebas de ejecucion conductual las que
estuvieran por abajo del 70% en aquellas en las que se esperan efectos de techo, en la TOL se
considerd una media inferior a 32.8 (total de movimientos), una media equivalente a 3.7
(respuestas correctas) y una media de 31 (tiempo de iniciacion), debido a que a la edad de 9
afios son los indicadores de un buen desarrollo. Para evaluar si habia un avance significativo
en el desarrollo de las funciones ejecutivas propias a los resultados del programa de
intervencion implementado o para determinar si la mejora correspondia a un suceso propio del
desarrollo infantil, se procedio a realizar la comparacién de la participante con SAOS y el
grupo control. Como primera instancia se considerd una mejora en las tareas de la ENI-2
cuando habia un cambio de categoria 0 se obtenia un percentil mayor a la primera evaluacion,
en las pruebas de ejecucion conductual se considera una mejora cuando sus resultados
estuvieran por arriba del 70% o fueran mayores a los obtenidos en la pre-evaluaciéon y en la
TOL cuando el nimero de movimientos fuera igual o mayor a 24, las respuestas correctas
igual o mayor a 5 y el tiempo de iniciacion igual o mayor a 46 seg.

El andlisis estadistico que permitié comparar el desarrollo de la participante versus el grupo
control antes y después de la intervencion neuropsicoldgica se realizé a partir del método
Howell Crawford, la prueba estadistica que permitira saber el nivel de significancia
corresponde a la t modificada (Crawford, Garthwaite, y Ryan, 2011) y el programa estadistico

utilizado es el Singlims_Es.exe.
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Capitulo 4: Programa de Intervencion para Estimular las Funciones Ejecutivas en un

caso de SAOS

4.1. Presentacion

La intervencion neuropsicoldgica en la infancia es importante debido a la plasticidad cerebral
con la que se cuenta, Martinez y Avila (2010) plantearon la importancia de la intervencion
temprana en los procesos cognitivos, argumentando que de llevarse a cabo es posible
minimizar las alteraciones ocasionadas, favorecer el pronéstico de mejora y brindar
oportunidades. En este tipo de intervenciones debe considerarse la etiologia y el desarrollo de
los procesos psicoldgicos superiores, los cuales ain se encuentran en desarrollo psicolégico,
neuroldgico y psicosocial.
El programa de intervencion debe ser disefiado desde de lo mas facil a lo mas

complejo y de lo concreto a lo abstracto (Pérez et al., 2014); con la finalidad de reorganizar la

funcion.
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4.2. Justificacion del programa de intervencion

La estimulacion de las habilidades cognitivas favorece la plasticidad cerebral, el aprendizaje y
la adquisicion de conocimiento, he ahi la importancia de desarrollar un proceso de
intervencion que permita mejorar la capacidad para organizar la conducta y orientarla a la
realizacion de objetivos en aquellos nifios que presentan SAQS, cabe mencionar que debido a
la presencia de dicho cuadro médico su desempefio y desarrollo en las funciones ejecutivas se
ve desfavorecido, a causa del poco nivel de oxigenacion que presentan, lo cual conlleva
dificultades significativas para organizar y atender las necesidades del entorno (Mufioz y
Tirapu, 2004).

Debemos recordar que todos los dias nos vemos en la necesidad de plantearnos metas
y objetivos para cumplir y desempefiar nuestras actividades, en el caso de los nifios se
presenta desde la realizacion de tareas escolares, manualidades, evaluaciones, etc. Para el
desarrollo de estas actividades se requiere del funcionamiento ejecutivo, como primer
momento se necesita proceso de iniciacion para después organizar, planear y no abandonar la
tarea, inhibiendo los distractores y requiriendo de la flexibilidad para adecuarse a las
exigencias del contexto y poder monitorear y evaluar el desempefio, para asegurar la

efectividad y lograr el objetivo o meta planteada (Rivera, 2011).

4.3. Plan de trabajo

Considerando los antecedentes de las investigaciones realizadas en nifios con SAOS y
tomando en cuenta las repercusiones que tiene en el desarrollo neurocognitivo, se desarrolld
un plan de intervencion dirigido a la estimulacion de las funciones ejecutivas, al ser éstas

necesarias para cumplir un objetivo o meta.
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Como se menciono en el capitulo anterior para la elaboracion del programa de
intervencion, se tomé como referencia el programa de atencion de las funciones ejecutivas
para nifios y adolescentes descrito por Dawson y Guare (2009), el cual se fundamenta en el
desarrollo de actividades significativas y acordes a la edad del nifio, para ello se establecen
metas conductuales, modificaciones ambientales, habilidades especificas, procedimientos e
incentivos que los motiven.

El programa se realiz6 bajo los principios basicos de desarrollo de Dawson y Guare
(2009) los cuales se enlistan a continuacion: 1) Mediante la observacion se adquiere un

aprendizaje incidental que permite proveer instrucciones, definir problemas e identificar

metas. 2) El desarrollo infantil se da a traves del seguimiento de pasos, basandose en la edad

del nifio para saber qué expectativas tienen a partir del nivel de desarrollo adquirido. 3) Se

debe iniciar con lo externo y después pasar a lo interno, mediante la repeticion de las cosas. 4)

Recordar que lo externo incluye cambios que pueden modificar el entorno comportamental o

fisico, la tarea o la forma de interaccion. 5) Utilizar el impulso innato del nifio para el dominio

y el control, a partir de la creacion de rutinas y horarios en la vida cotidiana, la practica de

tareas en pequefios pasos y el uso de negociaciones. 6) Modificar la tarea para que coincidan

con la capacidad del nifio. 7) Usar incentivos para aumentar las instrucciones. 8) Proporcionar

apoyo para ganar el éxito y ser independientes. 9) Brindar soporte y supervision en sus
actividades.

Para su desarrollo se plantea como primer punto modificar el ambiente, a partir del
modelo ABC por sus siglas en inglés (antecedentes, comportamiento y consecuencias) que
proponen Dawson y Guare (2009); los antecedentes se refieren a modificar el ambiente a
partir de factores externos fisicos o sociales, mediante el uso de juegos o actividades

realizadas en familia que permitan involucrarse, planear, atender, inhibir y decidir, ello se
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logra mediante esta serie de pasos: 1.- Designar un espacio y cambiar de actividades
constantemente. 2.- Usar sefiales como recordatorios. 3.-Recordar la revision de las sefiales y
revisar el proceso y 4.- Monitorear el proceso para verificar lo que funciona y lo que no, para
hacer un juicio.

El aprendizaje de las funciones ejecutivas se trabajo con los procesos metacognitivos y
conductuales, partiendo de la identificacion del problema comportamental para establecer una
meta en conjunto y rehabilitar la deficiencia, lo cual se realiza mediante el establecimiento de
pasos para alcanzar el objetivo, se recurre a una lista de verificacién y a la supervision del
proceso, con la finalidad de interiorizar y traspasar dichas habilidades en la vida cotidiana,
recurriendo a actividades practicas y finalmente, se utilizan incentivos formales para motivar
y reforzar los comportamientos.

Con base en los datos obtenidos de la aplicacion previa del ENI-2 y las tareas
conductuales del funcionamiento ejecutivo, se elabord y aplicd un programa de intervencién
para mejorar el desarrollo de las funciones ejecutivas. Ademas de desarrollar un manual con
el objetivo de reforzar y crear estrategias que propicien el desarrollo de las funciones
ejecutivas que se encuentren afectadas por el SAOS. Todas las actividades propuestas fueron
disefiadas con un minimo de ejercicios para cada area, se seleccionaron y elaboraron diversas
actividades enfocadas a nivel primaria, con el apoyo de hojas de ejercicios y fichas de
registro; cada apartado cuenta con una descripcion de la actividad, duracion y materiales
necesarios, con la finalidad de que las actividades puedan ser utilizadas por el facilitador de
acuerdo a las necesidades detectadas en cada nifio, dependiendo de los resultados arrojados en
la evaluacion neuropsicoldgica, dando énfasis a las debilidades detectadas. En los anexos (5)

se incluye el programa de intervencion neuropsicologica, el cual incluye el desglose de las
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sesiones de trabajo, el objetivo, las actividades, la descripcion de las tareas, los materiales y la
duracion de cada actividad.
El material utilizado para la intervencion fue el siguiente:
a) Laminas con objetos
b) Calendarios
c) Lapices, plumones y colores
d) Crondmetro
e) Hojas blancas y de colores
f) Computadora
g) Tarjetas con palabras
h) Textos con historias

i) Memorama de palabras
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Capitulo 5: Resultados

Los resultados a continuacion se muestran de tal manera que incluyen un analisis cualitativo y
cuantitativo de los procesos cognitivos evaluados con la ENI, antes y después de la
implementacidn del programa de intervencion neuropsicologica, poniendo mayor énfasis en el
desempefio ejecutivo de la participante versus el grupo control.

En la tabla 4 se observan las puntuaciones obtenidas por la participante con SAOS y
las tres participantes del grupo control en las diferentes areas evaluadas por la ENI, antes y
después de la intervencion. Al final de la misma se encuentran los puntajes de las tres
funciones ejecutivas que evalla esta prueba: fluidez verbal, flexibilidad y planeacion. En rojo

estan sefialados los puntajes ubicados en la categoria por abajo del percentil.
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Tabla 5. Percentiles obtenidos por la participante con SAOS vy las tres participantes del grupo

control en las diferentes areas evaluadas por la ENI, antes y después de la intervencion.

Percentiles menores a 26, marcados en rojo, indican una ejecucion por abajo del promedio.

Indica un percentil inferior al grupo control.

Pre intervencion

Post intervencion

Proceso Tipo Ci Cc2 C3 P Ci1 Cc2 C3 P
Repeticién 63 50 63 63 63 37 63 63
Comprensién 75 75 63 75 75 63 63 84
Lenguaje Expresion 84 75 75 75 91 84 84 75
Habilidades 75 84 75 75 95 16 84
metalinglisticas
Escritura Precision 99 99 99 99 99 99 99 99
Composicién 26 84 50 93 75 91 75 84
narrativa
Lectura Precision 75 84 63 84 84 75 75
Comprensién 84 75 95 91 98 91 95 98
Velocidad 37 75 9 63 75 75 16
Tactil 63 63 63 63 63 63 63 63
Percepcion Visual 84 91 84 75 95 95 84 99*
Auditiva 50 50 84 50 75 9 63
Atencién Visual 9 9 9 26 37 50
Auditiva 75 75 63 75 91 75 63 98*
Memoria ~ Codificacién visual 84 75 50 50 63 91 63
Codificaciéon verbal 37 16 50 84 9 63 50*
26
Evocacion auditiva 95 16 63 9 84 75 75 63*
Evocacion 75 75 75 50 84 84 91 95*
visual
Calculo Conteo 84 84 63 84 50 84 84 84
Manejo 63 63 16 50 75 37
Numérico
Célculo 84 91 63 91 84 95 75 95*
Razonamiento 91 75 63 91 91 75 63 91
Logico
Fluidez verbal 37 84 37 91 37 84 16 91
: Fluidez grafica 26 16 16 50 26 75 50 26
Funciones e
ejecutivas semantica
Flexibilidad 75 5 63 75 75 16 63 75
Categorias
Planeacion 63 63 63 63 63 63 63 63
disefios correctos
Planeacion disefio 84 63 91 84 91 95 91 84
minimo

Nota: P = participante con SAOS; C1, C2 y C3 participantes controles
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5.1. Diagnostico, evaluacion pre-intervencion

5.1.1. Caso: Procesos psicoldgicos evaluados con la ENI

En la tabla 4 se observa que la participante con SAOS obtuvo un desempefio por abajo del
promedio en atencion visual, codificacion mnémica visual y evocacion mnémica auditiva.

Llama la atencion que las participantes controles también estuvieron con percentiles
bajos en la atencidn visual. La participante control 2 estuvo baja en codificacion verbal y
evocacion auditiva y la control 3 en velocidad de lectura y manejo numeérico.

A continuacion, se describe el estado de cada proceso tomando en consideracion
dichos percentiles y/o las observaciones clinicas, para la orientacion y el movimiento sélo se
contd con observaciones. En virtud de que las funciones ejecutivas son el objeto de la
intervencion neuropsicoldgica sus resultados se describiran en un apartado posterior y con
mayor detalle.

a) Orientacién. Se encuentra adecuadamente orientada en persona, tiempo y lugar.

b) Movimiento voluntario y accion. No presenta alteraciones motoras que le impidan
ejecutar movimientos. Realizar gestos simbdlicos a la instruccion y a la imitacion,
orienta y organiza espacialmente sus extremidades. La base cinestésica es
adecuada, lo que le permite tener una buena propiocepcion; la base cinética, no
presenta dificultades, logra realizar secuencias de posturas, facilitando la ejecucion
de un plan motor, sus movimientos son fluidos y permiten la transicion de un
movimiento a otro. Las praxias constructivas son idoneas, realiza construcciones
bidimensionales e integra la informacion. Presenta una adecuada percepcion de la
imagen, sin embargo, se observan fallas en los componentes graficos relacionados

con el cierre de lineas.
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c) Lenguaje. Lenguaje compresivo: No presenta dificultad en el oido fonematico,

discrimina fonemas y comprende el significado de las palabras. La comprension
verbal de ordenes es adecuada para su edad y escolaridad, es capaz de comprender
frases, se infiere que el volumen de percepcidn audioverbal es adecuado. La
capacidad de abstraccion no presenta fallas, lo cual facilita comprender discursos,
moralejas y hallar semejanzas entre palabras. Lenguaje expresivo: No presenta
dificultades en el aparato fonoarticulador que le impida comunicarse
correctamente, sin embargo, refleja fallas para pronunciar la silaba “Tla”; la
respiracion y el volumen del habla es adecuado. El lenguaje automatizado no
muestra alteracion, reproduce series numericas, dice los dias de la semana y los
meses del afio sin cometer error alguno. La repeticion es adecuada, es capaz de
pronunciar con facilidad las silabas, no palabras y oraciones, sin embargo, la
repeticion de palabras se encuentra en un promedio bajo, por la dificultad que
presenta para emitir la silaba “Tla”, al decirle que pronunciara la palabra
“Trasatlantico” ella dijo “Trasaclantico” a pesar de que se le repitio varias
ocasiones, dicha falla probablemente se relacione con una falla en la combinacion
de fonemas, es decir en la pronunciacion de sinfones (cuando hay dos consonantes
jutas que anteceden una vocal), en este caso de /cl/. El lenguaje espontaneo se
caracteriza por una buena entonacion, sus respuestas son en general largas, con
contenido y coherentes. La denominacion por confrontacion visual no muestra
afectacion, es capaz de nombrar correctamente los objetos que se le presentan. Es
capaz de dialogar y entablar una conversacion, responde correctamente a lo que se
le pregunta. El proceso de lenguaje es adecuado, su desarrollo es promedio para su

edad y escolaridad.
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d)

f)

9)

Escritura. Refiere dominancia manual diestra, presenta una adecuada mecanica de
la escritura y una letra legible; la escritura espontanea, a la copia y al dictado es la
adecuada; cabe mencionar que presenta pequefios errores ortograficos. Su
desarrollo se encuentra por arriba de los rangos normativos para su escolaridad y
edad.

