U Universitat Oberta uoc.edu
c de Catalunya

universitat— J o 19 Salut

de Catalunya

Avaluacio | intervencio
neuropsicologica en un
cas d’esquizofrenia

Treball Final de Master de Neuropsicologia

Autor/a: Ana Aznar Martinez Director/a: Sonia Quifiones Ubeda

Data de realitzaci6 del treball
Juny 2021

1

Treball de Fi de Master (TFM)



U Universitat Oberta uoc.edu
c de Catalunya

Resum

Els deficits cognitius constitueixen una part important de la simptomatologia de I'esquizofrénia.
Les alteracions descrites afecten principalment els dominis de I'atencid, la velocitat de
processament, la memoaria de treball, la capacitat d’aprenentatge verbal i visual, el raonament i
la resoluci6 de problemes (Crespo-Facorro et al. 2017). Les alteracions cognitives s’han
considerat un dels millors indicadors de prondstic funcional en I'esquizofrénia (Ojeda et al.,
2019). Els beneficis de la rehabilitacié cognitiva en la cognicio i la funcionalitat de les persones
amb esquizofrénia han estat fermament demostrats, produint beneficis tant en les fases
avancades de la malaltia, com en els primers estadis (Deste et al., 2019).

En aquest treball s’analitzara el cas d’una persona diagnosticada d’esquizofrénia que manté
tractament a un Servei de Rehabilitaci6 Comunitaria en Salut Mental. Es tracta d’'una dona de
45 anys amb bon ajustament premorbid perd importants limitacions funcionals. Es realitza una
valoracié neuropsicologica on s’objectiven alteracions als dominis de I'atencid, la velocitat de
processament, la memoria diferida, la memoria de treball i les funcions executives. Es planteja
un tractament de rehabilitacid neurocognitiva amb l'objectiu de reduir I'impacte dels déficits
cognitius, de manera que millori 'autonomia i el funcionament personal en les AVDs. Es
proposa un tractament de 8 setmanes, amb tres sessions setmanals de 60 minuts. S’utilitzaran
intervencions psicoeducatives, estimulacié cognitiva, estratégies compensatories i de
restauracio del deficit, aixi com intervencio psicoeducativa familiar. S’espera una millora a nivell
emocional, cognitiu i conductual que redueixi les limitacions funcionals de la persona,
augmentant la seva autonomia.

Paraules clau

Atencio, avaluacié neuropsicologica, esquizofrénia, funcionalitat, funcions executives, memoria,
rehabilitacié cognitiva.
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Abstract

Cognitive deficits constitute an important part of the symptomatology of schizophrenia. The
described impairments mainly affect the domains of attention, processing speed, working
memory, verbal and visual learning ability, reasoning and problem solving (Crespo-Facorro et
al. 2017). Cognitive impairments have been considered one of the best indicators of functional
prognosis in schizophrenia (Ojeda et al., 2019). The benefits of cognitive rehabilitation on
cognition and functionality of people with schizophrenia have been firmly demonstrated,
producing benefits both in the advanced stages of the disease, as well as in the early stages
(Deste et al., 2019).

In this paper we will analyse the case of a person diagnosed with schizophrenia who maintains
treatment at a Community Mental Health Rehabilitation Service. She is a 47-year-old woman
with good premorbid adjustment but significant functional limitations. A neuropsychological
assessment was carried out in which alterations in the domains of attention, processing speed,
delayed memory, working memory and executive functions were observed. Neurocognitive
rehabilitation treatment is proposed with the aim of reducing the impact of cognitive deficits, so
as to improve autonomy and personal functioning in ADLs. An 8-week treatment is proposed,
with three 90-minute sessions per week. Psychoeducational interventions, cognitive stimulation,
compensatory and deficit restoration strategies, as well as family psychoeducational
intervention will be used. An emotional, cognitive and behavioural improvement is expected to
reduce the functional limitations of the person, increasing their autonomy.

