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Resumen

El presente trabajo trata sobre el trastorno del desarrollo intelectual (TDI) y los trastornos
del espectro del autismo (TEA) en personas adultas con conductas complejas. Ambas
condiciones implican limitaciones cognitivas y funcionales de inicio en el desarrollo y
requieren de apoyos mas o0 menos intensos a lo largo del ciclo vital ademés de asociarse
frecuentemente con otras dificultades como conductas probleméticas (CP) o trastornos
psiquiatricos.

El grupo de personas seleccionado tiene una edad media de 38 afios y diagndsticos de
TDI moderado, TEA grado 2 o ambos, ademas de CP graves. En la evaluacion
neuropsicolégica realizada se evidencian déficits mnésicos y ejecutivos principalmente,
asi como problemas psiquiatricos en la mitad del grupo. En todos los casos se da un
déficit en habilidades adaptativas y comportamientos que limitan la participacién e
inclusion social. La intervencion neuropsicoldgica propuesta incluye sesiones grupales
e individuales de forma semanal asi como sesiones con los profesionales de apoyo a lo
largo de 7 meses con el objetivo de optimizar y/o compensar las funciones cognitivas
alteradas, reducir la severidad y frecuencia de las CP y eliminar la sintomatologia
psiquiatrica presente en dos personas. La intervencién propuesta incluye: estimulacion
cognitiva y compensacion de déficits, estrategias basadas en el apoyo conductual
positivo (ACP) y metodologia TEACCH, capacitacién del equipo de apoyo Yy terapia
cognitivo-conductual (en dos casos). Los resultados esperados son una mejora a nivel
cognitivo, conductual y emocional con un entorno preparado y facilitador que repercutira
en una mayor autonomia, bienestar en la vida diaria y participacion social.

Palabras clave

apoyo conductual positivo, conductas complejas, estrategias compensatorias, funciones
ejecutivas, memoria, TDI, TEA.
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Abstract

The present work deals with intellectual development disorder (IDD) and autism
spectrum disorders (ASD) in adults with complex behaviors. Both conditions imply
cognitive and functional limitations that start in development and require more or less
intense support throughout the life cycle, in addition to being frequently associated with
other difficulties such as challenging behaviors (CB) or psychiatric disorders.

The selected group of people has a mean age of 38 years and diagnoses of moderate
IDD, ASD grade 2 or both, in addition to severe CB . In the neuropsychological evaluation
carried out, memory and executive deficits were evidenced mainly, as well as psychiatric
problems in half of the group. In all cases there is a deficit in adaptive skills and behaviors
that limit participation and social inclusion. The proposed neuropsychological
intervention includes weekly group and individual sessions as well as sessions with
support professionals over 7 months with the aim to optimize and / or compensate altered
cognitive functions, reduce the severity and frequency of CB and eliminate the
psychiatric symptomatology present in two people. The proposed intervention includes:
cognitive stimulation and compensation of deficits, strategies based on positive
behavioral support (PBS) and TEACCH methodology, training of the support team and
cognitive-behavioral therapy (in two cases). The expected results are an improvement
at a cognitive, behavioral and emotional level with a prepared and facilitating
environment that will have an impact on greater autonomy, well-being in daily life and
social participation.

Keywords

ASD, compensatory strategies, complex behaviors, executive functions, IDD, memory,
PBS.
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1. Trastornos del neurodesarrollo en la etapa adulta

El presente trabajo se centra en dos trastornos o condiciones del neurodesarrollo como
son el trastorno del desarrollo intelectual (en adelante, TDI) y los trastornos del espectro
del autismo (en adelante, TEA) en personas jévenes o en la etapa adulta que, ademas,
presentan conductas probleméaticas (en adelante, CP). Ambas condiciones se originan
durante la etapa del desarrollo (desde el nacimiento hasta los 18 afios) y pueden
solaparse, al darse una elevada comorbilidad entre ambas. Siguiendo a Arberas y
Ruggieri (2019), se estima que los TEA coexisten con TDI en el 30-40% de los casos.
La comorbilidad con otras patologias como epilepsia, trastorno de déficit de atencién
con hiperactividad (en adelante, TDAH) o patologias psiquiatricas, es 3 o0 4 veces mayor
en ambos trastornos.

Las cuatro personas seleccionadas para este trabajo son varones con edades
comprendidas entre los 20 y 55 afios y con diagnéstico de una o de ambas condiciones
del neurodesarrollo. Todos residen en viviendas de Esment Fundacié y presentan CP
con diferentes niveles de severidad (moderada, grave o muy grave segun el indice de
problemas de conducta de ICAP).

La eleccion de este grupo tan heterogéneo (TDI, TEA y uno de ellos con ambos) esta
motivado por la necesidad de obtener los perfiles neuropsicoldgicos a fin de optimizar
las intervenciones en CP y en los apoyos en la vida diaria. El nexo entre las personas
es la severidad de la CP y la complejidad en la intervencién diaria.

En la tabla a continuacion, se muestra un resumen de las caracteristicas principales del
grupo (no se indica etiologia al ser desconocida en todos los casos):

TRASTORNO PROBLEMAS
EDAD NEURODESARROLLO COMORBILIDADES DE CONDUCTA
52 Problemas de
DI moderada Epilepsia “petit mal’ conducta ICAP=
-57
20 TEA grado 2 (necesita Posible TDAH y Problemas de _
. . . Conducta ICAP=
ayuda notable) sintomatologia ansiosa 58
. Problemas de
55 DI moderada Enferr_n_edad mental sin conducta ICAP=
especificar
-40
26 TEA grado 2 (necesita Problemas de
ayuda notable) conducta ICAP=
DI moderada -26
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1.1. Trastorno del desarrollo intelectual
Aspectos generales

El TDI implica limitaciones en la capacidad mental general y el comportamiento
adaptativo (en habilidades conceptuales, sociales y practicas). Siguiendo los criterios
diagnosticos del Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-V;
APA, 2013), los déficits a nivel intelectual y en habilidades adaptativas deben
confirmarse mediante evaluacién clinica y pruebas estandarizadas. En esta condicion,
el funcionamiento intelectual global se sitla aproximadamente dos desviaciones tipicas
por debajo de la media poblacional, con puntuaciones entre 65-70 (o inferiores) en ese
funcionamiento. Cabe destacar que el DSM-V contempla el déficit intelectual como un
desarrollo cognitivo cualitativamente diferente a la norma y no Unicamente como una
puntuacion de cociente intelectual (en adelante, CI) global.

El manual diagndstico especifica cuatro niveles de gravedad en base a los déficits en
habilidades adaptativas en los tres dominios (en este trabajo se incluyen personas con
TDI de severidad moderada). La severidad en el TDI se establece en base al
funcionamiento adaptativo y no a las puntuaciones del Cl, “porque es el funcionamiento
adaptativo lo que va a determinar el nivel de apoyos requerido” (DSM-V, 2013, pag.33).

La severidad moderada en esta condicién implica la necesidad de apoyo continuo diario
a nivel conceptual, con uso del lenguaje verbal pero a un nivel simple en comparacion
con su grupo de edad, dificultades en el juicio social y toma de decisiones que requieren
de apoyos en la comunicacién y un periodo largo de aprendizaje de actividades de la
vida diaria con necesidad de supervision e indicaciones verbales de forma frecuente. En
algunos casos, se pueden presentar CP.

1.1.1. Perfil neuropsicoldgico en el TDI

En general, en el TDI se ven alterados procesos cognitivos como el lenguaje, las
funciones ejecutivas, la memoria y el aprendizaje. Cabe decir que este perfil cognitivo
variara en funcion de aspectos como la etiologia (por ej. presencia de sindromes
genéticos), con perfiles especificos asociados a ella.

A continuacion, se describen los principales hallazgos a nivel cognitivo:

- Memoria y aprendizaje: dificultades en memoria de trabajo visuoespacial (en menor
medida, la verbal) y la memoria fonoldgica. Preservada la memoria a largo plazo.

- Lenguaje: déficits en lenguaje expresivo (menor dificultad en lenguaje receptivo).
La sintaxis se encuentra mas alterada que el vocabulario.

- Funciones ejecutivas: su afectacion es directamente proporcional al déficit
intelectual general. Alteradas la capacidad de inhibicibn de respuesta y la
planificacion. La fluencia y la atencion alternante estan preservadas.

- La motricidad se encuentra alterada frecuentemente, con dificultades en la
coordinacion motora fina y a nivel visuomotor.

- Posibles déficits sensoriales a nivel visual y auditivo.

En cuanto a las emociones y la teoria de la mente en personas con TDI, Thirion-
Marissiaux y Nader-Grosbois (2008), explican que la comprensién de emociones
dependerd del nivel de competencia a nivel linguistico (incluyendo la pragmética), y la
presencia o no de otros trastornos asociados como el TEA.
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A nivel conductual, la probabilidad de presentar CP en adultos con TDI es elevada
(18%). Los déficits en conducta adaptativa son parte nuclear del diagnostico e implican
limitaciones mas o menos relevantes en la interaccién y juicio social, la empatia, la
capacidad de autodireccion o asumir responsabilidades del dia a dia, entre otras. Todas
estas limitaciones afectan directamente al funcionamiento a lo largo del ciclo vital.

1.1.2. Etiologia, prevalenciay comorbilidad en el TDI

Segun datos del DSM-V (2013), la prevalencia del TDI se sita entre el 1-2% de la
poblacion.

La etiologia es variable, con factores de riesgo prenatales, perinatales y postnatales y
no siempre es sencillo establecer su origen. Existen aspectos genéticos (incluye la
presencia de sindromes), epigenéticos y ambientales que inciden en mayor o menor
medida. Las causas mas conocidas del TDI son las siguientes: alteraciones
cromosomicas, enfermedades infecciosas, alteraciones metabdlicas, consumo de
téxicos durante el embarazo, desnutricibn grave, el dafo cerebral adquirido y otros
eventos ambientales.

En referencia a la comorbilidad en el TDI, el Diagnostic Manual - Intellectual Disability
(DM-ID 2; NADD, 2018) establece una elevada comorbilidad con otros problemas del
neurodesarrollo como los TEA (se indican datos al inicio del texto) o el TDAH y hasta en
un 40% de los casos, con otros trastornos psiquiatricos (como trastornos de ansiedad,
trastorno bipolar o trastorno depresivo mayor).

1.2. Trastornos del espectro del autismo
Aspectos generales

Siguiendo los criterios diagnésticos del DSM-V, los TEA conllevan alteraciones en la
comunicacion e interaccién social, y la presencia de patrones de comportamiento,
actividades e intereses repetitivos o restringidos con inicio durante las primeras fases
del desarrollo. Esos sintomas pueden no ser evidentes hasta que la demanda del
entorno supera las capacidades de la persona. Esta aclaracion es relevante porque
permite el diagnéstico de TEA en etapas posteriores si existen evidencias
documentadas de esos sintomas durante el desarrollo.