Lectura. Es capaz de reconocer los grafemas, leer palabras y un texto corto en voz
alta, sin embargo, presenta fallas en la precision de lectura de silabas, lo cual
ocurre en la pronunciacion de sinfones en especifico la silaba “Tla, Tle”, pues al
pedirle que lea “Tle” pronuncia “Cle”. La comprension lectora no presenta
afectacion, es capaz de leer y procesar la informacion al mismo tiempo, los
resultados reflejan un desempefio adecuado y por arriba de lo esperado para su
edad cronoldgica. La velocidad de lectura es adecuada, sin embargo, su desempefio
se ve entorpecido nuevamente por los errores generados en la pronunciacion de
sinfones; cabe mencionar que su lectura es mas rapida cuando lee en voz alta.
Percepcion. Su desarrollo se ubica dentro de la norma, su desempefio es adecuado
en sus tres modalidades (tactil, visual y auditiva), reconoce colores, objetos,
figuras geométricas y sonidos medioambientales.

Atencion. Atencion Involuntaria: Se observé un estado de activacion adecuado, es
capaz de distinguir y responder a los estimulos ambientales presentados,
inhibiendo en su mayoria los estimulos irrelevantes, aunque en ciertas ocasiones se
distrae con el ruido generado. Atencion voluntaria: no muestra afectacion, dirige su
atencion a las actividades efectuadas durante la sesion. Atencion sostenida: se
enfoca, mantiene y da una respuesta a estimulos determinados, teniendo un tiempo

de trabajo aproximado a 90 minutos, aungue en ocasiones pregunta si faltaba
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h)

mucho tiempo para terminar la actividad y comienza a distraerse o a cometer
actitudes impulsivas. Atencion selectiva: dirige y centra su atencidn a estimulos
presentados, por lo que se presentan escasas intrusiones u omisiones de
informacidn. Span atencional: Se observa un desempefio adecuado, en la prueba de
retencion de digitos, obtuvo una puntuacion equivalente a seis, lo cual indica que
su desempefio se encuentra al limite de lo esperado para su edad. Su desempefio en
el proceso atencional de tipo visual refleja puntuaciones bajas para su edad y
escolaridad, probablemente este hecho se relacione con la dificultad que tienen
para cambiar de una actividad a otra (flexibilidad) y la velocidad para procesar la
informacidn, la ejecucién que presento en dichas tareas se caracterizaron por la
ausencia de omisiones, sin embargo su avance fue menor al esperado para su
edad, ejemplo de ello se refleja en la tarea de cancelacion de dibujos, de 44
estimulos solo marca 15 por minuto.

Memoria. Largo plazo: La memoria autobiografica es 6ptima para su edad y nivel
de desarrollo, es capaz de proporcionar informacion relacionada con su historia
personal y familiar, proporcionando informacién veridica como fecha de
nacimiento, edad e integrantes de su familia. Corto plazo: El registro de la
informacion verbal-auditiva de manera inmediata se encuentra dentro de la media,
recupera aproximadamente el 53% de la informacion que se le proporciona. El
almacenamiento de la informacion diferida por evocacion espontanea se encuentra
por debajo de lo esperado para su edad, la participante recupera el 41 % de la
informacion presentada por la via auditiva, mientras que con el uso de ayudas
recupera el 91% de la informacion, considerando dicha informacion se puede
inferir fallas en la evocacion libre de la informacion, no obstante, dicho proceso se
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ve beneficiado con la evocacion por reconocimiento (uso de ayudas). Sin embargo,
la memoria visual inmediata no muestra afectaciones, su desempefio se ubica
dentro de los rangos promedio. El almacenamiento y la evocacion de la
informacion diferida son 6ptimos, mantiene los estimulos presentados con
anterioridad. La curva de aprendizaje es fluctuante, presenta oscilaciones, en un
inicio evocé dos figuras, conforme transcurren los ensayos recuerda 8/12 y al
finalizar registro 7/12 figuras, probablemente ello se relacione con las dificultades
manifestadas en la evocacion de la informacion de manera espontanea.

Caélculo. Su desempefio se encuentra dentro de los rangos normales, reconoce,
nombra y lee los nimeros, presenta una adecuada conservacion del concepto de
numero. Es capaz de realizar operaciones aritméticas basicas (suma, resta 'y
multiplicacién) calculo mental y escrito. La solucién de problemas aritméticos es
favorable, comprende la I6gica de los algoritmos, lo que le permite escribir,
identificar y realizar sin dificultad los calculos.

Funciones ejecutivas: El desempefio es adecuado para su edad y escolaridad, no
presenta afectacion en la fluidez verbal y gréfica de tipo semantica lo cual le
permite evocar respuestas ante estimulos determinados en un tiempo concreto, la
flexibilidad medida de igual manera no refleja afectacion por lo tanto logra
cambiar de estrategias, finalmente el proceso de planeacion no presenta
dificultades, es capaz de utilizar estrategias oportunas para la resolucion de tareas,
teniendo efectividad en su desempefio.

Como se puede ver reflejado en la tabla 4, las funciones ejecutivas medidas con las
tareas de la ENI-2, no muestran afectaciones en el desarrollo de las mismas, sin

embargo, como se mencion0 anteriormente para realizar el diagnostico del
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desarrollo ejecutivo se utilizaron pruebas mas especificas y sensibles, resultados

gue se presentan enseguida.

5.1.2. Funciones ejecutivas, pruebas especificas.

De manera clinica se observo que la motivacion e iniciativa estan conservadas, la participante
con SAOS es capaz de involucrarse en las actividades que se le indican, mostrando actitud de
cooperacion durante las sesiones de evaluacion diagnostica. A continuacion, se describen los
resultados de la flexibilidad con la tarea de switch, la planeacion con la TOL, la memoria de
trabajo con la Nback1 y Nback2, la inhibicion con la tarea No go y Stop signal y el monitoreo
preguntando directamente en cada ensayo como habia sido su ejecucion en la tarea switch.
Mientras que en la tabla 11 se muestran las diferencias estadisticas entre la paciente y el grupo
control

5.1.2.1. Flexibilidad.

Tabla 6. Porcentaje de respuestas correctas y tiempo de reacciéon (ms) de la participante (P) con
SAOS y grupo control (C) en tarea de flexibilidad. En la dltima columna se presenta la media y entre
paréntesis la desviacién estdndar del grupo control.

Pre-intervencion Post-intervencion
C1 C2 C3 Media P Ci1 Cc2 C3 Media P
Grupo grupo
Control control
Porcentaje de respuestas correctas
No 93.3 84.9 85 87.7(4.6) 84.9 95 95 98.3 96.1(1.5) 98.3

switch
Switch 70 76.6 70 72.3(4) 59.9 78.3 95 60 77.7(17) 96.6

Tiempo de reaccién

No 1487.2 1873 1617.1 1659.1 1548 1652.9 1627.9 1588.8 1623.2 1757.1

switch (196.3) (32.3)

Switch  1448.5 1540.6 1482.5 1490.5 1229.9* 1404.9 1425.3 2058.9 1629.7 1978.5
(46.6)* (371.8)

En la tarea no switch la ejecucion de la participante no muestra diferencias, su desarrollo es
parecido al grupo control (tabla 6). Aungue no hubo diferencias significativas entre la
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paciente y las controles en la tarea switch (tabla 11) se observa una discrepancia del 10%
entre sus ejecuciones, ademas, en esta tarea el 70% es la ejecucion esperada de acuerdo a
otros estudios (Ramos, 2007) y la participante no alcanzo dicho porcentaje, por lo cual se
determind que la flexibilidad deberia ser trabajada en la intervencion.

El tiempo de reaccion en la participante con SAOS en el estimulo switch fue menor en

comparacion con el grupo control, lo cual nos indica que fue mas rapida (tabla 11).

5.1.2.2. Planeacion.

Tabla 7. Puntaje directo en la Torre de Londres en participante (P) con SAOS y grupo control (C) en la
tarea de planeacion. El tiempo de ejecucion se midié en segundos (seg)

Pre-intervencion Post-intervencion |
Cl1 cC2 C3 Mediagrupo P C1 C2 C3 Mediagrupo P
control control
Total Movimientos 30 97 40 56 (36.1) 25 15 10 30 18(10.4) 18

Respuestas correctas 2 2 3 2(0.58)* 5 4 5 4 4 (0.5) 5
Tiempo de iniciacién 18 43 13 247(16.1) 23 57 38 22 39(175) 31

La participante con SAOS realiz6 mayor numero de soluciones perfectas en la TOL, que el
grupo control, diferencia significativa de acuerdo a la tabla 11. Los otros dos indicadores no

fueron diferentes.
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5.1.2.3. Memoria de trabajo.

Tabla 8. Porcentaje de respuestas correctas, errores y tiempo de reaccion de la participante (P) con SAOS y grupo control (C) en la tarea de
Memoria de trabajo. En la Ultima fila se presenta la media y entre paréntesis la desviacion estandar.

Pre-intervencion

Post-intervencion

Nback1 Nback2 Nback1 Nback?2
Ci Cc2 C3 Media P C1 C2 C3 Media P Cl C2 C3 Meda P Cl C2 C3 Media P
Grupo grupo Grupo grupo
Control control Control control
Respuestas 92 92 80 88(6.9) 80 25 333 29.2 29(42) 29 80 96 88 88(8) 92 66.6 83.3 583 694 25
correctas % (12.7)
Errores de 2 2 5 317 5 18 16 17 17(1) 17 5 1 3 32 2 8 4 10 73 18
omision (3.1)
Errores de 0 0 0 0 0 0 10 2 4(3) 11 0 0 0 0 0 2 13 3 661 5
comision
Tiempo de 708.5 677.5 1006.2 797.4 951.4 650 822 956.1 809.4 429.7 731.6 643.8 869.5 748.3 931.6 824.9 807.81118.2 917 987.2
reaccion (181.5) (153.4) (113.8) (174.5)

No existen diferencias significativas en el porcentaje de respuestas correctas en la Nbackl y Nback?2 entre la participante con

SAOS y el grupo control (tabla 11). De manera descriptiva podemos notar que en la Nback2 la participante con SAOS presento el

mayor nimero de errores de comision y los tiempos de reaccion mas rapidos (tabla 8) sin embargo, no existen diferencias

significativas (tabla 11).
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5.1.2.4. Inhibicion.

Tabla 9. Porcentaje de respuestas correctas y tiempo de reaccion de la participante (P) con SAOS
y grupo control (C) en la tarea de Inhibicién. En la ultima fila se presenta la media y entre
paréntesis la desviacion estandar.

Pre-intervenciéon Post-intervencion
Cc1 Cc2 C3 Media P C1 Cc2 C3 Media P
Grupo grupo
Control control

% Respuestas correctas

Go 100 995 99 99.5 94* 99 100 99 99.3 995
(0.5) (0.6)

NoGo 96.6 966 866 933 833 933 966 80 90 90
(5.8) (8.8)

Stop 95 90 55 80 40 95 85 80 86.7 75
(21.8) (7.6)

Tiempo de reaccién en ms

Go 5772 7117 5919 6299 789  667.9 6355 632.8 6454 703.7
(73.8) (19.5)

Tiempo de errores de comisiéon en ms

No Go 891 439 511.6 6139 771.8 566.5 430 5615 519.3 610.7

(242.7) (77.4)
Stop 451 634 550.9 5453 869 586 377.6 594  519.2 491
(91.6) (122.7)

Se puede apreciar en la tabla (9) que hubo diferencias significativas (tabla 11) entre la
paciente y el grupo control en el porcentaje de respuestas correctas ante el estimulo Go. En
las otras variables de esta tarea no hubo diferencias significativas. Sin embargo, se puede
observar que ante el estimulo stop Signal la participante con SAOS so6lo pudo obtener el
40% de respuestas correctas, mientras que las controles obtuvieron porcentajes mas altos,
por lo cual se decidi¢ trabajar también con la inhibicion durante la intervencion.

El tiempo de reaccion ante el estimulo Go fue mayor en la participante, asi como el
tiempo de errores de comision de los estimulos No Go y Stop, a pesar de ello no existen

diferencias significativas entre si.
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5.1.2.5. Monitoreo.

Tabla 10. Porcentaje de respuestas correctas y tiempo de reaccion de la participante (P) con SAOS
y grupo control (C) en la tarea switch con monitoreo. En la Ultima fila se presenta la media y entre
paréntesis la desviacién estandar.

Pre-intervencion Post-intervencion
C1 Cc2 C3 Media P C1 c2 C3 Media P
Grupo grupo
Control control
Porcentaje de respuestas correctas
81.7 86.7 81.7 83.6* 61.6* 90 91.6 78.3 86.6 90
(2.9) (7.3)

Tiempo de reaccién en ms

1481.3 16359 1948.5 1688.6 1783.3 1522.6 14466.2 1777.3 1588.7 1931.5
(238) (165.8)

En la tabla anterior, se aprecia que existen diferencias significativas en el porcentaje de
respuestas correctas del buen monitoreo entre la participante con SAOS y el grupo control
(tabla 11). El tiempo de reaccién del monitoreo correcto de la participante con SAQOS es
mayor versus el grupo control (tabla 10), no obstante, no existe una significancia.

La tabla 11 presentada a continuacion refiere los resultados pre-intervencién de la
comparacion entre participante con SAOS y el grupo control obtenidos de los procesos
evaluados y mencionados con anterioridad, a partir del uso de la t modificada (Crawford y

Garthwaite, 2002).
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Tabla 11. Resultados de la comparacion pre-intervencion entre la participante con SAOS y el grupo control
con la t modificada de los procesos evaluados con la ENI 2 y de las funciones ejecutivas evaluadas con tares
especificas (Switch, Tol, Nbackl y 2, Go No go-Stop signal, Monitoreo). Diferencias significativas con una p <
0.05.