Keywords

Attention,  cognitive  rehabilitation,  executive  functions, functionality, memory,
neuropsychological assessment, schizophrenia.
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1. Esquizofrenia

Aquest Treball Final de Master es centrara en I'estudi del cas d’una persona atesa al Servei de
Rehabilitaci6 Comunitaria en Salut Mental (SRC), on treballo com a psicologa. Es tracta de la
Mercé (nom fictici), una dona de 45 anys diagnosticada d’esquizofrénia paranoide de curs
continu, que va ser derivada al SRC per part de la seva psiquiatra de referéncia del Centre de
Salut Mental d’Adults (CSMA) fa dos anys, amb l'objectiu de millorar el seu funcionament diari i
ampliar la seva xarxa social, limitada en aquell moment al pare i el germa. En el present
treball, i considerant que la valoracio i intervencio descrites estan emmarcades en un proceés de
recuperacio dins un Servei de Rehabilitaci6 Comunitaria, evitaré el terme pacient per la seva
connotacié d’objecte passiu davant la intervencid, i optaré per altres termes que convidin a
I'esperanca i la proactivitat de la persona amb un diagnostic en salut mental en el seu procés
de recuperacié.

Respecte [l'etiologia del trastorn en aquest cas, hi ha antecedents personals de TDAH i
problemes d’ansietat d’inici a I'adolescéncia, que han requerit tractament psicofarmacologic i
psicologic regular al llarg dels anys. La Mercé recorda i verbalitza certs esdeveniments vitals
que associa amb I'aparicio de la simptomatologia positiva al voltant dels 20 anys, moment en el
qual es va realitzar el diagnostic d’esquizofrénia, relacionats amb un elevat nivell d’estrés
mentre treballava com a mestra. Tant la Mercé com el seu germa, amb qui també s’ha
intervingut des del programa d’atencié a families del SRC, neguen antecedents familiars de
patologia mental.

1.1. Etiologia, prevalenga, incidencia i simptomatologia general de
'esquizofrénia

L’esquizofrénia és un trastorn mental molt heterogeni, que provoca alteracions en el
pensament, la percepcio, les emocions i la conducta, que tenen com a consequéencia una greu
afectacioé en 'autonomia i la qualitat de vida de les persones que la pateixen.

A nivell simptomatologic, segons el DSMV (Asociacion Estadounidense de Psiquiatria, 2014),
'esquizofrénia es defineix per alteracions en dos o més dels seglents dominis: deliris,
al-lucinacions, pensament i discurs desorganitzat, comportament motor molt desorganitzat o
anomal i simptomes negatius durant una part significativa de temps, al llarg d’'un mes (o menys,
en cas que s’hagi tractat amb éxit). Els signes descrits es succeeixen al llarg d’'un minim de sis
mesos, podent-se presentar de forma activa, prodromica i/o residual. Aquesta entitat
clinicament heterogénia apareix habitualment al final de I'adolescéncia/inici de I'edat adulta i
afecta diverses esferes personals. El rendiment laboral, les relacions socials i la capacitat
d’autocura queden significativament compromeses respecte I'etapa prévia a la malaltia.
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El seu origen és multifactorial, considerant-se els factors genetics o cerebrals la causa que
podria explicar la vulnerabilitat a patir la malaltia, que en combinacié amb certs factors de risc,
precipitaria el desenvolupament de la mateixa.

A nivell neuroquimic, les hipotesis de la dopamina i el glutamat han estat fermament
defensades com a origen de la patologia. Darreres investigacions han donat suport a aquetes
teories, reafirmant el paper d’aquestes substancies en les alteracions cerebrals que
correlacionen amb la preséncia de la simptomatologia tipica del trastorn (Howes et al., 2015),
confirmant una disfuncio en els sistemes de neurotransmissié en I'esquizofrénia.

Per altra banda, també sha afirmat que [I'esquizofrénia és un trastorn del
neurodesenvolupament (Séiz, 2010). Els déficits cognitius i socials que presenten les persones
diagnosticades hi son des d’abans del primer episodi clinic. Tanmateix, s’han evidenciat
alteracions durant les fases primerenques del desenvolupament, I'adolescéncia o la primera
etapa de I'edat adulta (Obiols, 2001).

En gairebé la meitat de persones diagnosticades d’aquesta malaltia, s’han trobat alteracions en
les estructures cerebrals. En la revisi6 de Cuevas-Esteban et al. (2011), es determinen
nombroses troballes pel que fa a les estructures cerebrals de les persones amb esquizofrénia,
com ara disminucié del tamany cerebral, eixamplament dels ventricles, reduccié del volum dels
nuclis talamics pulvinar i medidorsal, anormalitats del cos callés, disminucié del tamany del
complex amigdala-hipocamp i del volum de I'amigdala, augment del tamany dels ganglis
basals, reduccié del volum de la substancia gris i de la substancia blanca en certes
localitzacions, aixi com diferéncies en el volum dels lobuls parietal i occipital.