El DSM-V introduce una concepcién dimensional del trastorno, estableciendo tres
grados de severidad segun la necesidad de apoyo (este trabajo se centra en personas
con grado 2: necesita ayuda notable) que aglutina a personas con niveles de
funcionamiento muy diverso.

Los TEA grado 2 tienen dificultades notables en la comunicacion verbal y no verbal,
limitaciones en el inicio de interacciones sociales con respuestas atipicas o0 baja
respuesta en esas interacciones. El patron de comportamiento restringido y/o repetitivo
e inflexible es observable y conlleva en ocasiones ansiedad y dificultad en cambiar el
foco atencional.

1.2.1. Perfil neuropsicoldgico en los TEA

El perfil neuropsicolégico es muy variable dentro del espectro, al encontrarse en un
extremo personas sin lenguaje y TDI severo y en el extremo opuesto, personas con muy
buena expresion verbal (aunque con dificultades en la pragmatica del lenguaje) y sin
TDI. En los TEA es destacable un perfil de funcionamiento intelectual desigual en los
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diferentes dominios cognitivos, con muy buenas competencias en algunos aspectos
acompafadas de limitaciones significativas en otros. Las habilidades adaptativas estan
generalmente por debajo de su capacidad intelectual.

Frecuentemente, las personas con TEA presentan déficits en las funciones ejecutivas,
el lenguaje y la comunicacién (tanto expresion como comprension verbal), atencion,
memoaria y habilidades mentalistas. A continuacion, se detalla el funcionamiento en esos
procesos cognitivos:

- Funciones ejecutivas: dificultades en flexibilidad cognitiva y conductual,
pensamiento abstracto, planificacion, resolucion de problemas y memoria de trabajo
visuoespacial (la verbal estd preservada). La velocidad de procesamiento de la
informacion suele ser deficitaria.

- Cognicion social: déficit en habilidades mentalistas con dificultad para empatizar,
imaginar lo que piensa o siente otra persona y poder comprender sus estados
mentales.

- Lenguaje: la comunicacion social reciproca estda mas o menos alterada tanto en
habilidades verbales como no verbales. Pueden darse ecolalias, literalidad en la
expresion y comprension verbal o ausencia total de lenguaje verbal.

- Memoria y aprendizaje: buen rendimiento en tareas de memoria declarativa y
procedimental. Buena ejecucidon en reconocimiento de letras y recuperacién de
contenido semantico. La memoria episédica y la memoria verbal se encuentran
alteradas.

- Atencion: la atencion conjunta se encuentra alterada desde los primeros meses del
desarrollo. Dificultades en cambiar el foco atencional, en atencién selectiva y
tendencia a centrarse en estimulos no sociales.

- Percepcion: puede darse hiper o hiposensibilidad a estimulos sensoriales como
ruidos, luces, temperatura o texturas. Dificultades para integrar la informacion que
viene de los sentidos.

- Motricidad: pueden darse estereotipias, déficits motores y torpeza motora durante
la infancia.

A nivel emocional, puede darse desregulacién con dificultad para percibir los propios
estados internos y actuar en base a ellos. Segun Hervas (2017), esta dificultad se asocia
con la psicopatologia coexistente en los TEA. En este sentido, la alexitimia, los
trastornos del estado de animo y la ansiedad, son frecuentes.

En el plano conductual, se da una alta ocurrencia de CP junto a las dificultades
emocionales, sensoriales y de inflexibilidad cognitivo-conductual que presentan. Los
comportamientos repetitivos o estereotipados, con fuerte adherencia a rutinas y
necesidad de invariancia del contexto, son un claro indicador del trastorno.

1.2.2. Etiologia, prevalenciay comorbilidad en los TEA

La prevalencia de los TEA se ha incrementado en los Ultimos afios, situandose en el 1%
de la poblacién infantil y adulta (DSM-V, 2013).

Existen factores de riesgo ambientales y genéticos para su desarrollo. Entre los
aspectos ambientales destaca ser padres en edades avanzadas y la exposicion al
valproato durante la gestacion. La heredabilidad del trastorno va del 37 al 90% de los
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casos, con implicacion de multiples genes. Hasta un 15 % de los TEA se asocian a una
mutacién genética.

En cuanto a la comorbilidad con otras condiciones, Arberas y Ruggieri (2019) afirman
que hasta el 80% presentan TDAH. Como se ha mencionado, existe una fuerte
asociacion entre TEA y TDI, y con otros problemas en el neurodesarrollo como el
trastorno del lenguaje o trastornos del aprendizaje. Hasta en el 70% de los casos, los
TEA coexisten con ansiedad, depresion, trastorno obsesivo-compulsivo, trastornos del
control de impulsos u otros trastornos psiquiatricos.

1.3. Impacto del trastorno del desarrollo intelectual y los
trastornos del espectro del autismo en la vida diaria

El impacto de estas condiciones en el funcionamiento global (personal, social,
aprendizaje y ocupacion) depende de caracteristicas personales, la disponibilidad de
apoyos e intervenciones tempranas, la severidad de la presentacion o la existencia de
patologias asociadas. En cualquier caso, en ambas condiciones se dan alteraciones,
retrasos o retrocesos en diversos hitos del desarrollo. El caracter crénico del TDI y los
TEA hace que las necesidades de apoyo sean continuas a lo largo de la vida, aunque
con intensidad variable.

Los problemas de salud como los gastrointestinales y alimentarios, la epilepsia o los
trastornos del suefio, pueden suceder de forma paralela. Aiadido a esto, las dificultades
en la comunicacioén verbal y las CP pueden limitar el acceso a los servicios de salud y a
una adecuada atencion médica. La presencia de sindromes o trastornos genéticos a
nivel etiolégico puede implicar problemas fisicos o fenotipos conductuales concretos.

En el ambito académico y de ocupacion, es frecuente que las personas requieran
adaptaciones, con dificultad de acceso y mantenimiento del empleo y en muchos casos,
la imposibilidad de vivir de forma independiente en la etapa adulta. La falta de
habilidades de interaccion social en los TEA y la posible ingenuidad y vulnerabilidad
social en el TDI, hacen que las oportunidades de tener relaciones de calidad y ser
incluidos sean menores.

1.4. Presenciay abordaje de conductas problematicas en TDI
y TEA

En este trabajo se toma como referencia la definicion de CP de Emerson (1995, pag. 3-
4) que define esos comportamientos cémo: “aquellas conductas que por su intensidad,
duracion o frecuencia afectan negativamente al desarrollo personal del individuo, asi
como a sus oportunidades de participacion en la comunidad”.

La presencia de CP en el TDI y los TEA es frecuente. Seguin un estudio realizado por
Bowring et al. (2017) en personas adultas con TDI, la prevalencia de CP es del 18% en
esta poblacion. En los TEA, del 57% al 90% de personas presentan CP (Hervas y
Rueda, 2018). La variabilidad de estos datos depende de factores como el nivel de
comunicacion funcional y la severidad del TEA y/o el TDI (a menor comunicacion y
mayor severidad del trastorno, mayor probabilidad de CP).

El grupo seleccionado para el presente trabajo, presenta CP con diferentes niveles de
severidad (ver apartado 1) y reside en un entorno especializado en la intervencion ante
esas dificultades. Todos ellos han pasado de servicios residenciales ordinarios a este
entorno mas especifico.
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La gravedad de las CP del grupo se establece segun el indice general de problemas de
conducta del Inventario para la planificacién de servicios y la programacion individual

(ICAP, 1993):
VALOR DEL INDICE NIVEL DE SEVERIDAD
+10 a-10 Normal
-11 a -20 Levemente grave
-21a-30 Moderadamente grave
-31 a -40 Grave
-41 0 menos Muy grave

Las estrategias de intervencién para reducir la ocurrencia de esos comportamientos en
esta poblacién se basan en el apoyo conductual positivo (en adelante ACP) combinado
con otras metodologias como TEACCH. El ACP es una practica basada en la evidencia
que pone el foco en capacitar el entorno, modificar eventos contextuales y la adquisicion
de habilidades alternativas por parte de las personas desde una visién ética y positiva.

1.5. Estrategias de intervencion en el TDIy los TEA

Las estrategias de intervencién tempranas y la provision de apoyos ajustados a cada
persona durante el tiempo necesario, pueden mejorar el funcionamiento global en
etapas posteriores. Los apoyos se definen como: “estrategias y recursos que pretenden
promover el desarrollo, la educacion, los intereses y el bienestar de una persona y que
mejoran el funcionamiento individual” (AAIDD, 2011: pag. 48).

Desde la perspectiva neuropsicoldgica, la intervencién en ambos trastornos se dirige a
mejorar los aspectos cognitivos y emocionales mediante el entrenamiento de
habilidades especificas y la modificacion del entorno o actividades para adaptarlas a las
necesidades de las personas. La aplicacién de estrategias cognitivo-conductuales y
entre éstas, el ACP, contribuyen a sustituir las CP por otras alternativas y
funcionalmente equivalentes. El objetivo Gltimo es mejorar la autonomia y promover el
bienestar en la vida diaria.

En los TEA es clave contar con intervenciones dirigidas al entrenamiento en habilidades
sociales y comunicativas, asi como a la mejora de la autorregulacién y reciprocidad
emocional de una forma estructurada y explicita. Los apoyos visuales pueden resultar
una buena estrategia en este aprendizaje. Entre esas intervenciones, existen programas
con suficiente evidencia como TEACCH que son aplicables en la etapa adulta.
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2. Evaluacion neuropsicolégica

2.1. Objetivos de la evaluacién

El objetivo general de la evaluacion es obtener el perfil cognitivo, conductual y emocional
de las cuatro personas con TDI y/o TEA y CP para disefiar una intervencion que
aumente las conductas positivas y funcionales en este grupo.

A continuacion, se describen los objetivos especificos de la evaluacion:

- Identificar debilidades y fortalezas cognitivas de forma individual para el disefio de
un plan de intervencién conductual ajustado a cada participante.

- Valorar los aspectos emocionales (incluyendo posibles comorbilidades
psiquiatricas), contextuales e hipotesis funcionales que influyen y potencian las CP
en el grupo.

- Disefiar un plan de intervencion cognitiva y conductual basado en los resultados
obtenidos que incluya estrategias restaurativas de las funciones deficitarias, asi
como estrategias compensatorias y de adaptacion del contexto alineadas con el
ACP.

2.2. Pruebas de evaluacion

Cabe destacar y citando a Esteba-Castillo (2013), que para la poblaciéon con TDI son
minimas las pruebas disefiadas o adaptadas al castellano y validadas para obtener
datos normativos.