ENI Pruebas especificas
Proceso Tipo t modificada Proceso Tipo t modificada
Repeticion n.s. No switch n.s
Comprensién n.s. Switch n.s
Lenguaje Expresion n.s Flexibilidad | Tiempo No switch n.s
Habilidades t=-4.7 p=0.04 Tiempo Switch t=-4.8, p=
metalinglisticas 0.04
Precision n.s Tl n.s
Escritura Planeacion Mov excedentes n.s
Composicién n.s Soluciones t=4.4, p=0.04
narrativa perfectas
Precision n.s Respuestas n.s
correctas Nback 1
Lectura Comprensién n.s Tiempo Nback 1 n.s
Velocidad n.s Error de comisién n.s
Nback1l
TActil n.s Error de omision n.s
. Nback 1
L. - Memoria de
Percepcion Visual n.s trabai Respuestas n.s
jo
correctas Nback?2
Auditiva n.s Tiempo Nback 2 n.s
Visual n.s Error de comision n.s
Nback 2
Atencidn Auditiva n.s Error de omision n.s
Nback 2
Codificacion visual n.s Go t=-0.95,
p=0.01
Codificacion verbal n.s No go n.s
Memoria Evocacion auditiva n.s Stop signal n.s
Evocacion t=, p=0.00008 Inhibicion Tiempo Go n.s
visual
Conteo n.s Tiempo de errores n.s
- de comisién No go
Manejo n.s
. Numérico
Calculo Célculo n.s Tiempo de errores n.s
de comisién Stop
Razonamiento n.s signal
Légico
Fluidez verbal n.s Respuestas t=- 6.5, p=
correctas Switch 0.022
Funciones Monitoreo con monitoreo
ejecutivas Fluidez grafica t=4.5, p=0.04 Tiempo de n.s
Flexibilidad n.s respuestas
Planeacion disefios n.s correctas del
correctos monitoreo
Planeaciéndisefios n.s
minimos n.s
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5.1.3. Estado de &nimo, personalidad y conducta.

Durante las sesiones se muestra cordial y cooperativa, se enfoca a las tareas que se le piden
realizar, es capaz de expresar sus emociones y decir como se siente, le es facil entablar una
platica, sin embargo, en ocasiones muestra angustia y un poco de molestia cuando no logra

realizar la actividad como desea.

5.1.4. Conclusion diagnostica inicial del caso.

A partir de la evaluacion realizada, se concluye que la menor presenta un desarrollo 6ptimo
para su edad y escolaridad, es capaz de comprender el lenguaje, su desarrollo praxico es
adecuado, no refleja alteraciones en la percepcion en sus tres modalidades, el proceso de
lectura, escritura y calculo es favorable para su grado escolar, lo cual se refleja en los
resultados de la bateria ENI 2, sin embargo la participante presenta ligeras fallas en los
procesos de evocacion libre de memoria principalmente de informacién verbal-auditiva, lo
cual le dificulta recuperar al 100 % la informacion en sus dos modalidades (auditiva y
visual) y en la atencién visual. Con respecto a los procesos ejecutivos que fueron
evaluados, presentd dificultades en la flexibilidad, inhibicion y monitoreo. En la tabla 12 se

presenta un resumen general de los resultados encontrados en este trabajo.

Tabla 12. Resumen de resultados generales pre intervencién de las funciones ejecutivas en la
participante con SAOS.

Dificultades Sin dificultades
e Atencion selectiva, ENI ¢ Inhibicién simple
e Flexibilidad e Planeacion
e Monitoreo
e Inhibicién
e Memoria de Trabajo

5.2. Evaluacion post-intervencion

En la tabla 5 anteriormente presentada se muestran los percentiles obtenidos por las

participantes en la prueba ENI, y en las tablas 6 a la 11 estan los porcentajes y tiempos de
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reaccion obtenidos por la participante después de la intervencion o, en el caso del grupo
control, después de tres meses de la primera evaluacion.

Ahora bien, en la tabla 13 se presentan los resultados de las comparaciones
realizadas entre la participante con SAQOS y el grupo control en la evaluacion post

intervencion.
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Tabla 13. Resultados de la comparacion post-intervencion entre la participante con SAOS y el grupo control
con la t modificada de los procesos evaluados con la ENI 2 y de las funciones ejecutivas evaluadas con
tares especificas (Switch, Tol, Nbackl y 2, Go No go-Stop signal, Monitoreo). Diferencias significativas con
una p < 0.05.

ENI Pruebas especificas
Proceso Tipo t modificada Proceso Tipo t modificada
Repeticion n.s. No switch n.s
Comprensién n.s. Switch n.s
Lenguaje Expresion n.s Flexibilidad | Tiempo No switch n.s
Habilidades n.s Tiempo Switch n.s
metalinguisticas
Precision n.s TI n.s
Escritura Planeacion Mov excedentes n.s
Composicién n.s Soluciones n.s
narrativa perfectas
Precision n.s Respuestas n.s
correctas Nbackl
Lectura Comprension n.s Tiempo Nbackl
Velocidad n.s Error de comision n.s
Nback1l
Tactil n.s Error de omision n.s
Nback 1
Percepcion Visual n.s Memoria de Respuestas n.s
trabajo correctas Nback?
Auditiva n.s Tiempo Nback 2
Visual n.s Error de comision n.s
Nback2
Atencion Auditiva n.s Error de omision n.s
Nback2
Codificacion n.s Go n.s
visual
Memoria Codificacion n.s No go n.s
verbal
Evocacion n.s Inhibicion Stop signal n.s
auditiva
Evocacion n.s Tiempo de Go n.s
visual
Conteo n.s Tiempo de n.s
errores de
comisién No go
Calculo Manejo n.s Tiempo de n.s
Numérico errores de
Célculo n.s comisién Stop
Razonamiento n.s signal
Légico
Fluidez verbal n.s Respuestas n.s
correctas de
Monitoreo monitoreo
Funciones Fluidez grafica n.s Tiempo de n.s
ejecutivas Flexibilidad n.s respuestas
Planeacién n.s correctas de
disefios correctos monitoreo
Planeacién n.s
disefios minimos
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5.2.1. Caso: Procesos psicoldgicos evaluados con la ENI.

Los resultados post-intervencion reflejan aumentos en los percentiles de algunos
procesos evaluados, ubicando algunos de ellos por arriba del promedio como es el caso de
las habilidades metalinguisticas, la comprension en la lectura, atencién auditiva, calculo y
memoria en sus tres modalidades registro, mantenimiento y evocacion, sin embargo, ain
ciertos procesos a pesar de reflejar un avance en el desarrollo de la participante su
desempefio sigue ubicandose por debajo de la media (Tabla 5).

a) Lenguaje. Los resultados reflejan un adecuado desarrollo del lenguaje, el
desempefio en la repeticion y en la expresién no mostrd variantes, mientras que
presenta una mejora en la comprension y en las habilidades metalinglisticas, lo cual
favorece la comprensién de oraciones, discursos, moralejas y semejanzas entre
palabras; de acuerdo a la normalidad su desempefio logré ubicare por arriba del
promedio.

b) Escritura. El desempefio en dicho proceso se ubica por arriba del promedio, sin
embargo, en la evaluacidn post intervencion, se refleja una ligera disminucién en el
percentil de composicién narrativa, probablemente el cansancio y la apatia fueron
un factor determinante en la ejecucién, pues manifestaba dolor en su mano por
escribir y no queria realizarlo.

c) Lectura. Presenta una mejora en la precision de la lectura, su desempefio se vio
favorecido en la pronunciacién de sinfones, sin presentar errores en diferenciar
articulemas. La comprension lectora refleja un desempefio adecuado por arriba de lo

esperado para su edad cronoldgica. La velocidad de lectura en silencio se vio
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d)

favorecida y el desempefio en voz alta disminuy6 en comparacion a la primera
evaluacion, este hecho se vio afectado por la omision de letras y por la apatia
durante su ejecucién, la participante manifestaba desagrado por la actividad y tenia
que insistirsele para que lo realizara, sin embargo, la lectura es mas rapida cuando
lee en voz alta.

Percepcion. Se encuentra intacta, logra percibir y reconocer objetos, sonidos,
rostros, colores etc., su desempefio en la modalidades visual, se vio favorecido
ubicandose por encima del promedio, las respuestas en la post evaluacién en tareas
de tipo visual se caracterizaron por ser mas lentas, lo cual le permitié hacer un
mayor analisis de la informacidn presentada y disminuyeron las respuestas
impulsivas, ademas de mostrar interés; sin embargo su desempefio en la percepcion
auditiva se vio disminuida, un factor determinante durante la ejecucién fue la falta
de atencion durante su ejecucion y el malestar fisico que presentaba en ese
momento, afectando el desempefio en la tarea pues en ocasiones expresaba que no
sabia y en otras respondia antes de que terminara de presentarse el estimulo

auditivo.

e) Atencion. La participante clinica y estadisticamente tuvo una mejora en el proceso

atencional, al lograr ubicar su desempefio por arriba a lo obtenido en la pre-
evaluacion. Cualitativamente su atencion de tipo involuntaria a pesar de ser optima
para su edad, mejoro en cuanto a la capacidad de inhibir con mayor frecuencia los
estimulos externos, de igual manera la atencion de tipo sostenida mejoro, logrd
enfocarse mas en las actividades, disminuyeron las preguntas constantes sobre el
tiempo restante de trabajo, ademas de reducirse la distraccion. Su desempefio en el

proceso atencional de tipo visual mejoro, de 44 estimulos logré marcar el 50% de la
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f)

informacidn, cuando anteriormente su desempefio equivalia a un 34%, implemento
estrategias que le permitieron identificar los estimulos, por ejemplo, en las tareas de
sefialar letras o conejos utiliz6 como apoyo su dedo para marcar cada renglon, ello
favorecio la adicion de elementos, sin embargo, sus ejecuciones fueron mas lentas
de lo esperado, por lo tanto su desempefio aun se encuentra en un promedio bajo
para su edad y escolaridad.

Memoria. El registro de la memoria a corto plazo de tipo verbal-auditiva de manera
inmediata, presenté mejorias, al presentarle un texto la participante en la primera
evaluacion recuperaba el 53% de la informacidn, el desempefio en la segunda
evaluacion incremento al 57% de la totalidad, lo cual nos indica que hubo menor
pérdida de informacion. El registro de la memoria visual inmediata, presenta
mejorias significativas, la participante previamente registraba el 45% de la
informacidn visual, posterior a la segunda evaluacion su desempefio incremento a
un 93%; este hecho favorece el almacenamiento y la evocacion de la informacion,
ademas de ser un indicador de menor pérdida de informacién recibida por cualquier
via sensorial. El proceso de evocacidn espontanea mejoro significativamente, de
ubicarse su desarrollo en nivel bajo para su edad al recuperar menos de la mitad de
la informacion (41%) presentada por la via auditiva, posterior a la intervencion
evoco aproximadamente el 91% de la informacion, lo cual es un indicador de un

adecuado resguardo de la informacion y de una buena recuperacion.

g) Calculo. Su desempefio se encuentra por arriba del promedio, lee, reconoce los

numeros, tiene una conservacion adecuada del concepto de numero y realizar
operaciones aritmeticas basicas (suma, resta y multiplicacion), calculo mental,

escrito y resolucion de problemas aritméticos.
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h) Funciones ejecutivas: El desarrollo ejecutivo es adecuado para su edad y
escolaridad, no presenta afectacion en la fluidez verbal y gréfica. Sin embargo, el
percentil obtenido en la fluidez gréfica se vio disminuido, ello se vio afectado por el
incumplimiento de la instruccion brindada en un inicio, la flexibilidad y la
planeacion no presenta dificultades y su desempefio en dichas tareas no tuvo

variantes, ello le permite utilizar estrategias oportunas para la resolucion de tareas.

5.2.2. Funciones ejecutivas.

Los resultados obtenidos pre-intervencién en la participante con SAOS de manera clinica
no reportaron alteracion en la motivacion e iniciativa, en la evaluacion post-intervencion
esto no cambid, por lo tanto, se considerd que dichas capacidades se encuentran
conservadas y le permiten involucrarse y cooperar en las actividades presentadas.

Para medir el desempefio ejecutivo después de la intervencion realizada en la
participante con SAQS, se recurrié nuevamente a las tareas de tipo conductual con las que
se realiz6 el diagndstico, flexibilidad (tarea de switch), planeacion (TOL), Memoria de
trabajo (Nbackl y Nback?), inhibicion (Go, No go y Stop signal) y Monitoreo y (switch
con monitoreo). Para facilitar la apreciacién de los resultados de la intervencion se
presentan graficas solo con los resultados de la participante con SAOS antes y después de
la intervencidn, mientras que los resultados del grupo control se aprecian en las tablas de la

seis a la once, y las comparaciones estadisticas con la t modificada estan en la tabla 13.
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5.2.2.1. Flexibilidad.
En la figura 7 se aprecia una comparacién del desarrollo pre-intervencion y post-

intervencion, concerniente al porcentaje obtenido por la participante con SAOS en las

tareas que midieron la flexibilidad.

Flexibilidad
100

80

60

40

Porcentaje

20

No switch Switch

®m Pre intervencién  ®Post intervencién

Figura 7. Porcentaje de ejecucion correcta en la tarea de flexibilidad de la participante con
SAOS en la pre y post intervencion.

La flexibilidad cognitiva en la participante con SAOS, indica una mejora en el proceso
posterior a la intervencion, lo cual se refleja en el porcentaje de respuestas correctas (figura
7), los puntajes se ubican por encima del 70% y es mayor a los resultados obtenidos por el

grupo control (tabla 6) sin embargo, estadisticamente no existen diferencias significativas.
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Figura 8. Tiempo de reaccién de la ejecucion correcta en la tarea de flexibilidad de la
participante con SAOS durante la pre y la post intervencion.

El tiempo de reaccion post-intervencion no es significativo, sin embargo éste aumento
considerablemente en la participante con SAQOS (fig. 8) y es mayor al del grupo control
(tabla. 6).

5.2.2.2. Planeacion.
Los resultados posteriores a la intervencidn reflejan que dicho proceso presentd mejorias en
la participante con SAQOS (Tabla 7), teniendo mejor efectividad al reducir sus nimeros de
movimientos y aumentar el tiempo de iniciacion de la actividad, asi mismo el desempefio

de la participante con SAOS reflejado en el total de respuestas correctas.

5.2.2.3. Memoria de trabajo.
En la figura 9 se aprecia que en la tarea Nbackl existe una pequefia mejora en cuanto a la

efectividad de respuestas correctas post-intervencion, pero no existieron diferencias

significativas con el grupo control (tabla 8).
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Memoria de trabajo
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Figura 9. Porcentaje de respuestas correctas de la participante con SAOS pre-
post intervencién en el proceso de memoria de trabajo.

Los resultados obtenidos no muestran diferencias en el porcentaje de respuestas correctas
medido con la tarea Nback?2 (fig. 9) entre el antes y el después de la intervencion.

En la figura 10 se observa el nimero de errores de omision y comision cometidos
por la participante con SAOS en los dos tipos de tareas Nbackl y Nback?2, antes y después
de la intervencion.

Los errores de comision post-intervencion disminuyeron en la participante con
SAOS y fueron menores a los obtenidos por los participantes controles (fig.7), sin embargo,

los errores de omision en la Nback?2 tuvieron un ligero incremento.
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Figura 10. Numero de errores obtenidos por la participante con SAOS pre — post
intervencioén en la tarea de memoria de trabajo.

No hay diferencias significativas en el tiempo de reaccion en la evaluacion post

intervencion entre la participante con SAOS vy el grupo control.