Hi ha factors que, tot i no causar la malaltia, si poden precipitar-la actuant com factors de risc.
En aquest sentit, s’han considerat les complicacions perinatals, el consum de susbstancies i
alguns virus. Els factors genétics també poden generar una important vulnerabilitat a patir el
trastorn, havent-se descrit una elevada prevalenca en familiars de persones diagnosticades
d’esquizofrénia (De Frutos et al., 2005).

Segons 'OMS, 'esquizofrénia és un trastorn que afecta a més de 21 milions de persones a tot
el mén, tenint una incidéncia de I' 1%. Sembla que la prevalenga és lleugerament major en els
homes que en les dones, donat que linici en aquestes és més tarda i els estrogens podrien
actuar com a factor de proteccié. L'inici del trastorn acostuma a tenir lloc durant I'adolescéncia
o els primers anys de I'edat adulta, sense trobar diferéncies considerables pel que fa a I'étnia o
I'entorn socio-cultural. (Enriquez-Sanchez, 2019). Tot i que és dificil determinar I'edat exacta
d’inici de la malaltia, diversos estudis utilitzen I'edat en que es va produir el primer ingrés
psiquiatric com a estimacio del moment d’inici de la simptomatologia; en I'estudi de Cernovsky i
col-laboradors (2002), la mitjana d’edat era de 24,7 anys.
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1.2. Perfil neuropsicologic en I’esquizofrénia

Ja en lorigen de la descripcid de l'esquizofrénia, psiquiatres com Kraepelin o Bleuler
coincidien en el fet que les alteracions cognitives suposaven una part fonamental del trastorn
(Alvarez y Colina, 2011). En estudis recents (Birchwood et al. 2005; McCleery i Nuechterlein,
2019) s’ha pogut constatar que aquestes alteracions sén presents abans de l'inici de la malaltia
i que son independents del curs de la mateixa, resultant relativament estables al llarg del
temps. Les alteracions cognitives en I'esquizofrénia no desapareixen quan la persona recupera
I'estabilitat després d’'una crisi i tampoc no sén un efecte secundari de la medicacid, de la
terapia electroconvulsiva o de la institucionalitzacié perllongada (Penadés i Gasto, 2009). Si be
aguests deéficits no han estat suficients com per considerar-los un criteri diagnostic en la darrera
revisio del DSM, si resulten de gran utilitat alhora de realitzar el diagnostic diferencial.

S’ha establert que les alteracions cognitives produeixen un major grau de discapacitat que
altres simptomes de I'esquizofrenia, a més, la relacié entre cognicié i funcionalitat ha estat
ampliament descrita, considerant-se les alteracions cognitives com un dels millors indicadors
de pronostic funcional en I'esquizofrénia (Ojeda et al., 2019; Lahera et al. 2018; McCleery i
Nuechterlein, 2019), fet pel qual cal considerar-les un important objectiu de les intervencions
psicoterapéutiques en aquesta patologia.

Per altra banda, models classics com el postulat per Brenner i col-laboradors (1995), sostenen
que existeix una relacio entre la cognicié i la conducta social, de manera que unes funcions
cognitives alterades limiten el bon funcionament de funcions cognitives superiors, tenint com a
conseqléncia una reduccié dels mecanismes d’afrontament. Aquests fets generarien un
increment de la vulnerabilitat de la persona, que com a consequeéncia cercaria I'evitacié social i
I'aillament com a mecanismes de proteccio.

Per explicar el perfil neuropsicologic en I'esquizofrénia és imprescindible mencionar el Consens
MATRICS (Measurement and Treatment Research to Improve Cognition in Schizophrenia) del
National Institute of Mental Health (NIMH). L’objectiu d’aquest grup d’especialistes era
descriure les alteracions cognitives en I'esquizofrénia aixi com establir els instruments més
adequats per mesurar-les. Aquests experts van concloure que hi ha 7 dominis neurocognitius
freqlentment alterats en I'esquizofrénia (Crespo-Facorro et al. 2017):

= Velocitat de processament: fa referéncia a I'habilitat per processar informacié de manera
automatica. Aquesta habilitat esta implicita a les altres capacitats cognitives i incideix de
manera important en I'eficiéncia i els processos d’aprenentatge de les persones.