Afadido a esto, al tratarse de un grupo heterogéneo de evaluacion (todos tienen un
trastorno del neurodesarrollo y CP, pero tres personas tienen TDI y una persona, TEA),
se han tenido que aplicar dos pruebas diferentes para obtener el perfil cognitivo. A
continuacién, se describen las pruebas administradas:

- Cambridge Cognitive Examination for Older Adults with Down's Syndrome
(CAMCOG-DS): Bateria cognitiva integrada en el Cambridge Examination for
Mental Disorders of Older People with Down's Syndrome and Others with
Intellectual Disabilities (Camdex-DS, 2013) que incluye una entrevista con el
paciente, evaluacion cognitiva y observaciones del evaluador. Permite comparar los
resultados obtenidos con la media y SD de poblacién con TDI de diferentes niveles
de severidad. La prueba se ha desarrollado para evaluar el deterioro cognitivo en
personas con TDI pero en el presente trabajo Unicamente se obtendra el perfil
cognitivo actual con las observaciones del evaluador.

- Escala de inteligencia para adultos-IV (WAIS-IV): instrumento disefiado para
evaluar la capacidad intelectual entre los 16 y los 89 afios que consta de 4 escalas
(15 pruebas) que abarcan los diferentes dominios cognitivos y permite obtener un
Cl total. En este trabajo se utiliza para evaluar a la persona con TEA en los
diferentes dominios cognitivos.

- Escala de Evaluacion para la Detecciéon de los Problemas de Salud Mental de
las Personas Adultas con Retraso Mental (Mini PAS-ADD): inventario que
permite detectar problemas psiquiatricos en poblacion cony sin TDI. Un informador
gue conoce a la persona debe indicar la presencia de sintomas de depresion,
ansiedad, mania, trastorno obsesivo-compulsivo, psicosis, otros trastornos o TEA.
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Existen puntos de corte especificos para cada apartado indicativos de un potencial
trastorno.

- Escala de ansiedad de Glasgow para personas con discapacidad intelectual
(GAS ID): herramienta validada para poblacion con TDI que evalla, mediante
entrevista con la persona, la presencia de sintomas de ansiedad en tres
dimensiones: preocupaciones, comportamientos y sintomas fisiol6gicos. Se
establece una puntuacion = 13 como sugerente de trastorno de ansiedad.

- Listado de sintomas depresivos en personas con discapacidad intelectual:
Cheklist de 30 signos y sintomas a nivel conductual sugerentes de bajo estado
animico en personas con TDI. Se hace uso de esta herramienta al ser util como
cribado de depresion en personas con TDI moderada. Un informador es el que
indica la presencia (1) o ausencia (0) de cada sintoma.

- Sistema para la evaluaciéon de la conducta adaptativa (ABAS-II): evaluacion de
la conducta adaptativa desde el nacimiento hasta los 89 afios a nivel social,
conceptual y practico que ofrece un indice global de conducta adaptativa (CAG).

- Brief Behavioral Assesment Tool (BBAT): escala breve de evaluacion conductual
en la que uno o varios informadores describen desencadenantes, CP principales e
hipétesis funcionales para disefiar la intervencion conductual.

- Inventario de eventos contextuales (CAIl): evaluacion funcional indirecta que
permite identificar antecedentes de la CP. Consta de 80 items en los que un
informador ha de indicar con qué frecuencia se da la CP en esa circunstancia.
Analizando los items con mayor puntuacién, se identifican potenciales
desencadenantes.

2.3. Resultados de la evaluacion

Dominios cognitivos

A continuacién, se muestran las tablas de resultados del CAMCOG-DS de tres
participantes y del WAIS-IV de la persona con TEA sin TDI (ver anexo 1 para ampliar
informacién). En amarillo, se indican puntos débiles y en verde, puntos fuertes:
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PRUEBA CAMCOG-DS
NOMBRE DOMINIO PD |MEDIA| DT '.jr“"ﬂ‘““’" Resultados Otros
c Call
R.B.P. Resultade normal-bajo en cuanto a orientacidn espacial y
ORIENTACION 6] 824 222 40|temporal
EDAD: 56 Resultado por encima de la media, tanto en comprensidn
LENGUAJE 22| 1871 374 59| como en expresidn verbal Descuido personal,
Se sitda algo por debajo de la media en memoria, con comportamiento
MEMORIA 12| 16,94 521 41|dificultades en aprendizaje, codificacidn y recuperacidn extravagante, lentitud,
ATENCION 7| 629 244 53|Resultado algo por encima de |la media bajo tono de voz,
farfullar, humor labil,
Se sitla algo por debajo de la media, destaca la mala habla limitada en
PRAXIAS 9] 1065 333 45|ejecucidn en el test del reloj cantidad, incoherencia en
P. ABSTRACTO 0] 229] 145 34| Alteracidn leve, no es capaz de identificar semejanzas expresiones, dificutad
Resultados en la media, peor ejecucidn en reconocimiento | para centrar la atencion
PERCEPCION 4] 471 153 45|de objetos
Se sitta un poco por debajo de la media. Destacan las
TOTAL 60| 67.82| 14.43 45|dificultades de memoria y orientacidn
A.0.B. ORIENTACION 6 824 222 40|Rendimiento normal-bajo, con dificultad en identificar mes | Preocupacién constante,
EDAD: 52 Resultado normal-bajo, baja comprensidn verbal con mejor numerosas
LENGUAJE 15| 18.71] 3.74 40| expresidn verbal interrupciones
Rendimiento n.ormal-bajo con dificultades en memoria a preguntando qué horas
MEMORIA 12| 16,94 521 41|largo plazo, principalmente
- - — - - esy cuando le toca fumar
ATENCION 8 6,29 244 51| Ejecucidn por encima de la media .
— - - un cigarro. En algunos
Se sﬁug en la media, con dificultad marcada en la tarea momentos parece
PRAXIAS 10| 10,65 3.33 48|del reloj o
— - molesto, irritado. Voz
P. ABSTRACTO 0| 229 145 34| Alteracidn leve en tareas de tipo conceptual X i
Resultados situados en la media alta, con muy buena monétona, baja
Y
PERCEPCION 6| 471 153 58| capacidad visuacespacial expresion. Uso limitado
Rendimiento por debajo de la media en general, con del lenguaje, lentitud.
dificultades en comprensidn verbal, memoria remota y Dificultad para centrar la
TOTAL 57| 67,82 1443 42|abstraccidn atencion, dispersidn.
A.C.S. ORIENTACION 12| 824 222 67| Obtiene un rendimiento superior a la media
EDAD: 26 Se sitlia en la media-alta. con mejora resultado en
LENGUAJE 22| 18,71 3,74 59| expresidn verbal
Ejecucidn por encima de la media, con peor rendimiento
MEMOR!A 20| 16,94 521 56|en m.e'morla rem?ta . _ Impulsividad, dificultad
ATENCION 9 6,29 244 61|Se SIFUE. por encima de .Ia media Fle co.r?paracmn para focalizar la atencién.
Rendimiento muy superior, con ejecucién muy buen en el .
PRAXIAS 18| 10.65] 3.33 72| test del reloj Habla acelerada, discurso
P_ ABSTRACTO o 229 148 34| Rendimiento inusualmente bajo dificil de seguir.
Ejecucidn muy superior, muy buena capacidad
PERCEPCION 8 471 153 71|visucespacial
Obtiene un rendimiento global superior a la media de
TOTAL 89| 67.82| 14.43 65| comparacidn con numerosos puntos fuertes

NOTA: Calculos realizados utilizando los estadisticos descriptivos del CAMCOG-DS en pacientes con DI

moderada de etiologia diferente al Sindrome de Down
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PUNTUACIONES WAIS-IV

NOMBRE INDICE SUBTEST PD |PE |[COCIENTE |Pc
P.P.C. Semenjanzas 2 N
EDAD: COMPRENSION VERBAL [Vocabulario M 7
19 afios 9 meses (cv) Informacitn 5 4
TOTAL 22 B4 14
Cubos N &
RAZONAMIENTO  [Puzles 13 8
PERCEPTIVO (RP)  |Matrices 15 7
TOTAL i 81 104
Digitos 17
MEMORIA DE Aritmética 9] &
TRABAJO{MT]) Letras y Nimeros 13 4
TOTAL 14 B2 12
Claves 3| 3
PR GHE:E_&:H?E&:T%EUH Busqueda Simbelos | 20
TOTAL 7 B4 1
CIT (%]

Aspectos Emocionales

Teniendo en cuenta las puntuaciones del screening general de salud mental Mini Pas-
ADD obtenidas (ver anexo 2), es necesario valorar comorbilidades psiquiatricas en dos
de los cuatro participantes (que también obtienen puntuaciones elevadas en los
inventarios de ansiedad y depresion).

Destacar que uno de los participantes supera el umbral de puntuacion en todas las areas
de evaluacion psiquiatrica del Mini PAS-ADD (7 areas).

Aspectos conductuales

A continuacion, se aportan los principales resultados en cuanto a habilidades
adaptativas y funcionalidad de las principales CP del grupo (ver anexos 3y 4):

ABAS.II: RESUMEN PUNTUACION TiPICA (PT) EN LOS DOMINIOS

PERSONA CONCEPTUAL |SOCIAL PRACTICA CAG Observaciones
RBP 53 54 58 58 Perdfil extremadamente bajo
AOB 53 54 58 58 Perfil extremadamente bajo

Puntuacidn media-baja en
conceptual; alteracion moderada
en social; Alteracion leve en
ALCS. a2 M 73 75 habilidades practicas

Alteracion moderada en el
dominio conceptual; Resultado
extremadamente bajo en social
PPC 72 54 58 5§ y préctica
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BBATY EVENTOS CONTEXTUALES

CP principales FUNCIONALIDAD |DESENCADENTATES
Agresion verbal Refuerzo Tangible |Indicaciones

Agresion Fisica Evitacidn Pérdida de reforzador
Destruccidn de objetos (2) Falta de actrmdad

Interaccidn social
Exigencia de actividad
Patologia fisica/mental
Comunicacion

3. Informe neuropsicoldgico de los participantes

A continuacién, se desarrolla el informe de las 4 personas evaluadas. Se resaltaran
aspectos individuales a destacar haciendo uso de las siglas de los participantes.

La evaluacion se ha realizado a lo largo de 8 dias contando ademas con dos
informadores que conocen bien a las personas.

Caracteristicas socio-demogréficas y clinicas del grupo

Como se ha indicado en apartados anteriores, las personas (todos varones) tienen
edades comprendidas entre los 20 y los 55 afios. Todas ellas, residen en viviendas
especializadas en CP de Esment Fundacio.

Cuentan con un grado de discapacidad que va del 56% al 79% (segun certificado oficial)
y tienen diagndsticos de TDI en dos de los cuatro casos, TEA en uno de los casos y uno
de los participantes, tiene ambos diagnésticos del neurodesarrollo.

En cuanto a su estado de salud, una persona (R.B.P.) presenta numerosas dificultades:
disfagia, hipotiroidismo e insuficiencia renal a lo que se afiade el diagnéstico de
enfermedad mental (con varias hipotesis diagnésticas) de afios de evolucion. Otro de
los participantes (A.O.B.), tiene diagnosticada epilepsia “petit mal” desde la infancia, sin
crisis en la actualidad. Las dos personas mas jovenes no tienen problemas de salud
destacables.