5.2.2.4. Inhibicion.
Inhibicién
100

80
60
40 /
20
0

No Go Stop

Porcentaje

E Pre intervencién  ®Post intervencién

Figura 11. Porcentaje de ejecucidn correcta obtenido por la participante con SAOS pre-
post intervencion en la tarea de inhibicion.
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Se puede apreciar en la tabla (9) que la ejecucion de la participante con SAOS posterior a la
intervencion mejor0 y se equiparo a las ejecuciones del grupo control tanto en el estimulo
Go, en el No go y en el Stop, por lo cual no existen diferencias significativas (tabla 13). El
desempefio de la participante con SAOS ante la tarea Stop signal mejoro considerablemente
post-intervencion (fig. 11) logrando inhibir aproximadamente un 35 %, mas de lo logrado
inicialmente, de 40% a 75%. Lo cual favorece el control de impulsos y la generacién de

respuestas mediadas por la atencion y la abstraccion de la informacién.
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5.2.2.5. Monitoreo

Monitoreo
100

80

60

Porcentaje

40

20

Switch

®m Pre intervencién  ®Post intervencién

Figura 12. Porcentaje de ejecucion correcta obtenido por la participante con
SAOS pre — post intervencién en el proceso de monitoreo.

La participante mostr6 una mejora en el proceso de monitoreo post-intervencion,
favoreciendo el porcentaje de respuestas correctas (fig.12) y ubicando su desempefio dentro

de lo esperado para su edad.

5.2.3. Estado de animo y personalidad.

Durante las sesiones de intervencion y post evaluacion, se reflejé en la participante una
actitud de mayor cooperacion e involucramiento, se enfocaba en las tareas que se le pedian
que realizara en el momento y en el hogar, al inicio del proceso de intervencion era comun
que no trajera lo que se le pedia 0 que no hiciera el trabajo que se le dejaba para casa, hecho
que fue modificandose conforme transcurrian las sesiones, al punto de llegar a pedir
actividades para casa cuando no se tenian programadas. Asi mismo el involucramiento en el

programa de intervencion se dio de parte de la familia, se reflejé en el apoyo para cumplir
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con las actividades, en la apertura para modificar malos habitos y conductas y en la apertura
para ser mas flexible con las actividades a realizar a diario.
La participante a lo largo de las sesiones fue capaz de manifestar sus emociones con

mayor facilidad, disminuyendo su angustia y estrés a la hora de realizar las actividades.

5.2.4. Conclusion del efecto de la intervencion.

Los resultados post-intervencion reflejan un desarrollo 6ptimo para su edad y escolaridad,
lo cual se refleja en los resultados de la bateria ENI 2, sin embargo, la participante presenta
ligeras fallas atin en los procesos de atencion visual. Con respecto a los procesos ejecutivos
que fueron evaluados los resultados obtenidos reflejan una mejora en el proceso de
flexibilidad medido con el estimulo switch, una estabilidad en el proceso de planeacion,
una disminucion de las fallas ocasionadas por la impulsividad medido con la tarea Go No
go y Stop signal y una mejora en el monitoreo, sin embargd, se presenta todavia un
resultado menor al del grupo control en la memoria de trabajo evaluada con las tareas

Nback 1y 2.
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Capitulo 6. Discusion

En el presente trabajo se discuten los resultados de la evaluacion e intervencion de los
procesos cognitivos de una nifia con SAQOS, enfatizando en las funciones ejecutivas.

En un primer momento se interpretan los resultados encontrados en cada uno de los
procesos estudiados antes y después de recibir una intervencion neuropsicologica, para
mayor comprension se presentaran en apartados. En un segundo momento se abordara la
parte psicoldgica-social, mostrando el efecto del programa de intervencion en la conducta y
en el estado de &nimo de la participante con SAOS, haciendo hincapié en su desarrollo
cotidiano.

6.1 Funciones ejecutivas

La evaluacion preintervencion reflejé afectacion en algunas funciones ejecutivas de la
participante con SAOS en comparacion con el grupo control, lo cual es consistentes con lo
reportado previamente en laliteratura. Asimismo, los resultados cuantitativos obtenidos
post-intervencion reflejan una mejora en la flexibilidad, en la inhibicion y en el monitoreo
en comparacion con el control, por lo cual podemos considerar que el programa de
intervencion permitio realizar una regulacion interna que favorecio el funcionamiento
ejecutivo.

6.1.1. Flexibilidad.

La flexibilidad pre-intervencion de la participante con SAOS no reflejo una diferencia
significativa pero si una diferencia cualitativa en comparacion con el grupo control, su
desempefio en precision es menor al esperado (60%), considerando lo encontrado por
(Ramos, 2007) se esperaria que los nifios entre siete y diez afios tenga una efectividad del

75 % en precision, lo cual hace suponer que el proceso de flexibilidad se ve disminuido y
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ello afecta el cambio y la generacion de nuevas estrategias para solucionar problemas.

Asi mismo cabe mencionar que el tiempo de reaccion pre-intervencion en la
participante con SAOS es mas rapido que el control, probablemente ello contribuya a que la
efectividad no sea la esperada, al presentar una impulsividad en la generacién de
respuestas. Lo cual es contrario a lo estipulado por Anderson (2001) quien plantea que
aproximadamente a los nuevos afos la flexibilidad tiene estabilidad y ello contribuye a
tener un adecuado tiempo de reaccion, suceso gue no se presenta en la participante.

Los resultados favorables de la flexibilidad post-intervencion, se manifestaron a lo
largo del proceso de intervencidn, en un primer momento durante las primeras sesiones de
trabajo la participante tenia dificultad para generar las respuestas y se angustiaba, lo cual
ocasiono que en algunas ocasiones no culminara con las tareas, sin embargo conforme
pasaron las sesiones su desempefio fue mejorando, lograba cambiar constantemente de
informacidn y hacia uso de la verbalizacién, sin embargo requeria mayor tiempo al
destinado.

Esto contribuy6 a una mejora en los resultados tanto en la efectividad de respuestas
como en el tiempo de reaccién, ubicando su desempefio post-intervencion dentro del rango
de precision considerado por Ramos (2007), lo cual tiene relacion con la mejora en la
inhibicidn (tabla 9) de la respuesta emitida como primer criterio aprendido, pues Diamond
et al. (2005) consideran que ello favorece el cambio y brinda mejores resultados

Finalmente, nuestros resultados concuerdan con la literatura y con los estudios
realizados anteriormente en nifios con SAOS (Owens et al., 2000 y Esposito et al., 2013),
pues al igual que ellos encontramos una disminucion en la ejecucion de tareas asociadas a

esta funcion.
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6.1.2. Planeacién.

Los resultados reportan que la participante con SAOS no presenta dificultades, tomando
como referencia los datos normalizados de Culbertson y Zillmer (2005), su desarrollo esta
dentro de lo esperado y le permite utilizar estrategias oportunas para la resolucién de tareas
y planear actividades para llegar a un objetivo, teniendo efectividad en su desempefio.
Anderson et al. (2001) sefialan que los nifios entre los siete y los diez afos, desarrollan
rdpidamente las capacidades de planeacion, con una mejoria en la eficacia del uso de
estrategias.

Por otro lado, el proceso de planeacién posterior a la intervencién tuvo un aumento
en el tiempo de iniciacion de la tarea y una disminucion en el total de movimientos extras
realizados, lo cual nos indica que la participante tomd mas tiempo para pensar antes de
actuar y ello favorecio la efectividad en la tarea. Con ello comprobamos que el desarrollo
de dicha funcion ejecutiva se encuentra avanzando, segun lo reportado por Ramos (2007) a
los diez afios de edad se espera que el nimero de movimientos extras disminuyan en la
TOL, edad de la participante al realizar la evaluacion posterior a la intervencion.

Llama la atencion que el nimero de ejecuciones perfectas de la participante con
SAOS haya sido mayor al grupo control debido a que los estudios previos en personas con
SAOS han reportado afectacion en la planeacion (Sanchez et al., 2003; Mir06 et al., 2005;
Esteller et al., 2009; Elso et al., 2013). Los resultados reportan una mayor ejecucion en ese
sentido al ser estadisticamente significativa la cantidad de respuestas correctas medidas con
la TOL, en comparacion con el grupo control. A pesar de que la flexibilidad, la inhibicion y
la memoria de trabajo se encuentran alteradas, la planeacion es adecuada para su edad.
Lezak (1995) planted que los procesos antes mencionados son necesarios para desarrollar la

planeacion, suceso que no ocurre en este caso y que sugiere la posibilidad de que la
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planeacion sea independiente del desarrollo de las funciones de la inhibicidon, flexibilidad y
memoria de trabajo, sin embargo, esa hipdtesis debe ser explorada en investigaciones

experimentales futuras con muestras amplias.

6.1.3. Memoria de trabajo.

La tarea Nbackl es mas sencilla que la tarea Nback2, ya que esta Ultima tarea requiere
capacidad de memoria de trabajo. La participante con SAOS presento dificultades en la
tarea Nback?2 y dicho resultado es similar a lo reportado por Chervin et al. (1997), Chang y
Chae (2010), Uema et al. (2007).

Los resultados post-intervencion reflejan un incremento de respuestas correctas en
el grupo control, mas no en la participante con SAQS, a pesar de que fue uno de los
procesos estimulados en la intervencién neuropsicoldgica, durante la misma la participante
tuvo un desempefio pobre en las sesiones que tenian como objetivo mejorar la memoria de
trabajo, siendo mejor su ejecucion en aquellas que involucraban estimulos visuales. Por
ejemplo, en la tarea “tarjeta de animales” y en la tarea “secuencia de color” la participante
podia desarrollarla cuando los estimulos no sobrepasaran a cuatro o cinco elementos, en
cambio, cuando la actividad era de tipo verbal la dificultad incrementaba para ella'y no
podia realizar la tarea, tal es el caso de la tarea “formando oraciones”.

A pesar de no tener una buena ejecucién (menor nimero de respuestas correctas), un
factor importante a considerar es la disminucion de los errores de comision en la post-
intervencion, lo cual nos marca un indicio de una mejora, que si bien no favorecio la carga
de memoria si contribuyo a tener un mejor control inhibitorio, por ende es necesario

continuar con la estimulacion con el fin de obtener mejores resultados.
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6.1.4. Inhibicion.

La inhibicion es un componente esencial para el desarrollo ejecutivo. Las evaluaciones
realizadas pre-intervencion reflejan que aun cuando no hay una diferencia significativa
entre el grupo y la participante en la inhibicion sencilla (No go), la participante obtuvo un
un 10% menos a lo esperado para su edad pues se considera que a los siete afios este tipo de
inhibicidn se encuentra desarrollada (Ramos, 2007). Cabe mencionar que el desempefio de
la participante con SAQOS se equiparé posterior al del grupo control después del programa
de intervencion.

Otro de los resultados de la presente investigacion es que la paciente con SAOS
presenta alteraciones en el proceso de inhibicion de segundo orden (Stop), el cual implica
detener una respuesta puesta en marcha. Esto habla de fallas en la demanda de un proceso
de inhibicion flexible y selectiva de respuestas (Ramos, 2007). Estos resultados pueden
explicarse por la impulsividad caracteristica de los pacientes con SAOS, que ha sido
reportado en varios estudios (Chervin et al., 1997; Uema et al., 2007 y Chang y Chae,
2010), lo cual lo convierte en una de las caracteristicas principales del padecimiento y se
relaciona con las alteraciones diurnas como es la poca concentracion y la distraccion.

El presente contribuye a demostrar que la estimulacion del proceso inhibitorio
mediante un programa neuropsicologico puede ayudar a disminuir las fallas presentadas a
causa de los problemas inhibitorios. Al inicio de la intervencion las ejecuciones de la
participante con SAOS se caracterizaban por presentar impulsividad, distraccion, falta de
monitoreo, dificultad para respetar las reglas, especificamente en las tareas denominadas
“pisando circulos y pelotas”, las cuales tenia como finalidad autorregular la conducta y
favorecer las respuestas, dicha conducta prevalecié durante cinco sesiones. Posterior a este

tiempo la participante fue mejorando conforme transcurria el tiempo, a partir de la sexta
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sesion con ayuda de las actividades del programa como ““destruyendo bombas”, “él dice” y
“pintando estrellas y circulos”, empezd a verbalizar las instrucciones que se le
proporcionaban como medio de regulacién, a escuchar las indicaciones, el tiempo de
ejecucion incremento, los resultados mejoraron, identificaba algunos errores y buscaba
estrategias para poder simplificar la actividad.

Estos resultados reflejan una mejora en el desempefio inhibitorio de una tarea en
accion, una disminucion en la impulsividad y una mayor efectividad, al ser capaz de inhibir
sus impulsos, los estimulos externos y tomarse mayor tiempo para generar una respuesta, lo
cual ocasiono que varios procesos ejecutivos aumentaran su efectividad.

Por lo tanto, se propone la alteracion del proceso de inhibicion en pacientes con
SAOS ocasiona deficiencias en el desarrollo de otros procesos como la memoria de trabajo
y la flexibilidad, lo cual apoya la hipotesis de Barkley (2000) quien estipula que el proceso
de inhibicion es la base de las demas funciones ejecutivas y que al no estar bien

desarrollada en consecuencias las demas sufriran alguna alteracion.

6.1.5. Monitoreo.

El monitoreo de la informacion en la participante con SAOS en la evaluacion pre-
intervencion corresponde al de un nifio de siete u ocho afios (Ramos, 2007). Rueda, Posnert
y Rothbart (2005) aportan que el desarrollo del monitoreo se relaciona con el avance del
proceso inhibitorio y la autorregulacion, al permitir controlar las funciones y los procesos
internos, esta aportacion nos permite nuevamente mostrar como las fallas en el proceso de
inhicion, afectan el desarrollo de las demas funciones ejecutivas. El programa de
intervencion planteado contribuyd en el desarrollo para la toma de decisiones y le permitio

mejorar el monitoreo de sus acciones, a partir de la identificacion de las dificultades, de los

109



logros y de la asignacion de una calificacion al desempefio, ello favorecid la interiorizacion
del proceso, le permitid detectar sus errores, corregir cuando era necesario y buscar nuevas
estrategias para resolver. Anteriormente la participante con SAOS no era capaz de verificar
el desempefio que tenia mientras realizaba actividades cotidianas, afectando el ambito
escolar y familiar. Por otro lado, cabe mencionar que dicho proceso se vio favorecido por
una mejor flexibilidad cognitiva la cual implica un cambio constante de estrategias ante los
acontecimientos diarios.