= Atencid/vigilancia: és una funcié cognitiva basica i un prerrequisit per al correcte
funcionament d’altres funcions més complexes. Implica concentracié i supervisié continua
dels propis actes.

= Memoria de treball: son els processos pels quals s'emmagatzema la informacié durant un
breu periode de temps, mentre es manipula per tal d’obtenir un resultat.

= Aprenentatge i memoria verbal: és el procés pel qual incorporem informacié verbal al
nostre magatzem memoristic, podent expressar-ho de forma oral.

= Aprenentatge i memoria visual: en aquest cas incorporem informacié nova mitjancant el
canal visual, que ens permet representar idees i conceptes.

= Raonament i resolucio de problemes: és la capacitat que ens permet analitzar els fets,
extreure conclusions, resoldre problemes i aprendre de I'experiéncia.
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= Cognici6 social: és la capacitat de processar correctament la informacié social per inferir
estats mentals (emocions, coneixements, creences i intencions) de les altres persones per
tal de predir la seva conducta i actuar en consequencia (Lahera et al. 2018).

Tot i que des del consens MATRICS es va plantejar I'anterior classificacio, habitualment es
presenta el perfil neuropsicoldogic en I'esquizofrénia agrupat en quatre dominis: atencid,
memoaria, funcions executives i cognicié social.

Hem de tenir present perod, que els déficits neurocognitius no sén I'tnic factor que justifica una
baixa funcionalitat en I'esquizofrénia: els factors motivacionals, experiencials i contextuals
juguen un important paper en l'acompliment psicosocial de les persones diagnosticades
d’aquesta patologia (Tobe et al., 2016).

Pel que fa al cas que analitzarem en el present treball, les importants limitacions funcionals que
la Mercé presentava en el moment en qué va arribar al SRC (autocura, orientacio, organitzacio
i planificacid), féien suposar un perfil neuropsicologic amb alteracions. L’avaluacié va
corroborar un rendiment compatible amb el perfil neuropsicologic habitual en I'esquizofrénia:
dificultats als dominis de l'atencio, la velocitat de processament, la memoria demorada i les
funcions executives. Les fortaleses detectades (area verbal i bagatge cultural) també son
freqlients en aquesta patologia. Alhora es detectaven simptomes negatius com aillament
social, anhedonia i apatoabulia, que limitaven la seva recuperacio i incidien desfavorablement
en el seu autoconcepte.

1.3. Abordatges terapeutics en I'’esquizofrénia

Al llarg de la historia, la majoria d’abordatges terapéutics per I'esquizofrénia han estat centrats
en la remissi6 de la simptomatologia i la prevencié de recaigudes mitjancant tractaments
farmacologics. Els farmacs per tractar I'esquizofrénia han anat evolucionant al llarg de la
histdria, de manera que s’ha millorat la seva eficacia i s’ha aconseguit reduir els efectes
secundaris. Durant els anys 50 van aparéixer els primers neuroléptics (clorpromazina i
haloperidol), que amb freqiiéncia provocaven alteracions motores aixi com una excessiva
sedacié o afectacié en I'estat d’anim. Als anys 90 van aparéixer els anomenats antipsicotics de
segona generacié (amisulprida, aripiprazol, olanzapina, quetiapina i risperidona), que reduien
els efectes secundaris dels primers neuroléptics, tot i generar-ne d’altres com I'augment de pés.
L’Us de la clozapina, tot i el control hematologic que implica per la seva tendéncia a reduir les
defenses davant les infeccions, va permetre un millor maneig de la simptomatologia en els
casos d’esquizofrénia resistent (Guia de Practica Clinica sobre la Esquizofrenia y el Trastorno
Psicético Incipiente, 2009).

La terapia electroconvulsiva (TEC) també s’ha fet servir en el tractament de I'esquizofrénia.
Aquesta intervencid consisteix en la induccié d’una crisis convulsiva mitjangant I'aplicacié de
corrent eléctric a través d’eléctrodes. L’evidéncia disponible afirma la seva eficacia en
combinacié amb la farmacoterapia, i acostuma a ser un tractament d’elecci6 quan no s’ha
obtingut una resposta favorable als neuroléeptics, en casos de dificii maneig, amb
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simptomatologia catatonica o quan es requereix una rapida reduccié de la simptomatologia
aguda (Pompili et al. 2013).