En todos los casos, toman medicacion psiquiatrica de forma habitual (principalmente
ansioliticos, antidepresivos, antipsicéticos y antiepilépticos) y analgésicos de forma
ocasional.

Las CP que presentan requieren alto nivel de prevencion diaria. Cabe destacar que
debido a la situacion de pandemia y al tratarse de un servicio de tipo sociosanitario, las
personas han visto especialmente restringida su movilidad y visitas del exterior, asi
como la participacion en la comunidad a lo largo de 2020. Esta circunstancia ha
generado una mayor ocurrencia de CP.
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Conducta durante la exploracion

Se han realizado dos sesiones de evaluacién con cada persona en un entorno familiar
para ellos (su casa o el centro donde hacen actividades). Durante las sesiones se han
realizado numerosas pausas para asegurar la validez de las respuestas (evitando la
fatiga).

En todos los casos, las personas se muestran alerta y colaboradoras, aunque con
dificultad para centrarse en la tarea. En un caso, se han dado pensamientos de tipo
intrusivo a lo largo de la evaluacion (P.P.C), y descarrilamiento del pensamiento en otro
caso (R.B.P.) junto con comportamiento extravagante, lenguaje incoherente y bajo tono
de voz (llegando a farfullar). En tres de las personas el lenguaje durante las entrevistas
es limitado.

El participante de menor edad (P.P.C.) presenta un tiempo de repuesta muy elevado
ademas de rumiaciones frecuentes sobre su estado de salud. La persona con ambos
diagnosticos (TDI y TEA) responde de forma precipitada, con habla acelerada y un
discurso dificil de seguir.

Resultados de la evaluacién

A continuacién, se exponen los puntos fuertes y débiles a nivel cognitivo, asi como los
principales resultados en cuanto a las emociones y conducta en los participantes. Se
presentan resultados generales, los perfiles de rendimiento cognitivo se pueden
consultar en el anexo 5. Cabe destacar que el rendimiento en las tareas de los test
puede verse afectado por la medicacién psiquiatrica que toman.

Dominios cognitivos

- Orientacion: la mitad de los participantes presenta dificultades para orientarse con
resultados por debajo de la media (principalmente en tiempo). En el resto de
personas, existe una buena orientacion personal, espacial y temporal.

- Atencion y velocidad de procesamiento: en general, el grupo tiene una ejecucion
por encima de la media en tareas que requieren atencion sostenida y focalizada, y
enun caso (P.P.C.), el resultado esta por debajo de lo esperado con baja resistencia
a la distraccion (mejora en tareas de célculo mental) y tareas donde interviene la
atencion selectiva y alternante (subtest digitos, letras y numeros, busqueda de
simbolos y clave de numeros con PE< 4). En esta persona destaca el
perfeccionismo en la ejecucion de tareas con tendencia de respuesta lenta
(principalmente ante informacién visual).

- Praxias: a excepcion de una persona (A.C.S.) en la que se trata de un punto fuerte,
el grupo se sitla por debajo de la media en tareas de tipo constructivo o ideomotor.
Destacan las dificultades en la organizacién visuoespacial y planificacion de
acciones motoras en uno de ellos (R.B.P.). En uno de los participantes la
coordinacion visuomotora esta levemente alterada (P.P.C.).

- Habilidades visuoespaciales y visuoperceptivas: a nivel global, las personas
presentan un rendimiento en la media o muy superior (en un caso) en cuanto a
organizacion visuoespacial. En un caso se evidencian algunos déficits en la
integracion y procesamiento visual (P.P.C.).

- Memoria: en el conjunto de personas evaluadas algunos procesos mnésicos se
encuentran alterados o estan por debajo de la media de comparacion. La mayoria
(a excepciébn de una persona), presentan bajo rendimiento en tareas de
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recuperacion de informacion a largo plazo. Afadido a ese déficit, otro participante
(P.P.C)) tiene leve-moderada dificultad en tareas que requieren el uso de memoria
de trabajo (indice MT= 82). Un participante (R.B.P.) se sitla por debajo de la media
en cuanto a la adquisicién y recuperacion de informacion a corto plazo (mayor
dificultad en contenido de tipo verbal). La memoria a corto plazo es un punto fuerte
en una de las personas situandose por encima de la media (A.C.S.).

- Lenguaje: en general, las 4 personas tienen un buen rendimiento en tareas de
comprension y expresion verbal a excepcion de una de ellas (A.O.B.), con dificultad
en la comprension de instrucciones verbales y sin lecto-escritura. Por otro lado,
P.P.C. presenta un rendimiento por debajo de la media en tareas de denominacion
por confrontacion visual (subtest vocabulario PE=7).

- Funciones ejecutivas: los participantes presentan un rendimiento bajo en cuanto a
su capacidad de abstraccion en tareas que requieren asociar conceptos (excepto
P.P.C., con un rendimiento en la media). En tareas de fluencia semantica, dos de
las personas (R.B.P. y A.O.B.) tienen bajo resultado con numerosas
perseveraciones en contraste con A.C.S, que presenta muy buena ejecucion. Por
otro lado, P.P.C. presenta un déficit leve-moderado en tareas que requieren
flexibilidad cognitiva (digitos, claves de nimeros y busqueda de simbolos PE=3-4).

Aspectos emocionales

Dos de las cuatro personas presentan sintomatologia compatible con bajo estado
de animo y problemas de ansiedad (comparando y contrastando las puntuaciones
del mini PAS-ADD, la escala de ansiedad de Glasgow y el listado de sintomas de
depresién). En uno de los casos, la ansiedad se centra en su estado de salud con
pensamientos intrusivos y alta activacion fisioldgica (P.P.C.). La otra persona
(R.B.P.), obtiene puntuaciones elevadas para diversos trastornos psiquiatricos en
el mini PAS-ADD y puntaciones muy elevadas en la escala de ansiedad y sintomas
depresivos. Cabe destacar que esta persona es la que tiene una enfermedad mental
no identificada claramente a lo largo de los afos.

Aspectos conductuales

En este apartado se describirAn por un lado las habilidades adaptativas a nivel
conceptual, social y practico en el grupo y por otro, las principales CP, su hipétesis
funcional y los desencadenantes que influyen en su génesis.

- Conducta adaptativa: en general, todas las personas presentan déficits
significativos en los tres dominios (social, conceptual y practico). Dos de ellas con
un rendimiento extremadamente bajo a nivel global (R.B.P y A.O.B.) y las otras dos,
con perfiles mas heterogéneos, pero por debajo de la media o con déficits en alguno
de los dominios. Este resultado conlleva serias dificultades en aspectos como: la
capacidad de mantener una conversacion, la lecto-escritura y la capacidad
organizar y ejecutar tareas basicas o que implican responsabilidad y autocontrol.

- Conductas problematicas (CP): las conductas mas preocupantes y que interfieren
en el bienestar de las personas y el entorno son la agresividad verbal o fisica (en
uno de los participantes) y la destruccion de objetos (en dos de las personas). La
severidad en todos los casos es de moderada a grave, con una frecuencia de
ocurrencia media semanal segun el ICAP (1993).

- Desencadenantes de CP: los precipitantes mas frecuentes a nivel inmediato son
la inactividad, la pérdida de reforzadores, la interaccion con otras personas, recibir
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indicaciones verbales y la exigencia o cambios en la actividad. Los principales
factores que favorecen las CP son dificultades en la comunicacion, problemas de
salud fisica (dolor) o una enfermedad mental (en el caso de R.B.P.). A estos
precipitantes se afiaden las limitaciones cognitivas descritas anteriormente.

Conclusiones

Tras la evaluacioén realizada, los principales déficits neuropsicolégicos que presenta el
grupo de personas seleccionado es el siguiente:

- Rendimiento deficitario en orientacion temporal (R.B.P.y A.O.B.).

- Alteracion leve-moderada de la atencién (sostenida, selectiva, alternante) y
velocidad de procesamiento en un caso (P.P.C.).

- En general, bajo rendimiento en memoria a largo plazo y en dos casos, déficits
leves-moderados en cuanto a aprendizaje, memoria a corto plazo de tipo verbal
(R.B.P.) y memoria de trabajo (P.P.C.).

- Déficit leve en integracién de informacion visual, coordinacién visuomotora (P.P.C.)
y baja capacidad de organizacion visuoespacial y planificacion motora (R.B.P.).

- En general, rendimiento deficitario en pensamiento abstracto (a excepcion de un
participante) y en la fluencia verbal semantica en dos personas. Déficit leve-
moderado en tareas que requieren flexibilidad cognitiva (P.P.C.).

- Sintomatologia ansiosa y depresiva en dos de los participantes (uno de ellos con
puntuaciones elevadas en multiples factores psiquiatricos).

- En general, alteraciones conductuales de moderadas a graves de tipo
externalizante con baja capacidad de autorregulacion y déficits en los dominios
conceptual, social y practico (de leves a severos).

Recomendaciones para la intervencidn

Dado el perfil de alteraciones anteriormente descrito, se recomienda llevar a cabo las
siguientes actuaciones (algunas dirigidas a todos los casos y otras individuales):

- Iniciar sesiones de estimulacién cognitiva orientadas a mejorar el funcionamiento
diario en memoria (a corto, largo plazo y de trabajo), atencién (con una personay
comenzando por atencidn sostenida), integracion de informacién visuoespacial y
praxias (con dos personas).

- Iniciar sesiones de intervencion dirigida a la mejora en la autorregulacion de la
conducta y las habilidades de interaccién en todos los casos.

- Recibir apoyo psicolégico para reducir la sintomatologia ansiosa y depresiva
mediante estrategias de tipo conductual (con dos personas) e introducir
posteriormente estrategias cognitivas adaptadas al perfil de las personas.

- Instaurar pautas de ACP para reducir la probabilidad de ocurrencia de CP mediante
estrategias de modificacion del entorno (incluyendo desencadenantes) teniendo en
cuenta el perfil cognitivo (puntos fuertes y débiles) del grupo.

- Incluir la metodologia TEACCH como estrategia en los planes de apoyo conductual
adaptando los tiempos de cada tarea, el contexto donde se realiza y la estructura
de la actividad.
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4. Propuesta de intervencion

4.1. Objetivos de laintervencion

El objetivo general de la intervencion neuropsicologica es optimizar y compensar los
procesos cognitivos alterados en el grupo evaluado, reducir la frecuencia y severidad de
las conductas probleméticas (CP) y reducir los sintomas emocionales presentes para
mejorar el funcionamiento y bienestar de las personas en su vida diaria.

Los objetivos especificos de la intervencion son los siguientes:

- Iniciar la estimulacibn de los dominios cognitivos que presentan déficits
(principalmente la memoria, atencion y funciones ejecutivas) mediante actividades
de restauracion y/o compensacion de esas funciones.

- Optimizar y potenciar las capacidades cognitivas preservadas en el grupo de
personas.