El anélisis general de los procesos evaluados nos permite reforzar lo estipulado por
Rueda et al. (2005) sobre el desarrollo del monitoreo, ya que las mejoras no solo se dieron
en el monitoreo sino también se presentaron en la inhibicion. Lo anterior hace pensar que
uno tiene efecto sobre el otro. Ademas, el tiempo de reaccion para responder un juicio de
monitoreo se vio incrementado y para generar buenas respuestas se requiere mayor tiempo
de reaccion (Ramos, 2007). No se puede dejar de lado el proceso madurativo propio de la
infancia, pues las investigaciones alrededor de dicho proceso indican que éste sigue en
constante desarrollo hasta aproximadamente los 12 afios (Ramos, 2007).
6.2. Social-Familiar
Los resultados de la intervencidn realizada reflejan una mejora significativa en el transcurso
del programa, siendo de gran importancia la etapa de psicoeducacion, debido a que
permitio generar la confianza entre la paciente y la familia con la neuropsicéloga,
favoreciendo el mantenimiento de la motivacion, el estado de animo y la colaboracion de
las partes involucradas en el tratamiento médico, nutricional y neuropsicologico. Ademas,
se tuvo cuidad en mejorar la relacion padres-hija y la dindmica familiar, puesto que una de
las dificultades encontradas a lo largo del proceso fueron los problemas familiares como la

falta de empleo, el cambio de roles y deberes familiares asignados a cada miembro. En este
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sentido el reporte de cada sesion de la intervencion tomo en cuenta la complejidad de
requerimientos emocionales, cognitivos, fisicos, nutricionales y médicos, en cada sesion de
trabajo, tratando de realizar un proceso integral en todas las etapas.

Un factor importante a considerar fue la personalidad de la participante, en un inicio
se mostraba temerosa, angustiada, al punto de no querer trabajar sin la presencia de su
mama, asi mismo se reflejaba apatia y falta de cooperacion para realizar las actividades en
el hogar, pues cabe mencionar que ello conllevaba un cambio en el estilo de vida y de
habitos. Sin embargo, con el paso de las sesiones se generd ambiente de confianza y de
cooperacion, a pesar de los problemas emocionales y del cansancio que podria tenerse, se
mostraba optimista, motivada y con disponibilidad, facilitando el proceso.

Otro resultado trascendente de la intervencién fue la mejora en la relacion con sus
compafieros de clase reportado por los docentes a cargo, la participante logré establecer
mayor contacto y comunicacion, mejorar la paciencia y ser mas accesible a lo que se le
pedia a pesar de no hacer siempre lo que ella deseaba, esto Gltimo comenta la mama de la
participante que también se reflejo en el hogar en la relacion con su hermano.

No obstante, cabe mencionar que, a pesar de los problemas familiares, una de las
ventajas que se tuvo y que facilito el trabajo fue el apoyo de la familia en la supervision de
tareas en casa, lo cual repercute en la consolidacion de los procesos y en la obtencion de
avances.

6.3. Limitacion

Cabe mencionar que se aplicaron los tratamientos nutricionales y médicos en el presente
trabajo lo que impide determinar en su totalidad que las mejoras presentadas se deben solo
a la intervencion neuropsicologica que se llevo a cabo. Se realiz6 un trabajo disciplinario
que busca el maximo beneficio de la participante con SAOS y por ello se requirié el apoyo
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de un tratamiento médico y nutricional, sin embargo cabe mencionar que

metodologicamente puede representar una falla.
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7. Conclusion

El SAOS pediatrico se ha estudiado a través del tiempo con el fin de realizar una
conceptualizacién para definir las causas de dicho padecimiento y las alteraciones
metabolicas y cognitivas, la mayor parte de los estudios se han centrado en tratar de
describir y evaluar el desarrollo cognitivo de los nifios con SAOS, sin embargo se deja
dejado a un lado la realizacion de programas de intervencion, he ahi la importancia del
presente estudio, el cual permite desarrollar un programa de intervencion neuropsicolégica
en nifios con SAOS, partiendo de las dificultades encontradas en la evaluacién
correspondiente, y teniendo como antecedentes que tanto la intervencion en el
funcionamiento ejecutivo (Esposito et al., 2013) como la intervencion quirargica (Owens et
al., 2000), si bien no erradica del todo las afectaciones neuropsicoldgicas originadas por la
hipoxia si contribuye a una mejora en los procesos neuropsicolégicos.

Los resultados del estudio de caso pueden resumirse en que en la primera
evaluacion neuropsicoldgica realizada en la participante con SAOS present6 alteraciones
ejecutivas similares a las reportadas por otros estudios realizados anteriormente en nifios
(Chervin et al., 1997; Chang y Chae, 2010; Owens et al., 2000 y Esposito et al., 2013).
Dichos estudios han reportados fallas en la flexibilidad, la memoria de trabajo, la
planeacion, la organizacion, la velocidad de procesamiento, la atencion, la fluidez verbal y
la inhibicion; siendo la flexibilidad y la memoria de trabajo los procesos reportados con
mayor prevalencia en este tipo de poblacion. Estos dos ultimos procesos se encontraron con
afectacion en el presente estudio, ademas del monitoreo, proceso ejecutivo que al parecer
no se ha evaluado mucho en nifios con SAQS, pues s6lo uno de los articulos revisados lo

reportan.
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Como se menciond anteriormente la parte central del presente trabajo es la
intervencion neuropsicoldgica realizada durante tres meses, la cual tiene como base la
designacion de una meta especifica para promover el desarrollo de las funciones ejecutivas,
partiendo de la funcionalidad y el desarrollo, con el fin de establecer metas a base de
apoyos o modificaciones ambientales (Dawson y Guare, 2009) que contribuyan a generar
un apego al tratamiento, para mejorar cognitivamente los procesos ejecutivos, ademas de
hacer una concientizacion de la participante y de la familia, creando ambiente de confianza
e involucramiento en el proceso.

Los resultados obtenidos a lo largo de la intervencidn neuropsicoldgica se
relacionan con la presencia de actividades ecoldgicas, las cuales contribuyeron en el
cumplimiento de metas y objetivos a corto plazo y por ende tuvieron un impacto positivo
en la calidad de vida. También es importante mencionar seguramente parte de los buenos
resultados obtenidos por la participante con SAOS se debe al apoyo del tratamiento médico
y nutricional, al tener un papel fundamental para contribuir en la disminucién de los
episodios de apnea.

Los resultados conseguidos tras la intervencidn en el monitoreo, inhibicién y
flexibilidad, tuvieron un efecto positivo en la esfera personal, académica y social,
repercutiendo en su dia cotidiano al darle la capacidad para buscar opciones de mejora a sus
problemas, encontrar estrategias que permiten una mejor convivencia y evitando los
conflictos que le ocasionaba el querer hacer las cosas solo de una manera. Asi mismo se
favorecio la buena conducta y mejoras en su estado de animo. Es decir, se observa una
generalizacion que tiene impacto en el funcionamiento diario, logrando asi cumplir con los

objetivos planteados.
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Es importante mencionar que, a pesar de reflejarse resultados positivos, es necesario
seguir trabajando mediante la implementacidn de nuevas estrategias en la intervencion
neuropsicoldgica, enfocada en las debilidades presentes, debido a que aun presenta en la
memoria de trabajo un desarrollo por debajo a lo esperado para su edad y escolaridad, lo
cual puede influir en el resto de los procesos cognitivos.

Las aportaciones del presente trabajo son:

a. Laelaboracion de un manual de actividades enfocadas en las funciones ejecutivas a
nivel primaria, que brinda a los padres de familia y maestros material sencillo y de facil
acceso para la aplicacién en aquellos nifios con dificultades en las funciones ejecutivas.

b. Desarrollo de un programa de intervencion neuropsicoldgica que favoreciera el
desarrollo ejecutivo en las alteraciones manifestadas en los nifios con SAOS.

c. Demostracion de la importancia de un trabajo interdisciplinar, haciendo hincapié que
este permite comprender y abordar las diferentes dificultades que presenta el paciente, a
causa del padecimiento, recalcando que es importante ver al paciente como un ser entero
y no fragmentado.

Limitaciones del presente trabajo
a. La falta de recursos econdmicos y personales necesarios para la realizacion del

diagnostico médico mediante la polisomnografia, pues si bien el SAOS puede detectarse
mediante el andlisis clinico, el uso de cuestionarios y la entrevista a los padres, la
evaluacion polimnosomnografica permitiria complementar mediciones objetivas para
determinar la severidad del padecimiento.

b. No contar con una poblacion grande de nifios con SAOS que permitan comparar su
desarrollo en las funciones ejecutivas antes y después de la intervencion

neuropsicoldgica.
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Sugerencias para investigaciones futuras

a. Se debe considerar el estado emocional de los participantes, por ello se recomienda que
en futuras intervenciones se implemente durante la evaluacion una escala que permita
evaluar el estado emocional por el que cursa el participante, para tener una evidencia de
los avances o retrocesos que puedan verse afectados por el estado animico que cursa el
participante y determinar el grado de influencia que se presento durante el tratamiento.

b. Ampliar el tiempo de intervencidn neuropsicologica en pacientes con SAOS, para poder
cubrir a mayor profundidad todas las dificultades presentadas en los procesos ejecutivas
a causa del padecimiento, pues es comun que los menores presenten varias alteraciones.

c. Realizar actividades de estimulacidn que repercutan en su vida cotidiana.
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Anexos

Consentimiento informado

“Intervencion neuropsicologica de las funciones ejecutivas en nifios con Sindrome de
apnea obstructiva del suefio”.

Padre de familia: se le invita a participar en este estudio de investigacion neuropsicolégica.
El objetivo es realizar una evaluacién del Suefio en nifios que cursen la primaria, mediante
la utilizacion del cuestionario pediatrico del dormir y una valoracion meédica, con el fin de
diagnosticar alteraciones en el dormir y disefiar un programa de intervencion cognitiva que
favorezca el funcionamiento y desarrollo de las Funciones ejecutivas en nifios del estado de
Morelos que presenten Sindrome de apnea obstructiva del suefio.
Usted debera indicar en el cuestionario anexo que tan comun las conductas enlistadas le
causan problemas con su hijo y en caso de obtener una puntuacion significativa de un
probable trastorno respiratorio, debera acudir con su hijo al médico con la finalidad de
realizarle una valoracién y asi proporcionarle un diagndstico.
Cabe mencionar que si su hijo es candidato a participar en dicho proyecto, éste tendré una
duracion aproximada a afio y medio

Dicha investigacion no representa ningun peligro para su hijo o para usted.
Aclaraciones
e Su decision de participar en el estudio es voluntaria, no habra consecuencias
desfavorables para usted en caso de no aceptar.
e Si decide participar, puede retirarse en el momento que lo desee, pudiendo informar
0 no, las razones de su decision.
¢ No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.
¢ No recibira pago por su participacion.
e Lainformacién obtenida sera mantenida con confidencialidad y sera utilizada s6lo
con fines de difusién cientifica.

Yo, he
leido y comprendido la informacion anterior. He sido informado y he entiendo que los
datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos.
Convengo en participar en este estudio de investigacion.

Firma del padre o tutor Firma del Testigo

Firma del investigador

Fecha: En caso de dudas o cualquier problema en la investigacién favor de contactar a la Lic.
Itzel Alonso Carrillo al 735 1032695 o al email: Itzel 1337@hotmail.com
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Asentamiento informado

Investigador: Itzel Alonso Carrillo, 7351032695, email: Itzel 1337@hotmail.com
Maestria en Psicologia, UAEM

Mi nombre es Itzel Alonso Carrillo, soy estudiante de la maestria en psicologia de la Uaem
y estoy realizando un estudio para saber mas acerca de tu enfermedad que se llama
Sindrome de apnea obstructiva del Suefio, y poder evaluar el funcionando tu cerebro, para
ello queremos pedirte que nos apoyes. Tu participacién consistiria en responder unas
actividades a traves de la computadora y otras de manera manual, también en algunas
ocasiones se realizardn actividades fisicas como correr, saltar, brincar etc.

Tu colaboracion en este estudio es de manera voluntaria, aun cuando tus papés hayan dicho
que puedes participar, si tU no quieres formar parte, puedes decir que no. Es importante que
sepas que, si en algun momento dado no quieres responder alguna pregunta o ya no quieres
continuar en la investigacién, no habra ningdn problema.

Toda la informacion que nos brindes y las evaluaciones que realicemos nos ayudaran a
poder evaluar el desarrollo de algunas funciones de tu cerebro que te ayudan a poder
realizar actividades, cumplir con metas, y regular tu comportamiento, pues debido a que
presentas una dificultad del suefio que se Ilama apnea obstructiva, dichas funciones pueden
estar afectadas. Es importante que sepas que no sabemos si participar te ayudara con tu
enfermedad, esperamos que si pero la verdad es que no sabemos en este momento, de todas
maneras, puede que ayude a otros nifios en el futuro.

Esta informacion sera confidencial. Quiere decir que no diremos a nadie tus respuestas y
resultados, sélo lo sabran las personas que forman parte del equipo de este estudio y tus
papas, con la finalidad de ayudarte a mejorar tu salud y tu calidad de vida.

Si aceptas participar, te pido que por favor pongas una X en el cuadrito de abajo que dice
“Si quiero participar” y escribi tu nombre.

0 Si quiero participar
Nombre y apellido:

Nombre y firma del padre y/o la madre:
Fecha:

Nombre y firma del testigo:
Fecha

Nombre y firma del investigador:
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Cuestionario del Suefio Pediatrico
(Vila, Miralles y Beseler, 2006)

Instrucciones

Por favor responda las preguntas siguientes relacionadas con el comportamiento del nifio o nifia, tanto durante

el suefio como cuando esta despierto. Las preguntas hacen referencia al comportamiento habitual, no

necesariamente deben ser observadas en los dltimos dias porque puede que no sea representativo. Cuando use

la palaba habitualmente significa que ocurre la mayor parte del tiempo o mas de la mitad de las noches.

Usamos el término nifio para referirnos tanto a nifias como a nifios.

S Siempre

N Nunca

NS No se
Nombre del nifio: Fecha de nacimiento
Edad: Curso escolar Fecha de la encuesta
Encuesta hecha por: Escuela Observaciones
[] Madre
] Padre
[] Ambos

Conducta durante la noche y mientras duerme

Cuéndo duerme su hijo/a... No rellene este cuadro
Ronca alguna vez? S N NS Al
Ronca mas de la mitad del tiempo? S N NS A2
Ronca siempre? S N NS A3
Ronca de forma ruidosa? S N NS A4
Tiene una respiracién ruidosa o profunda? S N NS A5
Tiene problemas o dificultad para respirar? S N NS A6
Alguna vez... S N NS A7
Ha visto a su hijo parar de respirar por la noche?

Si es asi, por favor describa lo que

ocurrio:

Ha estado preocupado por la respiracion de su hijo durante el suefio? S N NS A8
Ha tenido que mover o sacudir a su hijo mientras estaba durmiendo para S N NS A9
conseguir que respire o se despierte y vuelva a respirar?

Ha visto a su hijo despertarse con un bufido? S N NS All
Su hijo...