Tot i que els tractaments farmacologics han demostrat una elevada eficacia per la millora dels
deliris, les al-lucinacions o els trastorns del pensament, no semblen aconseguir els mateixos
beneficis per la reduccié de la simptomatologia negativa o neurocognitiva (Penadés i Gasto,
2010). Aquesta questié ha propiciat que al llarg dels anys s’hagin desenvolupat diverses
intervencions que complementen I'abordatge farmacologic i permeten un tractament més
integral de la malaltia. Les intervencions psicosocials es centren en promoure processos de
recuperacio des del punt de vista d’'un estil de vida autdbnom i integrat a la comunitat, fomentant
la inclusié social i la participacié. Es promou el benestar personal i la satisfaccié amb la propia
vida mitjancant un millor maneig de la propia patologia, fomentant el coneixement dels factors
personals de risc i proteccid davant possibles recaigudes, millorant les relacions familiars i
socials, aixi com el funcionament en contextos formatius i laborals. Algunes d’aquestes
intervencions sén (Guia de Préctica Clinica sobre la Esquizofrenia y el Trastorno Psicotico
Incipiente, 2009):

= Terapia cognitiu-conductual

» Psicoeducacio

= Intervencions familiars

= Rehabilitacié neurocognitiva

= Intervencions en cognici6 social (Lahera, 2018)

= Entrenament en Habilitats Socials (HHSS)

= Entrenament en Activitats de la Vida Diaria (AVDSs)
= Suport per a la insercié laboral i/o formativa

= Suport per als recursos d’habitatge

Les alteracions neurocognitives que pateixen una gran part de les persones amb esquizofrénia,
poden limitar I'eficacia d’algunes intervencions psicosocials. Es per aixd que és recomanable
realitzar una valoracio especifica d’aquestes dimensions per tal d’intervenir en cas necessari,
reduint I'impacte que aquestes alteracions poden tenir en la vida diaria de la persona i
aconseguint un millor resultat d’altres intervencions.

En els Ultims anys ha crescut exponencialment l'interés de la rehabilitacié neurocognitiva
aplicada a I'ambit de la salut mental. Concretament en I'esquizofrénia, s’ha mostrat la seva
eficacia en relacié a la millora dels propis processos cognitius aixi com del funcionament
psicosocial (Ojeda et al. 2019). Els beneficis de la rehabilitacié cognitiva en la cognicid i la
funcionalitat de les persones amb esquizofrénia han estat fermament demostrats. Aquest tipus
d’intervencio produeix beneficis en les fases avancades de I'esquizofrénia, i fins i tot més ferms
durant els primers estadis de la malaltia (Deste et al., 2019).

Metaanalisis com el de Mc Gurk i col-laboradors (2007, citat en Penadés i Gastd, 2010),
mostren com els resultats obtinguts amb la rehabilitacié cognitiva son més favorables que els
d’altres intervencions psicosocials com la terapia ocupacional, els programes de rehabilitacio
laboral, grups d’oci i fins i tot el tractament farmacoldgic habitual. Més concretament, aquells
que inclouen I'aprenentatge d’estrategies de memoria i de funcions cognitives com la resolucié
de problemes, s’han mostrat altament eficients. També recolzen la durabilitat dels resultats, que
es mantenen en periodes que arriben fins els dos anys.
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Alguns dels programes multifuncié que han mostrat bons resultats en la restitucié de les
funcions cognitives deficitaries en I'esquizofrénia son (de la Higuera i Sagastagoitia, 2006):

= |Integrated Psychological Therapy (IPT) de Roder i col-laboradors (1995).

= Cognitive Remediation Therapy (CRT), de Wykes i col-laboradors (1999, 2003).

= Computer-assisted Cognitive Strategy Program (CAST), de Vatu y cols. (2005)

= Cognitive Enhancement Therapy (CET), de Hogarty i Flesher (1999, 2004)

= Neuropsychological Educational Approach to Remediation (NEAR) (Medalia y cols. (2002,
2005)

= Programa de Rehabilitacié Cognitiva en Psicosis (Rehacop) (Ojeda i col-laboradors, 2012)

= Neurocognitive Enhancement Therapy (NET), de Bell y cols. (2001)

Es important no perdre de vista que les millores que persegueix la rehabilitacié neurocognitiva,
han de ser generalitzables al context natural de les persones, perseguint en Ultim terme, una
millora en la seva autonomia i benestar personal. Cal aplicar les técniques de rehabilitacié
cognitiva des d’aquesta perspectiva, fugint d’'un simple entrenament de dominis cognitius o
“‘gimnastica mental”, i potenciant el descobriment i aplicacié d’estratégies per millorar la propia
funcionalitat en la vida diaria.