- Intervenir en la sintomatologia ansiosa y/o depresiva de dos de las personas
mediante terapia cognitivo-conductual (adaptada).

- Implementar estrategias basadas en ACP y TEACCH para reducir y/o eliminar las
CP presentes en el grupo.

- Capacitar a los profesionales de apoyo para que comprendan la relaciéon entre el
perfil neuropsicolégico y las CP presentes, y para que puedan participar
activamente en todas las fases de la intervencion descritas.

4.2. Plan de intervencion completo

Por motivos de ajuste temporal, el presente trabajo es una propuesta de plan que no se
ha podido iniciar por el momento. Al ser un grupo con un perfil heterogéneo, la propuesta
de sesiones tendra cronogramas similares pero personalizados (ver anexo 6).

La propuesta se realiza en base a la bibliografia existente sobre la intervencién
neuropsicoldgica en personas adultas con TDI y/o TEA. En esta poblacion los estudios
sSon escasos y en numerosas ocasiones, cuentan con muestras muy heterogéneas o
muy pequenfas.

El entrenamiento de los procesos cognitivos alterados se fundamenta en varios estudios
realizados con esta poblacion (Torra et al., 2021 y Garcia-Alba et al. 2020) en los que
se describe una discreta eficacia haciendo uso de programas informaticos de
estimulacion cognitiva. Esas investigaciones apuntan hacia intervenciones de larga
duracion como las mas eficaces ajustando la tarea y ofreciendo apoyo por parte del
profesional cuando se requiera. Se utilizara la plataforma informatica Neuronup para
esta modalidad de intervencidn con la presencia de dos profesionales durante todas las
sesiones. Paralelamente, se realizaran actividades de generalizacion basadas en tareas
cotidianas incluyendo estrategias compensatorias de las funciones cognitivas alteradas
(ver anexo 7).

La intervencion basada en ACP sera transversal a todas las demas al ser la base para
modificar las CP presentes desde una visién ética y centrada en la persona. Las
estrategias basadas en ACP incluirdn la modificacion de desencadenantes (lentos y
rapidos), el aprendizaje de habilidades alternativas (a nivel emocional y habilidades
sociales) por parte de las personas y el aprendizaje de estilos comunicativos y
estrategias de baja activacion ante CP en los profesionales (ver anexo 8). Inicialmente,
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se realizara una sesion para tener una linea base sobre el reconocimiento de emociones
y la asociacion pensamiento-emocion de las personas ya que es un aspecto basico para
el entrenamiento en las habilidades seleccionadas (ver anexo 9).

Laintervencion implica la capacitacion continua de los profesionales que prestan apoyos
(no se incluye a familiares al tratarse de personas que residen en una vivienda de
Esment Fundacié y no cuentan con apoyo familiar). Es clave que comprendan los
aspectos cognitivos alterados y preservados en cada persona y sus implicaciones
funcionales en la vida diaria. Por otro lado, entender la funcion y detonantes de las CP
objeto de intervencioén y participar en el disefio de las estrategias de prevencion primaria,
sSon aspectos necesarios para que el equipo de apoyo se implique y esté motivado hacia
el cambio con las personas (ver anexo 10). En algunos casos los profesionales ejerceran
el rol de co-terapeuta.

La terapia cognitivo-conductual se ha mostrado eficaz para abordar sintomas de
ansiedad y/o depresién en personas con TDI y/o TEA (Hassiotis et al., 2011 y Harley et
al., 2015) por lo que se propone como metodologia para mejorar esta sintomatologia en
dos participantes (R.B.P. y P.P.C.). Esta intervencion la realizar4 un psicélogo con
amplia experiencia en personas con TDI y TEA aplicando una serie de adaptaciones:
uso de un lenguaje simple, utilizacién de preguntas dirigidas a asegurar la comprension
del contenido de las sesiones, uso de ejemplos de la vida cotidiana de las dos personas
y utilizacion de material de apoyo visual. Se realizardn 10 sesiones de intervencién
individual con tareas intersesiones en el entorno natural (ver anexos 11 y 12) y se
entrenara a los profesionales para que puedan ser informadores y apoyo en esas tareas.

Temporalizacién

El plan propuesto durara 7 meses combinando todas las modalidades de intervencion
anteriores. Las personas realizaran 36 sesiones: 2 sesiones semanales (de 45 y 60
minutos) dirigidas a la estimulacién cognitiva por un lado y el aprendizaje de habilidades
por otro. Los profesionales realizaran una sesion semanal de 60 minutos de duraciéon
durante toda la intervencion ademas de participar en las estrategias de generalizacion
de aprendizajes con las personas. Dos personas realizaran una sesion extraordinaria
semanal (45 minutos) de terapia cognitivo-conductual durante dos meses y medio.

4.3. Sesiones de intervencion

A continuacion, se presenta la propuesta de tres sesiones de intervencién comunes a
todos los integrantes del grupo. Cabe reiterar que el plan de intervencion varia
notablemente entre las personas evaluadas en base a los resultados obtenidos a nivel
cognitivo, conductual y emocional y el tipo de trastorno del neurodesarrollo que
presentan. Las sesiones contaran con una serie de normas e instrucciones previas
acordadas con las personas (anexo 13) ademas de las adaptaciones especificas
asociadas a cada actividad. En las sesiones grupales y de estimulacién cognitiva
participaran dos profesionales (especialista y profesional de apoyo) para asegurar los
apoyos requeridos.

4.3.1. Sesion inicial

Una de las primeras sesiones se centrara en la mejora de habilidades sociales
(modalidad de intervencion: adquirir habilidades alternativas). A continuacion, se
describe la sesion 3 de tipo grupal y las pautas dirigidas a los profesionales para la
generalizacion de aprendizajes.
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Justificacion y objetivos de la sesidn

Todos los participantes tienen muy bajo funcionamiento en aspectos como la
comunicacion de necesidades y la interaccion con su entorno de forma positiva. Se
espera que al inicio de la intervencién tengan dificultad para ser constantes en las
actividades propuestas, con numerosas interrupciones (serd necesario anticiparles
momentos de descanso y estrategias para recuperar la calma durante las sesiones). En
estas primeras sesiones se han de fomentar las interacciones positivas entre las
personas y se ha de asegurar la disponibilidad de reforzadores de tipo social (del grupo
y del terapeuta) y de actividad, principalmente.

- Objetivos: conocer y poner en practica dos habilidades basicas como son pedir
ayuda y la escucha activa. Aprender los diferentes tipos de comunicacion y formas
de comunicacion (verbal y no verbal).

- Metodologia: refuerzo positivo, modelado participante y role playing.

- Adaptaciones: material de apoyo visual, reducir duracién de la sesion si se requiere,
frases cortas y lenguaje concreto (cuidando la literalidad del lenguaje).

- Materiales: imagenes de apoyo (segun cada participante), folios en blanco y
boligrafos, cémics (4 distintos).

Actividades

- Introduccion (107): repaso de actividades anteriores, resolver dudas y recordatorio
de instrucciones durante las sesiones.

- Tarea 1(15"): comic. En esta tarea se utilizaran imagenes (comics) para visualizar
expresiones faciales y corporales positivas y negativas asociadas a situaciones
sociales. Las personas han de identificar qué comunican esas imagenesy la posible
asociacion con la situacion. Se trata de una tarea individual (con apoyo) que se
compartira con el grupo.

- Tarea 2 (15°): ;qué harias si...?. En esta tarea se hacen role playing para aprender
arealizar y rechazar peticiones. Se explican situaciones ejemplo (en algunos casos,
con apoyo de imagenes) y el profesional ejecutara la tarea inicialmente para luego
realizar la practica entre iguales durante la sesion.

- Cierre (207): conclusiones y actividades en casa. Se asignaran dos tareas:
identificar emociones en compafieros de vivienda y asociarlas a situaciones y por
otro lado, hacer peticiones de ayuda de forma asertiva.

Generalizacion en el entorno

Paralelamente a las sesiones, se daran pautas a los profesionales para que apoyen a
las personas en las tareas en casa: la identificacion de emociones en otros y la relacion
entre esas emociones y situaciones (registro) y puesta en practica del refuerzo social
ante peticiones de ayuda por parte de las personas. Ante esas peticiones, los
profesionales no han de valorar si necesita el nivel de ayuda solicitado, sino dar la ayuda
y reforzar positivamente la comunicacion por parte de la persona.

4.3.2. Sesion intermedia

En la fase intermedia de la intervencion se introducirdn sesiones individuales de
estimulacion cognitiva de funciones ejecutivas mediante la plataforma Neuronup. A
continuacion, se describe la sesién 8 de esta modalidad de intervencion.
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Justificacion y objetivos de la sesidn

Todas las personas presentan déficits a nivel ejecutivo (capacidad de abstraccion y/o
flexibilidad cognitiva). En esta fase de la intervencion, se espera que las personas hayan
integrado las normas de funcionamiento de las sesiones, y soliciten ayuda al profesional
durante su desarrollo. La respuesta ante errores de ejecucion o incomprension de la
tarea sera mas funcional: se retiraran temporalmente a otro espacio, pediran hacer una
pausa o pondran en marcha auto instrucciones en algunos casos. Han optimizado
procesos de memoria (a largo plazo y de trabajo, segun el caso) lo que permite
relacionar contenidos adquiridos en sesiones anteriores con la sesion actual.

- Objetivos: a nivel cognitivo, optimizar la asociacion de conceptos y potenciar el
razonamiento acciones-consecuencias. A nivel conductual y emocional, mejorar el
autocontrol ante imprevistos o errores, asi como practicar aprendizajes a nivel
social.

- Metodologia: presencia continua y apoyo de dos profesionales (neuropsicélogo y
profesional de apoyo).

- Adaptaciones: Si se requiere, el profesional simplificar4 las instrucciones del
programa Neuronup y guiara en el uso del ratdén a las personas. Se configurara el
programa para que dé feedback inmediato de la ejecucién. Se incluiran ejemplos
en el programa informatico antes de iniciar los ejercicios. En una de las personas
(R.B.P.) se requerira guiado fisico durante la tarea debido a sus déficits praxicos.

- Materiales: Uso de ordenador y raton y/o tablet (segin cada persona). Espacio
tranquilo y aislado del entorno de la vivienda.

Actividades

- Introduccién (57): explicacion de los ejercicios y configuracion del dispositivo. Los
profesionales estaran justo detras de la persona (fuera de su campo visual).

- Tareal (15"): Razonamiento. Relacionar conceptos para potenciar la asociacién de
ideas.

- Tarea 2 (157): Consecuencias. Determinar las consecuencias de determinadas
situaciones.

- Finalizacion (107): tareas para casa. En esta sesion, se pedira a las personas que
registren acciones propias cotidianas (uso de imagenes en algunos casos) y lo
relacionen con tres tipos de consecuencias, positivas, negativas o neutras para ellos
y para el resto de personas con las que conviven.
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Tarea 1 Neuronup: Relacionar conceptos
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Generalizacion en el entorno

Ille

En esta sesion participara un profesional de referencia de la persona que sera el que la
ayude, en el dia a dia, a registrar comportamientos y consecuentes. El profesional
aplicara estrategias de ACP para facilitar la elaboracion del registro (sistema de
reforzadores, comunicacion positiva y modificar desencadenantes ante potenciales CP).