Tiene un suefio inquieto? S N NS Al12
Refiere inquietud o desasosiego en las piernas cuando esta en la cama? S N NS Al3
Tiene dolores de crecimiento (dolor de piernas sin causa clara)? S N NS Al3a
Tiene dolores de crecimiento que empeoran cuando esté en la cama? S N NS Al3b
Mientras su hijo duerme,

Ha visto alguna vez pequefias patadas en una o ambas piernas? S N NS Al4
Patadas repetidas o sacudidas de las piernas con intervalos regulares S N NS Aldb
Por la noche, su hijo habitualmente...

Suda 0 moja los pijamas por la transpiracion? S N NS Al5
Se levanta de la cama (por el motivo que sea)? S N NS Al6
Se levanta de la cama para orinar? S N NS Al7
Si es asi, ¢cuantas veces lo hace por la noche por término medio? (n.° de veces) Al7a
¢Su hijo duerme habitualmente con la boca abierta? S N NS A21
¢Su hijo tiene habitualmente la nariz congestionada o tapada durante la noche? S N NS A22
¢Su hijo tiene algln tipo de alergia que le dificulte respirar por la nariz? S N NS A23

Su hijo...
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Tiene tendencia a respirar con la boca abierta durante el dia? S N NS A24
Tiene la boca seca cuando se despierta por las mafianas? S N NS A25
Tiene molestias en el estdmago por las noches?... S N NS A27
Tiene sensacién de quemazén en la garganta por la noche? S N NS A29
Le rechinan los dientes por la noche? S N NS A30
De vez en cuando moja la cama? S N NS A32
¢Alguna vez su hijo ha caminado mientras dormia (sonambulismo)? S N NS A33
¢Alguna vez ha oido hablar a su hijo cuando esta durmiendo? S N NS A34
¢ Tiene su hijo pesadillas una 0 mas veces por semana (por término medio)? S N NS A35
¢Alguna vez su hijo se ha despertado chillando por la noche? S N NS A36
¢Alguna vez su hijo, se ha movido o comportado de una formaqueaustedleha S N NS A37
hecho pensar que no estaba ni completamente dormido ni despierto? Si es asi,

describa qué ocurrio:

¢Le cuesta a su hijo dormirse por las noches? S N NS A40
¢Cuanto tiempo tarda su hijo en dormirse por las noches? (aproximadamente) S N NS A4l
minutos

A la hora de irse a dormir, (tiene su hijo “rutinas” o “rituales” problematicos, S N NS A42
discute mucho o se porta mal?

Su hijo...

Golpea su cabeza contra algo o balancea su cuerpo cuando esta durmiéndose? S N NS A43
Se despierta mas de dos veces por noche (por término medio)? S N NS Ad4
Si se despierta por las noches, le cuesta volverse a dormir? S N NS A45
Se despierta muy temprano por las mafianas y le cuesta volverse a dormir? S N NS A46
¢La hora a la que se acuesta su hijo, cambia mucho de un dia para otro? S N NS A47
¢Se levanta cada dia a una hora diferente? S N NS A48
A qué hora su hijo habitualmente

Se acuesta entre semana? S N NS A49
Se acuesta los fines de semana o en vacaciones? S N NS A50
Se levanta entre semana? S N NS A51
Se levanta los fines de semana o en vacaciones? S N NS Ab2
Conducta durante el dia y otros problemas posibles

Su hijo...

Se despierta cansado por las mafianas? S N NS B1
Se va durmiendo durante el dia? S N NS B2
Se queja de que tiene suefio durante el dia? S N NS B3
¢Su profesor o cualquier otro cuidador le ha comentado alguna vez que su hijo S N NS B4
parece que esté dormido durante el dia?

¢Su hijo duerme la siesta durante el dia? S N NS B5
¢Le cuesta despertar a su hijo por la mafiana? S N NS B6
¢Su hijo se queja de dolor de cabeza por las mafianas, cuando se despierta? S N NS B7
¢Su hijo se queja de dolor de cabeza, como minimo una vez al mes como media? | S N NS B8
(Alguna vez su hijo, desde que nacid, ha tenido un “parén” en su crecimiento? S N NS B9
Si ha sido asi, describa qué

ocurrio:

¢Su hijo conserva todavia sus amigdalas? S N NS B10
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Alguna vez su hijo ...

Ha tenido algun problema médico que le causara dificultad para respirar? S N NS B11
Si es asi, por favor describalo:
Ha sido operado de algo? S N NS B12
Si ha sido operado, ¢tuvo algin problema respiratorio antes, durante o después S N NS Bl2a
de la operacion?
Ha tenido de forma repentina debilidad en las piernas o en alguna otra parte
después de reirse o de haber sido sorprendido por algo? S N NS B13
Ha tenido la sensacion de no poder moverse durante un periodo corto de tiempo, | S N NS B15
estando en la cama, a pesar de estar despierto y estar viendo lo que habia a su
alrededor?
¢Ha sentido alguna vez su hijo una necesidad irresistible de dormir una siesta, S N NS B16
teniendo incluso que dejar de hacer lo que estaba haciendo con tal de poder
dormir?
¢Ha tenido alguna vez su hijo la sensacion de estar sofiando (ver iméagenes o S N NS B17
escuchar sonidos) mientras estaba despierto?
¢Su hijo bebe bebidas con cafeina en un dia normal (cola, café o té)? S N NS B18
Si es asi, ¢cuantas tazas o latas toma al dia? Tazas/latas S N NS B18a
¢Su hijo consume algun tipo de droga? S N NS B19
Si es asi, ¢cuales y con qué frecuencia?
¢Su hijo fuma? S N NS B20
Si es asi, ¢cuantos cigarrillos fuma al dia por dia?:
¢Su hijo tiene sobrepeso? (¢ pesa mas de lo normal para su edad?) S N NS B22
Si es asi, ¢a qué edad empezd a ocurrirle? Afios S N NS B22a
¢Alguna vez algln doctor le ha dicho que su hijo tiene el paladar (el techo de la S N NS B23
boca) arqueado?
¢Ha tomado alguna vez su hijo rubifén por problemas de conducta? S N NS B24
¢Alguna vez algun profesional le ha dicho que su hijo padece déficit de atencién | S N NS B25
o0 déficit de atencion con hiperactividad (TDAH)?
Por favor marque con una X la casilla correspondiente Nunca | Algunas | Muchas | Casi

Veces veces siempr

e

No pone atencion en los detalles, comete errores por C1
descuido en sus tareas
Tiene dificultad para mantener la atencion en las tareas y en Cc2
los juegos
No parece escuchar lo que se le dice C3
No sigue las instrucciones o no termina las tareas en la c4
escuela o en casa a pesar de comprender las érdenes
Tiene dificultad para organizar sus actividades C5
Evita hacer tareas o cosas que le exijan un esfuerzo mental C6
sostenido
Pierde sus Utiles o las cosas necesarias para hacer sus Cc7
actividades
Se distrae facilmente con estimulos irrelevantes C8
Es descuidado en las actividades diarias C9
Molesta moviendo las manos y los pies mientras esta c10
sentado
Se levanta del puesto en la clase o en otras situaciones Cl11
donde debe estar sentado
Corre o salta en situaciones inadecuadas C12
Dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a C13
actividades de ocio
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Esta permanentemente en marcha como si tuviera un motor

Cl14

Habla demasiado C15
Contesta o0 actla antes de que se termine de realizar la C16
pregunta

Tiene dificultades para guardar su turno C17
Interrumpe las conversaciones o los juegos de los demas C18
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Anamnesis

1. Ficha de identificacion

Nombre.

Edad cronoldgica: Sexo:

Lugar de nacimiento: Fecha de nacimiento:
Escolaridad:

Idiomas:

Uso de anteojos, aparato auditivo, otras ayudas:

2. Motivo de consulta

Problema que tiene el nifio y quién lo refiere (padres, maestra, médico, etc.)
Consultas y tratamientos que ha tenido sobre este problema: especialista/fecha (afio y mes)/tratamiento/duracion/mejora

Familiar entrevistado:

3. Dinamica familiar

Vive con: Papa, mama y hermano

Parentesco Nombre Edad Escolaridad Ocupacion

Papa

Mama

Hermano

Observaciones (lugar que ocupa el nifio en la familia y nimero de embarazo que le corresponde)

4. Embarazo y parto

¢Fue un embarazo planeado?

Cémo se dio cuenta, sintomas:

Enfermedades:

Estado emocional:

Medicamentos:

Complicaciones (amenaza de aborto, traumatismo, hemorragias, desprendimiento de placenta)

Alimentacion:

Consumo de tabaco, alcohol o drogas por parte del padre o la madre:

Actividad durante:

Duracioén del embarazo:

Lugar donde se llevé a cabo el parto:

Duracidn del trabajo de parto:

¢ Cuantas horas antes del nacimiento se rompio la fuente?

Parto normal o cesarea (podalico, cefalico, sentado, placenta previa, cordén enredado):

Maniobras especiales durante el parto (férceps, oxitocina, anestesia):

¢Llor6 inmediatamente? ¢ Cuanto tiempo tard6 en llorar?:

Coloracion de la piel:

Apgar, peso y talla al nacer:

¢Estuvo en incubadora? :

¢Se puso amarillo después de nacer?, cuanto duré?, ;hemorragia del ombligo?, ;problemas con r.h.? ¢Se realiz6 la
exanguineo transfusion?:

Enfermedades desde el nacimiento al primer mes de vida, ;requirié hospitalizacion?

5. Desarrollo

Lactancia, destete, papillas:
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Sostenimiento de cabeza:

Sentado:

Gateo:

Caminar:

Subir y bajar escaleras:

Correr:

(Ve y oye bien?

Balbuceo (fuerte o quedo):

¢ Comprende lo que le dicen?

Primeras palabras:

Frases cortas:

Control de esfinteres ¢cémo se le entrend?, ¢enuresis

Independencia, ;come, se viste y bafia solo?:

Suefio ¢con quién duerme?:

Habitos, manias, miedos:

Enfermedades durante el primer afio de vida (infeccidn de oidos, problemas de vista, rinofaringitis, gastroenteritis,
meningoencefalitis, convulsiones, asfixias, traumatismos, accidentes, caidas o golpes, fiebres altas, operaciones,
internamientos)

Enfermedades entre 1 y 5 afios de vida :

TAC / RNM/ EEG (fechas)

Medicamentos | Dosis | Tiempo |

6. Escolaridad

¢ Asistié a guarderia, CENDI o centro de atencién temprana? (edad, cémo se conducia):

Kinder, edad de ingreso-egreso:

Primaria, edad de ingreso-egreso :

¢Cambio de escuelas?

Conductas en general:

Quejas y comentarios de los maestros:

Socializacion:

Reprobaciones (dificultades en lectura, escritura, calculo, reportes de la maestra):

7. Antecedentes heredo-familiares

(TB, diabetes, hipertension, artritis, alergias, padecimientos neurolégicos, psiquiatricos, causas de defuncién, problemas
similares a los del nifio)

Abuelos :

Padres :

Hermanos:

8. Relacion familiar

Relacién de pareja:

Relacién padres-hijos:

¢ Sucesos familiares importantes? (separaciones, muertes, cambio de residencia, peleas):

Identificacion ;Con quién de la familia se da?:

Castigos:

Ayuda en casa:

¢Es lloron, berrinchudo, desobediente, participativo, cooperador, atento, etc.?

Dia tipico:
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Programa de Intervencion Participante 1

Obijetivo General

Minimizar las dificultades ejecutivas asociadas al SAOS (Inhibicién, Memoria de trabajo y Flexibilidad) para favorecer las
habilidades que se requieren para manipular el ambiente, establecer y ejecutar metas, con la finalidad de mejorar la
funcionalidad y el desarrollo de la nifa.

Sesion

Objetivo

Actividades

Descripcién

Materiales

Duracion

Creacion de rutinas y

horarios en
cotidiana.

la vida

Cumpliendo
tareas

1.- El nifio (a) y sus padres identificaran
las dificultades que presentan
cotidianamente para llevar a cabo sus
actividades (alistarse para ir a la escuela,
completar sus quehaceres en casa,
acostarse a una hora adecuada etc.).

2.- Realizar una lista con las cosas que
debe hacer para cumplir con las tareas.
3.- Decidir la prioridad de las tareas.

4.- Realizar una lista de verificacion de
pasos con dibujos o recortes.

5.- Pegar en lugares estratégicos de la
casa las listas, con la finalidad de que
identifique y recuerde lo que debe hacer.
6.- Explicar y ensafar el proceso que se
seguira para la realizar la tarea.

7.- Determinar el tiempo estimado de
rutina.

8.- Registrar su desempefio.

9.- Puntuar su desempefio.

Hojas, lapiz,
colores,
plumones,
cronometro

30 minutos

Asignando
tareas

1.- Determinar junto con el nifio y los
papés responsabilidades dentro del
hogar.

2.- Realizar una lista de tareas.

3.- Realizar una lista en la cual marque el
dia y la hora que debe realizar las
actividades.

4.- Realizar recordatorios para facilitar el
desarrollo de la tarea y seguir un
procedimiento.

5.- Fijar el tipo y la cantidad de ayuda que
se le brindard, conforme pase el tiempo
esta tendra que ir disminuyendo.

6.- Evaluar la actividad.

- Hojas,
plumones,
lapiz,
colores,
revistas,
pegamento.

20 minutos

Proveer

instrucciones, definir

problemas

e

identificar metas.

Disefiando
nuestro dia

1.- El nifio (a) y sus padres identificaran
las dificultades que presentan
cotidianamente para planear sus
actividades (hacer tarea, estudiar para
Sus examenes, etc.).

2.- En un cuaderno escribir las
actividades que debe realizar durante el
dia y el tiempo que le dedicara a cada
una.

3.- Enlistar el material o recursos que
necesita para completar la tarea.

4.- Determinar si necesita ayuda para
culminar la actividad y si es asi identificar
el tipo de ayuda.

Hojas o
cuaderno,
lapiz,
plumones,
regla, goma
y sacapuntas

30 minutos
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5.- Registrar el tiempo de inicio y el
tiempo de culminacién de cada actividad.
6.- Monitoreo del desemperio de la
actividad

Semanario

1.- Realizar una lista de actividades que
deba realizar durante la semana.

2.- Distribuir las actividades en un
semanario.

3.- Asignar el tiempo que requiere cada
actividad.

4.- Registrar el tiempo de inicio y el final.

Fieltro,
foami, tijeras,
silicon frio,
hojas de
papel,

30 minutos

Autorregular la
conducta y favorecer
las respuestas de
reaccion a
situaciones
imprevistas.

Buscando
Intereses

1.- Identificar los intereses del menor.
2.- Realizar una lista y elegir qué tipo de
actividad le gustaria aprender a realizar.
3.- Identificar las cosas que requiere
hacer para llevar a cabo dicha actividad.
4.- Planearlo.