4.3.3. Sesion final

En la fase final de la intervencion, las personas y su equipo de apoyo aplican ayudas
externas y adecuan el entorno respecto a los déficits cognitivos presentados, se da una
adecuada modificacion de desencadenantes en base a ACP, y las personas ponen en
practica habilidades sociales y emocionales basicas (principalmente, identificacion de
emociones basicas y aprendizaje inicial en gestibn de emociones) resultando en
conductas mas funcionales en la vida diaria. Dos de esas personas, ademas, han
mejorado animicamente y presentan mejor control de sintomas fisioldgicos y cognitivos
de ansiedad.

Justificacion y objetivos de la sesion

La sesion 14 de gestion de emociones con las personas (modalidad de intervencion:
aprendizaje de habilidades alternativas) es una de las que se plantea en la fase final de
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la intervencion. Esta sesion da continuidad a otras en las que el grupo ha adquirido una
adecuada identificacion de emociones y su relacién con el contexto.

- Objetivos: aprender a gestionar emociones negativas en la vida diaria (en esta
sesion: ira y tristeza). Identificar estados emocionales negativos y aprender
estrategias para reducirlos o bien, reducir las consecuencias conductuales
asociadas.

- Metodologia: modelado participante, refuerzo positivo, practica guiada y
visualizacion.

- Adaptaciones: apoyos visuales gue indiquen expresiones de emociones negativas,
incremento de tiempos de descanso si el grupo lo requiere. Trabajo en el mismo
espacio y ante potenciales CP, se dividira el grupo en dos espacios.

- Materiales: fotos de expresiones de ira y/o tristeza, pizarra y rotuladores, esterillas
para poder practicar respiracion diafragmatica, muasica y reproductor (se asegura
que sea del gusto del grupo y no existe hipersensibilidad auditiva en las personas
con TEA).

Actividades

- Inicio (15"): explicacion del desarrollo de la sesién y recordatorio de instrucciones al
grupo.

- Tareal (15"): el volcan de la ira. Identificar situaciones que generan enfado en las
personas (el profesional dibujara en la base del volcan qué precipitantes de ira
identifican las personas) y conductas ante ese enfado (el profesional escribe en la
cuspide las conductas las personas). Busqueda de respuestas funcionales ente esa
emocion.

- Tarea 2 (15): respiracion diafragmatica. Introducir la respiracion durante la sesién
asegurando la buena ejecucién por parte del grupo. Las personas que ya han
adquirido este aprendizaje (las dos personas en terapia cognitivo-conductual)
pueden servir de modelo y apoyo al resto.

- Finalizacién (157): explicar tareas inter sesiones y resolver dudas.
Generalizacion en el entorno

La tarea principal en casa serd identificar situaciones que generan ira en las personas
(auto registro), identificar lugares que pueden ser seguros y tranquilos para las personas
y poner en marcha la respiracion diafragmatica ente emociones negativas (indicaciéon
verbal por parte del profesional de apoyo).

4.4. Resultados esperados de la intervencion

A continuacion, se exponen los resultados esperados de forma general para el grupo
evaluado, asi como los especificos para cada participante.

Generales

Se espera una reduccion significativa de la frecuencia y severidad de las CP presentes
en el grupo: agresividad verbal, fisica y destruccion de objetos. Paralelamente, se
espera un incremento de comportamientos mas funcionales y adaptativos con la puesta
en practica de estrategias aprendidas como gestion de emociones negativas y la
interaccion positiva con el entorno. Este aprendizaje conllevara un incremento de
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relaciones sociales con éxito en el dia a dia de las personas y una posible reduccion de
medicacion psiquiatrica de forma gradual.

Se espera cierta mejora en los procesos mnésicos del grupo (en algunos casos en
memoria remota y en otros, en memoria a corto plazo y de trabajo) asi como en aspectos
ejecutivos como pensamiento abstracto y flexibilidad cognitiva con la incorporacién de
estrategias compensatorias en la vida diaria, lo que se traducird en mejor capacidad
para escoger entre varias opciones, inhibir respuestas no deseadas o generar
aprendizajes por la experiencia. En el entorno (profesionales de apoyo), se espera una
mejora en la intervencién basada en ACP, incorporando aspectos cognitivos en las
pautas individuales de las personas y modificando desencadenantes del contexto o la
estructura de actividades mediante metodologia TEACCH.

Especificos

- Persona 1 (R.B.P.): mejora en la orientaciébn temporal, praxias constructivas,
aprendizaje y recuperacion de informacion de tipo verbal y capacidad de asociar
ideas. Manejo de agenda visual y auto instrucciones de forma autbnoma que
conllevara mayor independencia en actividades como vestirse, planificar su tiempo
libre y mantener conversaciones con su entorno. Paralelamente, se reducen de
forma notable sintomas ansioso-depresivos como las ideas negativas respecto a si
mismo, los demas o el futuro.

- Persona 2 (A.O.B.): cierta mejora en orientacién temporal y memoria a largo plazo
mediante ayudas externas, principalmente. Utilizacion de imagenes como sistema
de comunicacién aumentativo en el dia a dia.

- Persona 3 (P.P.C.): reduccién significativa de las rumiaciones y sintomas
fisiologicos de ansiedad. Puesta en marcha de auto instrucciones y control externo
del tiempo con reloj visual. Incremento de actividades gratificantes y mejora del
estado de animo.

- Persona 4 (A.C.S.): mejora en regulacion emocional y habilidades sociales,
principalmente, que se traduce en mejores interacciones sociales.

Medicion de resultados

Para valorar el impacto de la intervencion neuropsicoldgica se utilizaran algunas de las
pruebas utilizadas en la fase de evaluacion, asi como entrevistas con las personas y el
equipo de apoyo.

DIMENSION |MEDICION RESULTADOS

Entrevista semiestructurada a profesionales
CAMCODG-DS

WAIS-IV (1 persona)

Mini PAS-ADD

EMOCIONES |Escala de Ansiedad de Glasgow

Listado sintomas de depresidn de Glasgow

Registros de conducta A-B-C (cambios en frecuencia
& intensidad)

CONDUCTA |Entrevista semiestructurada a profesionales
Entrevista semi-estructurada con las personas
ABAS-l (profesionales)

COGNICION
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Resultados en los subtest WAIS-IV del participante P.P.C

La exploracién cognitiva con la persona resulto larga y costosa por las dificultades de
concentracion durante las pruebas y el estado emocional negativo que presenta de
forma frecuente. El esfuerzo cognitivo realizado pudo conllevar la presencia de CP
posteriores.

PUNTUACIONES WAIS-IV

NOMBRE INDICE SUBTEST PD |PE [COCIENTE |Pc Observaciones
P.P.C. Semenjanzas 220 1 Enla media en cuanto a capadidad
EDAD: Vocabulario 2 7 de asociacién de conceptos, con
19 afios 9 meses |COMPRENSION VERBAL (|nfarmacicn 5l 4 rendimiento por debajo de la media en
(CV) denominacidn y muy bajo en
adquisicién y recuperacion de
TOTAL 27 a4 14|informacidn.
Cubos | 6 Leve alteracidn de la capacidad de
RAZONAMIENTO F'uzlgs 13] 8 integraciﬁn v reEroduccién visual. El
PERCEPTIVO (RP) Matrices 157 razonamiento abstracto y
procesamiento visual se encuentran
TOTAL 21 81 1g|Por dEbEjD de la media.
Digitos 17 4
MEMORIA DE Aritmética 9] & Alteracpn Ieve-ch}erada en memoria
TRABAJO(MT) ] de trabajo.y atencidn. _Le\fe dificultad
Letras y Nimeros 13] 4 £N operaciones NuMericas.
TOTAL 14 82 12
Claves 39 Alteracion moderada de la rapidez de
Biisqueda Simbolos | 20 respuesta, destreza visuomotora y
VELOCIDAD DE aprendizaje asociativo. La velocidad
PROCESAMIENTO(VF) de procesamiento de informacidn
visual se encuentra alterada de igual
TOTAL i 64 1|forma.
Existe discrepancia entre los cuatro
indices por lo que no se debe
CIT 63 interpetar el CIT.
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Anexo 2. Resultados aspectos emocionales
a) Mini PAS-ADD
MINI PAS-ADD
PERSONA |DEPRESION TOC ANSIEDAD | PSICOSIS |HIPOMANIA|NO ESPECIF. TEA .
Observaciones
UMBRAL 10032 318 ing 2113 8/19 6/11 817
Las puntuaciones obtenidas por encima
del umbral en todas las dreas, sugieren la
necesidad de profundizar en un posible
trastorno psiquiatrico. Destaca la elevada
R.B.P. 26 7 12 7 18 10 15|puntuacion en sintomas depresivos.
A.0.B. 3 0 0 0 4 5 4|No puntda en el umbral de ningln area.
Obitiene puntuacion para TEA, lo que da
confiabilidad a esta herramienta ya que la
A.C.S. 0 3 0 0 4 0 11|persona tiene ese diagnastico.
Obtiene puntuaciones indicativas de
posible depresian y trastorno obsesivo
compulsivo. Obtiene puntuacidn para
TEA, lo que corrobora la sensibilidad de la
P.P.C. 17 5 5 0 4 2 12|herramienta al tener ese diagndstico.
b) Escala de ansiedad de Glasgow
ESC. ANSIEDAD GLASGOW
PERSONA (PREOCUPACIONES| CONDUCTA FISIOLOGICO TOTAL Observaciones
Los resultados indican posibles
problemas de ansiedad. Estan
en corcondancia con lo
obtenido en Mini PAS-ADD
R.B.P. 9/20 M8 6/16 19/54
A.0.B. 8/20 2118 2116 12/54|Nada a destacar
A.C.S. 3720 1/20 2/20 6/20|nada a destacar
Los resultados sugieren posible
trastorno de ansiedad. Son
coherentes con las
puntuaciones del Mini PAS-
P.P.C. 16/20 M8 10/16 29/54| ADD

MNOTA: Puntuacion = 13 puntos es sugerente de trastorno de ansiedad

c) Listado de sintomas de depresion

LISTADO SINTOMAS DEPRESION

PERSONA |RESULTADO |Observaciones
La presencia de numerosos sintomas de depresidn y
la concordancia con los resultados en Mini PAS-
ADD, sugiere la presencia de un trastorno del estado
R.B.P. 21/30|de animo
A.O.B. 11/30|Mada a destacar
A.C.5. 1/30|Mada a destacar
La presencia de numerosos sintomas de bajo estado
animico y las puntuaciones de Mini PAS-ADD, hacen
P.P.C. 18/30|necesario evaluar en mayor profundidad este aspecto

NOTA: Puntuacign max. 30 puntos
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Anexo 3. Resultados ABAS-II

ABAS-Il PUNTUACIONES

PERSONA |DOMINIO |PD |PE |Observaciones
R.B.P. |CONCEPTUAL
Comunicacién 18 1|Funcionamiento muy bajo con dificultad en el manejo de conceptas
HH Académicas 5 1|abstractos y académicos. Dificultad en planificacidn de tareas, autocontrol y
Autodireccidn 10 1|responsabilidad
SOCIAL
Ocio 20 1|Funcionamiento muy bajo en cuanto a relaciones interpersonales, planificar
Social 20 1|el ocio personal o entretenerse de forma autdnoma.
PRACTICO
Comunidad 4 1
Vida Hogar 4 4|Funcionamiento muy bajo en cuanto al use de recursos comunitarios
- (incluye movilidad), seguridad y conducta socialmente adecuada. Este nivel
Salud/seguridad 10 1 de funci ent h . todo el domini dificultad
. e funcionamiento es homogéneo en todo el dominio, con dificultad para
Autocuidado 30 1|tomar precauciones o cuidar de su salud.
Empleo 26 1
A.0.B. |CONCEPTUAL
Comunicacién A4 1|Funcionamiento muy bajo en comunicacién, habilidades de conversacidn y
HH Académicas 4 1|escucha. De igual modo, muy bajas habilidades académicas como lectura,
escritura o calculo. Muy bajas habilidades de autoncotrol, responsabilidad e
Autodireccidn 10 1|independencia.
SOCIAL
Ocio 28 2|Funcionamiento muy bajo a nivel de interacciones con otros y planificacidn
Social 34 1|del ocio personal.
PRACTICO
Comunidad 1 1
Vida Hogar 20 p Funcionamiento muy bajo en cuanto a la participacidn comunitaria,
- conductas adecuadas socialmente, mantener un cuidado basico de la casa,
Salud/seguridad 24 1 evitar ciertos riesgo para su seguridad o poder cuidar de uno mismo en las
Autocuidado 45 Mactiidades diarias.
Empleo 14 1
A.C.S.  |CONCEPTUAL
Comunicacidn 68 8|Tiene un funcionamiento medio-bajo en comparacién con la muestra. En

HH Académicas 77 4p|cuanto a la comunicacidn, muestra habilidades similares a la muestra de su
misma edad. Las habildades académicas son un punto fuerte en la persona,
situdndose en la media. Bajo funcionamiento en autocontrol, independencia

Autodireccidn 57 4|y responsabilidad,
SOCIAL
Ocio 58 8|Obtiene un nivel de funcionamiento medio en cuanto a planificar su ocio y

participar en actividades o juegos, pero su fucnionamiento es muy bajo en
cuanto a las relaciones sociales, mostrar y reconocer emociones o hacer

Social 44 1|amigos.

PRACTICO

Comunidad 62 8

Vida Hogar 59 14| Se indica un funcionamiento medio en la participacion comunitaria, con muy

buen funcionamiento (medio-alto) en tareas de casa como ordenar o limpiar.

r -
Salud.gegundad 53 Esto contrasta con el bajo funcionamiento en cuidar de si mismo, evitar
Autocuidado [ riesgos o mantener un empleo (funcionamiento muy bajo).

Empleo 60 1

PP.C. |CONCEPTUAL
Comunicacidn 67 8|Funcionamiento medio en cuanto a las habilidades para conversas,

HH Académicas 63 4|escuchar y expresarse verbalmente. Su funcionamiento es bajo-muy bajo en

habilidades académicas, la capacidad de gestinar el tiempo, mantener

Autodireccién A1 1|autocontrol y responsabilidad.

SOCIAL

Ocio 37 1|Funcionamiento muy bajo en las interacciones sociales y la participacidn o

Social 34 1|puesta en marcha de actividades de ocio personal.

PRACTICO

Comunidad 45 3

Vida Hogar 43 4

Salud/ g dad 6 ] Funcionamiento bajo o muy bajo en todas las areas, que implica déficits en
dlud/segunda habilidades para participar o desplazarse por la comunidad, mantener la

Autocuidado 60 1

salud o el autocuidado o realizar las tareas de casa por uno mismo, entre
Empleo 23 1 otros,

NOTA: La escala ABAS-l se ha corregido mediante sistema de correccidn on line. Esta tabla es el

restimen de los cuatro perfiles individuales obtenidos.

Trabajo de Fin de Master (TFM) 33 Semestre 2018/19-2



U

Universitat

Oberta

de Catalunya

Anexo 4.

uoc.edu

a) Brief Behabioral Assesment Tool (BBAT)

RESULTADOS BBAT

Resultados aspectos conductuales

CONDUCTA |DESENCADENANTES DESENCADENANTES INDICADORES DE LA
PERSONA PRINCIPAL |[LENTOS RAPIDOS CONDUCTA FUNCIONALIDAD
Problemas Incapacidad de hacer tareas  |Verbalizaciones de tipo
gastrointestinales, diarias, cambio de rutina, delirante sobre que otros le  |Refuerzo Tangible
R.B.P Agresidn |infecciones, disfagia, cancelar una actividad quieren dafiar, afirmar que (PT=14/20)
B Fisica probable enfermedad reforzante, no entender hablan mal de él, cambio de  |Ewvitacidn
mental, ausencia de instrucciones, fallos de expresidn facial y gestos (PT=12/20)
rutinas memoria a corto plazo hostiles
Indicaciones sobre tareas del
Daler, enfermedad, calor, S .
L .. hogar & higiene personal, Refuerzo Tangible
.. |rumiaciones sobre visitas ” ; - . -
Destruccidn o L salidas a la comunidad, no Negativismo, gritos, agresidn |(FT=18/20)
A.0.B. : familiares, epilepsia, ; ) N
de objetos tener acceso a objetos, estilo |a otros, dar golpes Evitacidn
obsemar otras CP, S
A - comunicativo, exceso de (PT=15/20)
ausencia de actividad .
refrozadaores materiales
Interaccion social con
Lugares con mucha personas que na le gustan, .
Agresit cambiar su rutina, no Verbaorrea, no sigue .
gresidn  |gente, usar tono de voz - . R Refuerzo Tangible
A.C.S. .. |anticiparle cambios, indicaciones, elevar tono de _
Verbal  |elevado, percibir injusticia | - L . (PT=14/20)
interrumpir actividades voZ, poner musica muy alta
en actos de otros . ) :
gratificantes, discusiones con
otros, desorden
Dolor, molesti ) ) )
ruagtrroﬂtoez?ir:a;es Presidn del tiempo en las Refuerzo Tangible
Destruccian |20 0" : tareas, indicaciones para Verbalizar dolor, picores, subir|(PT=9/20)
P.P.C. ) aburrimiento, esfuerzo . ) ; L L
de objetos . acelerar ritmo, quitarle movil o |tono de voz, negativismo Evitacion
cognitive. Recordar a su ; 19y
familia bolis (PT=12/20)

b) Inventario de eventos contextuales (CAl)

INVENTARIO EVENTOS CONTEXTUALES

PERSONA

SOCIOCULTURAL

TIPO ACTIVIDAD

ENTORNO
FISICO

FACTORES
BIOLOGICOS

Observaciones

R.B.P.

3.25

2.69 3,76

Destacan sintomas fisioldgicos o el cambio de
actividad como desencadenante mas probable de

la CP

A.0.B.

3,34

2.3

=]

Destaca la exigencia, el ritmo, duracidn o la
ausencia de actividad como posible
desencadenante mas probable de la CP

A.C.S.

2,67

2,7

2.3

Destaca la interaccidn con otros, las dificulatdes

de comunicacion y |a falta de

estructura de la actividad como posible

desencadenante de la CP

anticipacion y

P.P.C.

2,08

2,19

1.7 2,2

Destaca la dificultad de |a actividad, el
aburrimiento o sintomas fisioldgicos como el dolor
como posibles desencadenantes de la CP

NOTA: Se han obtenido las puntuaciones medias de cada seccidn del cuestionario a fin de obtener los posibles desencadenantes
de la CP principal. La frecuencia en el cuestionario es 1 "nunca”, 2 "casi nunca”, 3" a veces”, 4"casi siempre”, 5 "siempre”
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Anexo 5. Perfiles cognitivos individuales
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Cronograma de la intervencién neuropsicolégica

Las sesiones se han programado de tal forma que se dé aprendizaje de forma paralela
por parte de las personas y su entorno (profesionales). Las estrategias de intervencién
basadas en ACP se integran en las demas modalidades. En color azul, se indican las
sesiones exclusivas para dos personas del grupo (R.B.P.y P.P.C.).

MODALIDAD INTERVENCION
TEMPORALIZACION ESTIMULACION TERAPIA COGNITIVO- | ENTRENAMIENTO EN CAPACITACION )
COGNITIVA (EC)* |[CONDUCTUAL (TCC)™ |HH ALTERNATIVAS (HA)| PROFESIONALES (CPr) EVALUACION
45 45 60" 60"
Semana 1 Sesion 1 Sesion 1 Sesion 1
MES 1 Semana 2 Sesion 2 Sesion 2 Sesion 2
Semana 3 Sesion 3 Sesion 3 Sesion 3
Semana 4 Sesion 4 Sesion 4 Sesion 4
Valoracion CPr
Semana 5 Sesion 1 Sesion 5 Sesion 5 Sesion 5 ¥y HA
MES 2 |Semanab Sesion 2 Sesion 6 Sesion 6 Sesion 6
Semana 7 Sesion 3 Sesion 7 Sesion 7 Sesion 7
Semana 8 Sesion 4 Sesion 8 Sesion 8 Sesion 8
Semana 9 Sesion 5 Sesion 9 Sesion 9 Sesion 9
Semana 10 Sesion 6 Sesion 10 Sesion 10 Sesion 10
MES 3 Semana 11 Sesion 7 Sesion 11 Sesion 11
Valoracion CPr
Semana 12 |Sesion 8 Sesion 12 Sesion 12 y HA
Semana 13 Sesion 9 Sesion 13 Sesion 13
MES 4 Semana 14 Sesion 10 Sesion 14 Sesion 14 Resultados EC
Semana 15 Sesion 11 Sesion 15 Sesion 15
Semana 16 Sesion 12 Sesion 16 Sesion 16
Semana 17 Sesién 13 Sesion 17
MES 5 Semana 18 Sesidn 14 Sesion 18
Semana 19 Sesién 15 Sesion 19
Semana 20 Sesion 16 Sesion 20
Semana 21 Sesion 17 Sesion 21
Valoracion CPr
MESE |Semana 22 Sesion 18 Sesion 22 y HA
Semana 23 Sesion 19 Sesion 23
Semana 24 Sesion 20 Sesion 24 Resultados EC
MES 7 Semana 25 _ _
Semana 26 Valoracion global del programa en base a resultados obtenidos

* La sesiones de estimulacion cognitiva (EC) se iniciaran posteriormente a las sesiones de aprendizaje de habilidades (HA) y terapia
cognitivo-conductual (TCC) para facilitar la colaboracion y aprovechamiento de estas sesiones por parte de las personas.
** La terapia cognitivo-conductual se realizara Unicamente con dos personas

Las evaluaciones a lo largo de la intervencién (en color naranja) implican feedback de
los profesionales y otras medidas objetivas (indicado en el apartado medicion de
resultados).
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Anexo 7. Estrategias compensatorias (ejemplos)

A continuacion, se indican algunos procesos cognitivos alterados en los miembros del
grupo y posibles estrategias compensatorias a poner en practica con su entorno.