- Hojas
- Lapiz
-Cronometro

25 minutos

Pisando
circulos

1.- El facilitador preparar un tablero de
circulos de colores los cuales se pondran
en el suelo.

2.- Se le pedira al nifio que identifique los
colores presentados y que trate identificar
cuantos hay de cada color.

2.- El nifio(a) dir4 el nombre de un color,
el cual tendran que recordar.

3.- El nifio(a) y el facilitador caminaran
por la sala, sin pisar el tablero, mientras
caminan tendran que repetir los colores.
4.- El educador en algiin momento debera
decir "jalto! seguido del nombre de un
color, en ese momento el educador y la
nifia deberan pisar un circulo segun el
color asignado en un inicio.

5.- Conforme avancen deberdn aumentar
el nimero de colores que debe pisar.

- Tablero de
circulo de
colores
-Cronometro
- Tarjetas

25
minutos

Detener las
reacciones
automatizadas con la
finalidad de generar
una respuesta mejor
adaptada a las
situaciones
cotidianas.

Pelotas

1.- Se le mostraran al nifio diferentes
pelotas de colores.

2.- Se le pedira que identifique el color de
las mismas.

3.- El nifio (a) debera escuchar
detenidamente para atender a lo que se
le diga y cumplir con la orden

Tome la pelota azul

Tome la pelota roja

Tome la pelota amarillo

Conforme avance los ensayos debera
hacerlo més rapido.

4.- En un segundo momento tendra que
seguir instrucciones como estas: Toma la
pelota azul, pero al levantarla di “pelota
roja”

Cronémetro
y pelota de
colores.

25 minutos

Nombrando
objetos

1.- Se le muestra al nifio (a) diferentes
objetos los cuales debera nombrarlos.

2.- Se le pide que lea el nombre que tiene
pegado cada objeto.

3.- Se le pide al nifio(a) gue seleccione

Cronémetro,
objetos,
tarjetas con
nombres.

20 minutos
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uno por uno un objeto y que lea la palabra
que tiene pegada y no el nombre del
objeto.

Involucrarse en la
tarea para atender y
analizar las
respuestas
generadas, con la
finalidad de
interiorizar y
traspasar dichas
habilidades a la vida
cotidiana.

Tabla colorida

1.- Proporcionar al nifio(a) una tabla con
diferentes nombres de colores para que la
observe.

2.- Identificar el color que corresponde a
cada palabra.

3.-Pintar la tabla segun el color
correspondiente.

Por ejemplo si dice Azul deberas pintar el
recuadro de color rojo, si dice verde de
color azul y asi sucesivamente.

Tabla con
nombre de
colores,
colores,
sacapuntas y
cronémetro

15 minutos

Leyendo y
haciendo

1.- Se mostraran al nifio(a) varias tarjetas
de palabras con una accion y con un
dibujo y se le indicara que lea dicha
palabra y que describa lo que ve en el
dibujo.

2.- Se revolveran las tarjetas y se le
indicara al nifio(a) que preste mucha
atencion, pues se le presentaran las
tarjetas una por una y deberé realizar la
accion que esta representada en la tarjeta
mas no lo que tiene escrito.

Cronémetro
y tarjetas con
instrucciones

20 minutos

Buscando
antéonimos

1.- Se le mostraran al nifio(a) tarjetas de
palabras las cuales debera leer en
silencio.

2.- Se le pedira que cada 3 palabras lea
en voz alta lo que dice la tarjeta.

3.- Se le mostrara una tarjeta pero con la
consigna de que no debera leerla sino
que tendra que decir su anténimo.

Por ejemplo si aparece escrito "Blanco”,
el sujeto debe decir "Negro".

Cronémetro
y tarjetas de
palabras.

20 minutos

Controlar las
respuestas
impulsivas y crear
respuestas
influenciadas por el
razonamiento

El dice

1.- Se le dira al nifio(a) que escuche
detenidamente lo que se le dice el
educador, pues tendra que realizar lo que
le indique.

2.- El educador en voz alta dira
instrucciones pero al mismo tiempo
realizara acciones y el nifio(a) debera
repetir lo que hace el educador.

3.- El nifio(a) debera hacer lo que dice el
facilitador mas no lo que hace.

Cronémetro

15 minutos

Letras,
nameros y
dibujos

1.- El educador presentara unas tarjetas
de ndmeros, letras y dibujos y le indicara
a la nifla que las lea 0 mencione que es.
2.- Se le mostraran las tarjetas a la nifia y
se le pedira que lea solamente las letras y
gue describa el dibujo.

3.- Se le mostraran las tarjetas a la nifia 'y
se le pediras solamente diga los niUmeros.
4.- Se le mostraran las tarjetas a la nifia y
se le pedira que diga una letra todas las

Cronémetro
y tarjetas de
nameros,
letras y
dibujos

15 minutos
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veces que aparezca un nimero y que
diga un nimero cuando aparezca una
letra y que dé un golpe en la mesa
cuando aparezca un dibujo.

Destruyendo
bombas

1.- Se le proporcionara al nifio(a) un
tablero que contenga diferentes dibujos
de bombas de colores los cuales tendran
escrito en su interior el nombre de un
color distinto.

2.- Se le mostraran tarjetas de colores y
se le pedira que toque el color de la
bomba que corresponde, por ejemplo si
se muestra la tarjeta roja debera tocar la
bomba roja.

3.- Se le mostraran tarjetas de colores del
lado derecho y se le pedird que
identifique el color de la bomba mostrada
y sefiale en su tablero la bomba que
contenga el nombre correspondiente.

Cronémetro
tablero con
dibujos,
tarjetas de
colores

25 minutos

Fortalecer el cambio
de respuestas.

Uniendo
figuras

1.- Se le proporcionara al nifio(a)
estimulos visuales los cuales contendran
figuras geométricas y se le pedira que las
identifiqgue y mencione las caracteristicas
que tienen.

2.- Se le pedirad que una todas las figuras
de la manera que desee.

3.- Se le brindara otra hoja con figuras
geomeétricas y se le dira que las una
siguiendo el orden: circulo, triangulo,
rectangulo etc.

3.- Se le brindara otra hoja con figuras
geomeétricas y se le pedira que las una
siguiendo una légica, al finalizar se le
preguntara como fue que las unié. como
dese pero con la consigna de no poder
repetir secuencias ni cruzar las lineas;

Cronémetro,
lapiz, gomay
sacapuntas

15 minutos

Buscando el
ndamero

1.- Se le presentara un cuadro al nifio(a)
con diferentes figuras y se le dard la
instruccion de que rodé con color azul
cierto estimulo y con rojo

2. — Se le indicara que aproximadamente
cada minuto tendra que cambiar de
estimulo.

Cronémetro,
lapiz, goma y
sacapuntas

15 minutos

Pintando
estrellas y
circulos

1.-Se le proporciona al nifio(a) una
plantilla con estrellas y circulos.

2.- Se le indica que debera contar 5
estrella y pintar 3 de sus picos de color
rojo (4 veces).

3.- Se le indica que los picos restantes
debera pintarlos de color azul.

4.- Deberd pintar la mitad izquierda de 5
circulos con color verde.

5.- Deberé colorear 3 estrellas y 2
circulos como se le indico anteriormente

Cronémetro,
sacapuntas y
colores

20 minutos

Lograr que la menor
sea capaz de pensar

Buscando
palabras

1.- Los nifios deben escribir todas las
palabras que se les ocurran lo mas rapido

Cronémetro
lapiz, gomay

15 minutos
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8 en multiples posible de una categoria en especifico, al | sacapuntas
conceptos escuchar la palabra cambio deberan
simultdneamente, empezar una categoria distinta.
con la finalidad de Basta 2.- Se le mostrara al nifio(a) una lamina Cron6metro, | 20 minutos
adaptarse a las con diferentes letras y se le pedira que a lapiz, goma y
exigencias modo del juego basta complete lo mas sacapuntas.
cotidianas. rapido posible los cuadros faltantes.
8 Ensalada de | 3.- Observa las letras que se dan en Cronémetro, | 20 minutos
letras desorden y forma el mayor nimero de y tarjetas con
palabras posibles. letras
Buscando el | 1.- Se le muestra al nifio(a) una tabla con | Cuadricula 15 minutos
namero nameros. con
2.- Se le indica que debera tachar lo mas | ndmeros,
rapido posible los nimeros pares (2, 4, lapiz,
6,8). sacapuntas y
Favorecer 3.- Al escuchar la palabra Cambio deberd | cronémetro
la transicion de una encerrar los nameros impares (1, 3, 5, 7,
actividad a otra, con 9).
el fin de poder 4.- Al escuchar la palabra Cambio debera
responder encerrar los niUmeros pares y asi
9 adecuadamente a sucesivamente.
situaciones Armando tiras | Se le presentara diferentes secuencias de | Cronémetro, | 15 minutos
novedosas o figuras y se le pedira que las complete lapiz, gomay
cambiantes. correctamente sacapuntas
Inventando Brindarle una historia sin final, la cual Historias y 15
historias contenga sucesos cotidianos y pedirle cronémetro minutos
gue afiada un final y una posible
resolucién al problema que se presenta
Tarjeta de 1.- Mostrar imagenes para que las Cronémetro, | 20 minutos
animales observe detenidamente. tijeras y
2.- Mostrarle secuencia de figuras dibujos
Mantener y aproximadamente por 10 segundos y
manipular la darle la consiga que las denomine.
informacién por 3.- Retirar dichas imagenes y mostrarle
periodos breves. una secuencia nueva, pedirle que las
denomine.
4.- Pedirle que identifique que imagen de
10 la 1 secuencia no aparece de nuevo.
Secuencia de | 1.- Se mostrara tarjetas de colores las Tarjetas de 15 minutos
colores cuales debera reconocer la nifia. colores y
2.- Se le presentaran diferentes cronémetro
secuencias de tarjetas de colores y la
nifia debera repetir su nombre.
3.- Se retirara la secuencia y se le pedira
que ordene la secuencia de manera
inversa
Mantener y Cambalache | 1.- Escucha atentamente los nimeros y cronémetro 20 minutos
manipular la de nimeros 'y | letras que se te diran.
11 informacion por letras 2.- Escribelas de atras para adelante
periodos breves. Repeticion de | 1.- El facilitador le dira al nifio(a) palabras | Cronémetro 25 minutos
palabras las cuales debera escuchara y palabras
11 atentamente.
2.- Deletrear al revés las palabras.
Conforme avancen las secuencias de
palabras seran mas largas.
Formando 1.-Mostrarle al nifio(a) tarjetas de Cronémetro 25 minutos
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oraciones palabras revueltas las cuales debera leer. | y tarjetas con
2.- Presentarle las tarjetas de manera palabras
desordenada y pedirle que recuerde las
palabras que se le presentaron.
3.- Al presentarle todas las palabras
12 pedirle que anote las que recuerda.
4- Formar una oracién con las palabras
que registro.
Memorama Jugar con el nifio(a) memora. Memoramay | 25 minutos
cronémetro
Cuadro 1.- Preséntale al nifio(a) un cuadro con Cronémetro, | 20 minutos
magico nameros faltantes y pidele que lo observe | lapiz, gomay
detenidamente. sacapuntas
2.- ldentifique las operaciones faltantes.
3.- Pedirle que distribuya en los recuadros
faltantes los nimeros del 1 al 9 y que sin
Favorecer la repetirlos los llene.
actualizacion de la Encuentra las | 1.- Presentarle a la nifia una cuadricula Cuadriculas | 20 minutos
informacidn con el fin mariposas con dibujos de mariposas distribuidas en | con dibujos y
de que la nifia pueda distintos lugares y pedirles que los en blanco,
13 manipularla y cumplir observe detenidamente. lapiz y
con las metas 2.- Mostrarle una cuadricula en blanco y cronémetro
establecidas. pedirle que dibuje las mariposas en el
lugar que se encontraban.
Recordando | Mostrarle una cuadricula pintada de Cuadricula 20 minutos
las luces distintos colores. pintada y
2.- El educador sefialara varios recuadros | cronometro
y le indicara a la nifia que observe
detenidamente los movimientos.
3.- Pedirle que repita la secuencia
realizada por el educador.
Identificando | 1.- El nifio (a) y sus padres identificaran Hojas, lapiz, | 25 minutos
emociones las cosas que ocasionan que su hijo goma,
pierda el temperamento. sacapuntas,
14 2.- Platicar los sentimientos que se caras de
Lograr que la menor producen al perder el temperamento y emociones,
reconozca e decidir cual se trabajara. revistas y
identifique sus 3.- Listar tres cosas que se pueden Tijeras
emociones. cambiar.
4.- Con ayuda de dibujos o recortes
practicar posibles soluciones a problemas
cotidianos y ayudar al controlar del
temperamento.
5.- Evaluar el control de impulsos en una
escala del 1 — 5, por cada respuesta
negativa implicaria perder un punto y con
14 cada positiva se otorgara un punto
¢,Como me El facilitador le pedira a la nifia que dibuje | Hojas, 25 minutos
siento? cémo se siente y el por qué se siente asi | colores,
lapiz, goma,
sacapuntas y
cronémetro
Una vez Se le pedird al nifio(a) que recuerde 20 minutos
alguna ocasion en la cual se haya sentido | --------------
una emocion intensa y que exprese
mediante un dijo qué fue lo que lo hizo
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15

Favorecer la
autorregulacion
conductual y
emocional

sentirse asi y que le ayudo a sentirse
mejor.