PROCESO COGNITIVO AYUDA EXTERNA/ADAPTACION ENTORNO

Orientacién Panel de comunicacién diaria visible a todos donde se indique
dia/mes/afio y momento del dia

Memoria de trabajo Apoyos visuales, estructura de tareas basada en TEACCH.

Memoria a largo plazo Uso de agenda personal y cuaderno de vida con eventos
relevantes

Aprendizaje verbal Potenciar memoria visual, evitar material verbal.

Razonamiento: asociacion de Historias sociales (escrito y dibujo) explicativas de actos-

conceptos consecuencias

Flexibilidad cognitiva Anticipacion de cambios en actividad o entorno. Planificar
cambios controlados como forma de aprendizaje ante
imprevistos.

Praxias constructivas Dividir tarea en pasos sencillos secuenciados, dar apoyo fisico
en parte del proceso y simplificar al maximo tareas
visuocontructivas.

Atencién sostenida Metodologia TEACCH de estructuracién del entorno: eliminar

fuentes de distraccién durante la actividad, uso de supervisién
de la tarea durante su desarrollo, planificar tareas de corta
duracion.
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Anexo 8.

ESTRATEGIA

COMPRENDER
FUNCIONES DE LA
CONDUCTA

BAJA ACTIVACION

ELIMINAR /MODIFICAR
DESENCADENANTES

APRENDIZAJE DE
CONDUCTAS
FUNCIONALMENTE
EQUIVALENTES

HABILIDADES
ALTERNATIVAS

COMUNICACION
EFICAZ

DOTAR DE
ESTRUCTURA EL DIA

Trabajo de Fin de Master (TFM)
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DESCRIPCION

En base a las CP identificadas, se analizara
la funcién de todas ellas mediante un
esquema basico ABC basado en la
informacién del BBAT aplicado durante la
evaluacion.

Formacién para poner en practica
estrategias que faciliten volver a la calma
ante la ocurrencia de CP: reaccionar de
forma controlada, evitar contacto ocular o
tocar a la persona, respetar el espacio
personal, sentarse, hablar con calma, no
mostrar tension, y otras.

Analizar los desencadenantes lentos y
rapidos identificados para eliminar o
modificar todos los posibles.

Introduccion de un sistema de acceso a
reforzadores mediante conductas positivas.

Entrenamiento en gestion de emociones y
habilidades sociales.

Entrenamiento en sistemas de
comunicacién en base a los perfiles de los
participantes (uso de lenguaje simple, frases
cortas, uso de apoyos visuales en algunos
casos, control de la pragmatica...).

Formacion en estrategias basadas en
metodologia TEACCH para organizar tareas
y generar rutinas en el dia a dia

38

Estrategias de ACP en base a los perfiles obtenidos

DIRIGIDA A...

Equipo de
profesionales

Equipo de
profesionales

Equipo de
profesionales

Personas con el
equipo de
profesionales

Personas con
psicologo y
profesional de
apoyo

Equipo de
profesionales

Equipo de
profesionales
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Anexo 9. Valoracion reconocimiento de emociones y asociacion

pensamiento-emocion

Para valorar la viabilidad de llevar a cabo la intervencién cognitivo-conductual y el
aprendizaje de gestion de emociones, se haran dos actividades previas a las sesiones.
En una persona (A.O.B), la actividad b) se realizara con apoyo por parte de

profesionales referentes al no tener la persona lecto-escritura.

a) Plataforma Neuronup: Actividad encuentra la emocién

Se empezard por el nivel basico y se subira el nivel de dificultad en base a los resultados

obtenidos.

b) Autorregistro emocién-pensamiento-conducta

Emocién (enfado,
Fechay hora alegria, miedo,
relajacion, tristeza...)

Pensamiento: ¢ qué
pensabas cuando te
has sentido asi?

Conducta:

¢, qué hiciste?

Este autorregistro se realizar4 durante dos semanas de forma previa al inicio de la
intervencion cognitivo-conductual con apoyo profesional.
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Anexo 10. Estructura de las sesiones de capacitacion con los
profesionales

El siguiente esquema describe las sesiones de capacitacion (60 minutos) que se
combinara con apoyo directo en situaciones reales con las personas para modelar la
conducta del equipo

FASE Min ACTIVIDAD

INICIO 15 - Revisar si se han dado nuevas CP y percepcién de los
profesionales.

- Estado emocional del equipo

- Repaso de conceptos de anteriores sesiones

- Resolver dudas

DESARROLLO 30 - Actividades formativas sobre diferentes temas:

-  ACP

- Perfiles cognitivos y apoyos de los participantes

- Registro de actividades gratificantes (terapia cognitivo-
conductual)

- Registro de ansiedad (terapia cognitivo-conductual)

CIERRE 15 - Resolver dudas sobre la sesion
- Programar acciones formativas en la siguiente sesion
- Distribucién de materiales de consulta
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Anexo 11. Estructura de las sesiones de terapia cognitivo-conductual

Las sesiones se realizaran en un entorno comodo y conocido para las personas (su
propia vivienda o un lugar cercano a ella). Se habituara las personas en mantener este
encuentro con el terapeuta de forma gradual al inicio de esta modalidad de intervencion.
Se tendran preparados posibles reforzadores, asi como estrategias de prevencion
secundaria para asegurar el buen desarrollo de las sesiones. Se realizaran pausas
durante su desarrollo, asi como anticipacion (visual) de los temas a tratar.

FASE Min ACTIVIDAD
INICIO- ) 15 Tiempo dedicado a asegurar que la persona esta en un
INTRODUCCION estado adecuado para la sesion e inducir un buen clima.
Algunas acciones en esta fase:
- Hablar de temas que le gustan.
- Anticipar el esquema de lo que se tratara en sesion.
- Recordar reglas de actuacién ante ansiedad, malestar,
enfado.
- Asegurar la comprensién de lo explicado.
- Resolver dudas
- Aplicar estrategias como relajacion si se precisa
DESARROLLO 20 Tiempo dedicado a trabajar sobre el tema acordado.
Algunos ejemplos:
- Revisar auto registros de pensamientos negativos y su
relacién con las emociones
- Aprender técnicas de relajacion y respiraciéon
(modelado)
- Valorar planificacion de actividades de semanas
anteriores
FINALIZACION 10 En esta fase se pueden realizar las siguientes acciones:

- Aplicar relajacién/respiracion

- Resumen (visual) de aprendizajes
- Tareas para siguiente sesion

- Dudas
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Anexo 12. Actividades en entorno natural terapia cognitivo-conductual

Las actividades a continuacién aportan informacién que se utilizara en las sesiones
individuales de 45 minutos para poder trabajar en la modificacibn de pensamientos
negativos (reestructuraciéon cognitiva) y la puesta en marcha de estrategias de

afrontamiento como la relajacion o las auto instrucciones.

ACTIVIDAD

REGISTRO/TAREA

APOYO

Termdémetro de

Con la imagen de un termémetro, las
personas indican de forma diaria
situaciones que les generan ansiedad o

Requiere de profesional que
indique la necesidad de

instrucciones

dia a dia. Posteriormente se entrenaran
en terapia instrucciones ante situaciones
gue generen malestar.

ansiedad . . . registrar cuando sea
miedo de la mas leve(verde) a la mas .
. . L . necesario y resolver dudas.
severa en intensidad de la emocioén (rojo).
Toma Registro diario de eventos positivos, al Requiere apoyo de
conciencia final del dia se ordenaran de los mas profesional para identificar
gratificantes a los mas leves. los eventos reforzantes.
Requiere que los
- profesionales sean co-
Identificar con la persona un lugar .
. . L terapeutas para aplicar las
tranquilo para practicar ejercicios de . e
. A - técnicas de relajaciéon
Espacio de relajacién en momentos neutros/positivos A o~
L ) S (respiracion diafragmética y
calma inicialmente. Posteriormente, se aplicara N .
L . i relajacién progresiva) e
la relajacion ante signos de ansiedad o - .
robable CP indicar a la persona en que
P ' momento debe irse a su
espacio de calma.
Uso de instrucciones verbales y con
Auto apoyos visuales en tareas sencillas del Requiere entrenamiento

individual inicialmente con
terapeuta.

Planificacion de
actividades

Organizacion visual del dia introduciendo
reforzadores de forma acordada. Se
empezard por planificar un dia y se
avanzara hacia una semana completa.

Requiere que el equipo
profesional sea co-terapeuta
apoyando a las personas en
la planificacién.
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Anexo 13. Instrucciones con las personas durante todas las sesiones

- Antes de asistir a la sesidn: comprobar como esta la persona, asegurar que se
siente tranquila y que la sesion no implique perder reforzadores (por ej: no planificar
actividades gratificantes en horario de sesiones).

- Marcar la estructura de las sesiones: mediante imagenes secuenciales se indicaran
las diferentes tareas en cada sesion.

- Marcar los tiempos: se indicara cuando se cambia de actividad dentro de la sesion
mediante un reloj visual.

- Comprension del contenido: si no se comprende alguna instruccion verbal o visual
durante la sesion, se indicara verbalmente al profesional.

- Dudas durante la_sesién: las dudas se plantearan al inicio y final de la sesion
individual o grupal.

- Necesidad de pausa: se utilizar4 alguna sefial visual (imagen) para indicar la
necesidad de una pausa a nivel individual.

- Resolucién de conflictos: si se da un malentendido entre personas del grupo (en
sesiones grupales), se resuelve durante la sesion. Se utilizara un objeto (tipo pelota
anti estrés o similar) para gestionar cuando habla cada persona (habla quién tiene
la pelota y luego la pasa) en la conversacion.

- Ante malestar emocional, tensién o enfado: sefial visual al profesional (imagen o
gesto) para poder poner en marcha estrategias de vuelta a la calma.

- Auto refuerzo y refuerzo grupal: se aplicara refuerzo social durante y al finalizar las
sesiones individuales y grupales. Se pueden incluir sistemas de reforzadores
individuales para mantener la motivacion a lo largo de la sesién dependiendo de la
persona.

- Conclusiones: todas las sesiones finalizaran con un resumen por parte de las
personas, para asegurar que se comprenden contenidos y tareas entre sesiones.

- Agenda: todas las personas dispondran de una agenda personal (imagenes o
escritos) donde indicar aprendizajes y tareas para casa.
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