Identificando | Proporcionar lecturas cortas como las Fabulas, 20 minutos
fabulas y pedirle que identifique el caras con
problema que se esta generando, las emociones y
emociones que se presentan y que brinde | cronémetro
una posible solucién
Imaginando Plantearle una situacién dificil y pedirle 20 minutos

que ella describa que podria hacer si se
encontrara en esa situacion
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Programa General de Intervencion

Programa General de intervencién

Modificaciéon del ambiente

Funcién Ejecutiva Actividad Descripcién Duracion
e Iniciacion, 1.- El nifio (a) y sus padres identificaran las dificultades que 30
e Memoria de presentan cotidianamente para llevar a cabo sus actividades minutos
trabajo Cumpliendo (alistarse para ir a la escuela, completar sus quehaceres en casa,
e Monitoreo tareas acostarse a una hora adecuada.
2.- Realizar una lista con las cosas que debe hacer para cumplir con
las tareas en forma y tiempo.
3.- Decidir la prioridad de las tareas.
4.- Realizar una lista de verificacién de pasos con dibujos o recortes.
5.- Pegar en lugares estratégicos de la casa las listas, con la finalidad
de que identifique y recuerde lo que debe hacer.
6.- Explicar y ensafiar el proceso que se seguird para que entienda la
dindmica de la tarea.
7.- Determinar el tiempo estimado para cada rutina.
8.- Registrar su desempefio.
9.- Puntuar su desempefio.
¢ Iniciacion Buscando 1.- Identificar los intereses que tiene el menor. 20
e Planeacion Intereses 2.- Realizar una lista y elegir qué tipo de actividad quiere aprender minutos
3.- Identificar las cosas que requiere hacer para llevar a cabo dicha
actividad.
e Iniciacion. Disefiando 1.- El nifio (a) y sus padres identificaran las dificultades que 30
e Planeacion. nuestro dia presentan cotidianamente para planear sus actividades (hacer tarea, minutos
e Manejo del estudiar para sus exadmenes, etc.).
tiempo 2.- En un cuaderno escribir las actividades que debe realizar durante
el dia y el tiempo que le dedicara a cada una.
3.- En listar el material o recursos que necesita para completar la
tarea.
4.- Determinar si necesita ayuda para culminar la actividad y si es asi
identificar el tipo de ayuda.
5.- Registrar el tiempo de inicio y el tiempo de culminacion
6.- Monitoreo del desempefio de la actividad
e Iniciacion Asignando 1.- Determinar junto con el nifio y los papas responsabilidades en el
e Memoria de tareas hogar.
trabajo 2.- Realizar una lista de tareas.
e Organizacion 3.- Realizar un calendario el cual marque el dia y la hora que tendra
que realizar las actividades.
4.- Realizar recordatorios que se le brindaran antes o durante la
actividad, para facilitar el desarrollo de la misma y seguir un
procedimiento
5.- Fijar el tipo y la cantidad de ayuda que se le brindara, conforme
pase el tiempo esta tendra que ir disminuyendo.
6.- Evaluar la actividad.
e Control Identificando 1.- El nifio (a) y sus padres identificaran las cosas que ocasionan que 20 min
emocional emociones su hijo pierda el temperamento.
e Inhibicién 2.- Platicar los sentimientos que se producen al perder el
e Flexibilidad temperamento y decidir cual se trabajara.

3.- Listar tres cosas que se pueden cambiar.

4.- Con ayuda de dibujos o recortes practicar posibles soluciones a
problemas cotidianos y ayudar al controlar del temperamento.

5.- Evaluar el control de impulsos en una escala del 1 — 5, por cadd52
respuesta negativa implicaria perder un punto y con cada positiva se




otorgara un punto.

Planeacion
Organizacion

Calculando el
tiempo

Se le pedird que trate de medir el tiempo transcurrido, por ejemplo
se le dird que nos indique cuando crea que ha pasado 1 minuto, 5
minutos, 10 minutos y asi sucesivamente, ello con la finalidad de que
tenga nocién del tiempo.

25
minutos

Planeacién
Organizacion

Semanario

1.- Realizar una lista de actividades que deba realizar durante la
semana.

2.- Distribuir las actividades en un semanario.

3.- Asignar el tiempo que requiere cada actividad.

4.- Registrar el tiempo de inicio y el final.

25
minutos

Flexibilidad

Recordando
lugares

1.- Identificar un destino y pedirle que recuerde que cosas hay
alrededor.

2.- Describir la ruta que sigue para llegar a cierto lugar.

3.- Buscar otras rutas de caminos que le permitan llegar.

4.- Investigar una manera diferente para poder llegar a su lugar de
destino.

25
minutos

Inhibicion

Autorregulacion

1.- Dar al nifio las instrucciones de las actividades a realizar en voz
alta para que el nifio(a) las repita en voz alta.

2.- Después de unas sesiones el nifio(a) debera decir las
instrucciones

3.- Realizar las actividades sin hacer uso de la verbalizacion.

Monitoreo

Expresando
emociones

Pedirle que cuando se sienta alegre triste 0 enojado, anote en una
hoja como se siente.

2.- Anote que fue lo que hizo que se sintiera de esa manera.

3.- Anotar las manifestaciones fisiolégicas que tiene su cuerpo en
€S0S momentos.

Planeacién

Preparando una
fiesta

1.- Imaginar que va a ser su fiesta de cumpleafios y que platique que
es lo que necesitara para llevarla a cabo.

2.- Realizar las invitaciones para su cumpleafios.

3.- Resolver obstéculos

35
minutos

Vamonos de
viaje

Imagina que se van a ir de vacaciones

1.- Elije el lugar al que deseas ir.

2.- Piensa a quien quieres invitar.

3.- Investigar qué lugares deseas visitar.

4.- Escribe las cosas que podrias y quieres hacer durante el viaje.
5.- Haz tu itinerario.

15
minutos

Buscando
caminos

Se le presentara al nifio diferentes laberintos los cuales tendra que
resolver lo mas rapido posible y siguiendo las instrucciones
correspondientes.

15
minutos

Ordenar
acciones.

1.- Mostrar una lista de pasos desordenados, necesarios para
alcanzar una meta y pedirle que las describa

2.- Indicarle que los ordene en una sucesion.

3.- Narrar una historia.

20
minutos

Recorriendo
lugares

1.- Mostrar el plano de un supermercado.

2.- Identificar los lugares que se muestran.

3.- Indicarle los lugares que tendra que visitar con la finalidad de que
disefie un recorrido.

Conforme aumenten los ensayos seran mas lugares los que debera
localizar.

20
minutos

Planeando la
semana

Organizar las actividades a realizar en el mes.

1.- Realizar un semanario.

2.- Realizar una lista de las actividades mas importantes que deba
realizar.

3.- Asignarle un horario a cada actividad.

15
minutos
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Repeticion de | 1.- El facilitador le dira al nifio(a) palabras que debera escuchar 25
letras atentamente. minutos
2.- Deletrear al revés las palabras.
Conforme avancen las secuencias de palabras seran mas largas.
Cambalache de | 1.- Escucha atentamente los nimeros y letras que tu compafiero te 20
nameros y dira. minutos
letras 2.- Escribelas de atras para adelante
Formando Escucha las letras en desorden y forma las palabras correctas. 20
palabras minutos
Ensalada de Observa las letras que se dan en desorden y forma el mayor niimero | 20
Memoria de Trabajo | |etras de palabras posibles. minutos
Cuadro magico | 1.- Preséntale al nifio(a) un cuadro con nimeros faltantes y pidele 25
gue lo observe detenidamente. minutos
2.- Identifique las operaciones faltantes.
3.- Pedirle que distribuya en los recuadros faltantes los numeros del
1 al 9 y que sin repetirlos los llene.
Formando 1.-Mostrarle al nifio(a) tarjetas de palabras revueltas las cuales 20
oraciones deberé leer. minutos
2.- Presentarle las tarjetas de manera desordenada y pedirle que
recuerde las palabras que se le presentaron.
3.- Al presentarle todas las palabras pedirle que anote las que
recuerda.
4- Formar una oracién con las palabras que registro.
Recordando 1.- Mostrarle una cuadricula pintada de distintos colores. 20
luces 2.- El educador sefalara varios recuadros y le indicara a la nifia que minutos
observe detenidamente los movimientos.
3.- Pedirle que repita la secuencia realizada por el educador.
Secuencia de | 1.- Se mostrara tarjetas de colores las cuales debera reconocer la 15
colores nifia. minutos
2.- Se le presentaran diferentes secuencias de tarjetas de colores y
la nifia debera repetir su nombre.
3.- Se retirara la secuencia y se le pedira que ordene la secuencia de
manera inversa
Encuentra las | 1. - Presentarle a la nifia una cuadricula con dibujos de mariposas 20
mariposas distribuidas en distintos lugares y pedirles que los observe minutos
detenidamente.
2. - Mostrarle una cuadricula en blanco y pedirle que dibuje las
mariposas en el lugar que se encontraban.
Tarjeta de 1.- Mostrar imagenes para que las observe detenidamente. 20
animales 2.- Mostrarle secuencia de figuras aproximadamente por 10 minutos
segundos y darle la consiga que las denomine.
3.- Retirar dichas imagenes y mostrarle una secuencia nueva, pedirle
gue las denomine.
4.- Pedirle que identifique que imagen de la 1 secuencia ya no
aparece de nuevo.
Buscando 1.- Los nifios deben escribir todas las palabras que se les ocurran lo 10
palabras mas rapido posible de una categoria en especifico, al escuchar la minutos
palabra cambio deberan empezar una categoria distinta.
Inventando Brindarle una historia sin final, la cual contenga sucesos cotidianosy | 15
historias pedirle que afiada un final y una posible resolucién al problema que minutos
se presenta
Buscando el 1.- Se le muestra al nifio(a) una tabla con nimeros. 15
namero 2. - Se le indica que deberé tachar lo mas rapido posible los nimeros | minutos

pares (2, 4, 6, 8).
3.- Al escuchar la palabra Cambio debera encerrar los nUmeros
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impares (1, 3,5, 7, 9).
4.- Al escuchar la palabra Cambio debera encerrar los nimeros

Flexibilidad pares y asi sucesivamente.
Formando Observa las letras que se dan en desorden y forma el mayor nimero | 20
palabras de palabras posibles. minutos
Buscando el 1.- Se le presentara un cuadro al nifio(a) con diferentes figuras y se 10minutos
namero le dara la instruccién de que comience rodeando con color azul cierto
estimulo, pero al pasar aproximadamente 2 min. , debera cambiar de
estimulo y ahora éste lo encerrara con color rojo.
Coloreando Se le presentara al nifio(a) una cuadricula y se le pedira que 15
figuras escuche atentamente, para discriminar el estimulo y descifrar de qué | minutos
color debera pintar los cuadro
Basta Se le mostrara al nifio(a) una lamina con diferentes letras y se le 15
pedira que a modo del juego basta complete lo mas rapido posible minutos
los cuadros faltantes.
Uniendo figuras | Se le proporcionara al nifio(a) estimulos visuales los cuales 5 minutos
contendran figuras geométricas y se le pedira que las una como dese
pero con la consigna de no poder repetir secuencias ni cruzar las
lineas.
Armando tiras | Se le presentara una las sigue las secuencias y completa 5 minutos
correctamente
Pintando Se le proporciona al nifio(a) una plantilla con estrellas y circulos y se | 15
estrellas y le indica que debera contar 10 estrella y debera pintar 3 de sus picos | minutos
circulos de color rojo y los restantes de color azul; posteriormente debera
pintar la mitad izquierda de 5 circulos con color verde, y debera
volver a iniciar la secuencia.
Comparando 1.- Se le presentara al nifio(a) una cuadricula con diferentes figurasy | 15
se le pedira que trate de copiarla lo mas rapido posible en una minutos.
cuadricula en blanco.
2.- Preguntar si las cuadriculas son idénticas
Comparando 1.- Se le presentara al nifio(a) dos cuadriculas con diferentes figuras 15
y se le pedira que trate de compararlas e identificar si estas son minutos.
iguales o diferentes.
2.- Se le proporcionara colores para que encierre con color rojo las
figuras que se encuentran ubicadas erroneamente y dibuje con color
verde las que figuras que completarian de manera correcta la imagen
original.
Identificando 1.- Se le mostrara al nifio (a) diversas figuras de animales y se le 10
Monitoreo animales dard como instruccién que las observe y corrobore que los animales | minutos
estén encerrados correctamente, segin se le indique.
2.- Debera marcar con una \ si estan encerrados correctamente y
con una X si es incorrecto.
3.- Responder las preguntas correspondientes.
Completando 1.- Se le mostrara al nifio(a) 2 recuadros con simbolos distribuidos de | 10
simbolos diferente manera y se le indicara que identifique los errores con la minutos
finalidad de que estos queden iguales.
Revisando Se le presentaran al nifio(a) diferentes operaciones matematicas y se | 15
cuentas le dara la instruccién de que las revise para verificar que fueron minutos
realizadas de manera correcta, para que en dado caso de que no sea
asi las corrija.
cletras o 1.- En este ejercicio se le daran tarjetas al nifio (a) compuestas por 20
nameros? una letra y un nimero, las cuales estaran pegadas dentro de uno de | minutos

los cuatro rectangulos blancos.
2.- Cada rectangulo blanco tiene una pregunta sobre el texto del
rectangulo. ¢ Es un nimero par?, ¢ Es un ndmero impar?, ¢ Es una
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vocal?, ¢ Es una consonante? Lo que tienes que hacer es observar el
texto que aparece dentro del rectangulo y responder "NO" o "SlI.

Inhibicién

Pintando 1.- El facilitador preparar un tablero de circulos de colores los cuales | 20
se pondran en el suelo. minutos
2.- El nifio(a) dira el nombre de un color, el cual tendran que
recordar,
3.- El nifio(a) y el facilitador caminaran por la sala, sin pisar el tablero.
4.- El facilitador en algin momento debera decir "jalto! y en ese
momento ellos deberan pisar un circulo segun el color asignado en
un inicio.
Tabla colorida 1.- Proporcionar al nifio(a) una tabla con diferentes nombres de 10
colores minutos
2.- ldentificar el color que tiene cada nombre.
3.-Pintar la tabla segun el color correspondiente.
Por ejemplo si dice Azul deberas pintar el recuadro de color rojo, si
dice verde de color azul y asi sucesivamente.
Pelotas 1.- Se le mostraran al nifio diferentes pelotas de colores. 10
2.- Se le pedira que identifique el color de las mismas minutos.
3.- El nifio (a) debera escuchar detenidamente para atender a lo que
se le diga y cumplir con la orden.
El dice 1.- Se le dira al nifio(a) que escuche detenidamente lo que se le dice. | 10
2.- Mientras el facilitador habla también realizara acciones. minutos
3.- El nifio(a) debera hacer lo que dice el facilitador mas no que hace.
4.- Cada vez que se equivoque se le dird pon atencién
Nombrado Se le muestra al paciente diferentes objetos, debajo de esos objetos | 10
objetos se encuentra escrita una palabra, se le pide al nifio(a) que diga la minutos
palabra y no el nombre del objeto.
Leyendo y Se mostraran al nifio(a) varias tarjetas de palabras con una acciény | 20
haciendo un dibujo y se le indicara que deberd hacer lo que dice la tarjeta y no | minutos
la accion.
Buscando Se le mostraran al nifio(a) tarjetas de palabras y se le indicara que 20
anténimos cada vez que se le muestren no debera leerla sino que tendra que minutos
decir su anténimo, por ejemplo si aparece escrito "Si", el sujeto debe
decir "NO"...
Destruyendo Se le proporcionara al nifio(a) un tablero que contenga diferentes 25
bombas dibujos de bombas de colores los cuales tendran escrito en su minutos
interior el nombre de un color distinto y se le pedira que atienda a las
tarjetas que se mostraran del lado derecho con la finalidad de que
identifique el color de la bomba mostrada y sefiale en su tablero la
bomba que contenga el nombre correspondiente.
Letras, nimeros | El facilitador presentara unas tarjetas de nimeros, letras y dibujos y 10
y dibujos le indicara a la nifia que diga una letra todas las veces que aparezca | minutos

un ndmero y que diga un nimero aparezca una letra y que dé un
golpe en la mesa cuando aparezca un dibujo.
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