1.4. Impacte familiar, social i laboral en I’esquizofrénia

El desconeixement i la por que historicament han acompanyat els trastorns mentals han
contribuit a I'atribucié de determinades caracteristiques, trets i aptituds a les persones que els
pateixen. La incorporacié d’aquestes idees provoca al seu torn, l'etiquetatge i conductes
discriminatories. A diferéncia de les malalties fisiques, les malalties mentals segueixen patint
obstacles per ser enteses socialment. Encara avui hi ha la tendéncia a associar-hi agressivitat,
imprevisibilitat conductual o baix rendiment intel-lectual, causant estigma social i, fins i tot
'autoestigma que molts pateixen en primera persona i que dificulta un abordatge integral i
normalitzat (Ochoa et al. 2011).

Quan algu rep el diagnostic d’esquizofrénia, és molt important comptar amb el suport de
persones properes que puguin actuar en favor del seu procés de recuperacié. Algunes de les
necessitats que poden satisfer els familiars de les persones amb esquizofrénia son
'acompanyament emocional, la facilitaci6 de l'adheréncia al tractament, la prevencié de
recaigudes i la millora de la funcionalitat. Perd per altra banda, assumir aquesta cura de
manera continuada pot generar una sobrecarrega que provoqui situacions d’esgotament i de
reduccié de la satisfacci6 amb la vida, tant de la persona cuidadora com de la que pateix el
trastorn (Alvarado, 2011).

Molts familiars de persones amb esquizofrenia consideren significatiu formar xarxes de suport
amb altres familiars per poder compartir les seves experiéncies, dificultats i recursos. De la
mateixa manera, també valoren molt positivament disposar d’'un acompanyament professional
en aquest procés. En els darrers anys s’han produit moltes iniciatives que donen resposta a
aquestes necessitats i que han suposat una gran contribucié per la reduccié de I'estigma i la
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normalitzacié de les patologies mentals. A Catalunya, entitats com Obertament, Activament,
Federaci6 Veus i Salut Mental Catalunya estan portant a terme una gran tasca de
sensibilitzacio i millora de la visio social d’aquest tipus de problemes.

Els trastorns de la salut mental acostumen a associar-se a un estrés significatiu o a discapacitat
social, laboral o d’altres activitats importants de la vida de les persones (DSM- V, 2014). L’inici
de l'esquizofrénia acostuma a produir-se durant I'adolescéncia o linici de I'edat adulta, de
manera que acostuma a irrompre en un moment vital rellevant. Sovint les persones que la
pateixen no han pogut finalitzar els seus estudis o tenir les primeres experiéncies al mon
laboral, questié que limita les possibilitats d’accedir a feines qualificades. Les alteracions
neurocognitives i la resta de simptomatologia propia del trastorn afecta la funcionalitat i la
capacitat resolutiva, propiciant la tendéncia a I'aillament social. Aquestes questions tenen com
a resultat la pérdua o deteriorament de les relacions socials i menors oportunitats per rebre
suport.

L’esquizofrénia és una malaltia que genera elevats costos (Bobes et al., 1996). Quan parlem
d’'aquests costos, hem d’entendre tant els relacionats directament amb l'abordatge sanitari
(recursos prestats des de I'atencid primaria, I'especialitzada, les hospitalitzacions, tractaments
farmacologics, tasques de prevencid), com dels indirectes no medics (cuidadors, reduccio de la
productivitat, incapacitats laborals, reduccié de I'oci, etc.).

Cal considerar la rellevancia que té la percepci6 i abordatge social de la malaltia, per tal de
millorar la cobertura emocional, una major i més temprana accessibilitat als tractaments
disponibles, aixi com una major llibertat per prendre decisions per part de les persones
afectades.

2. Avaluacio neuropsicologica

2.1. Objectius de I’avaluacio
Objectius generals:

= Mesurar el rendiment neuropsicoldgic general

= Detectar dominis cognitius especifics, tant disfuncionals com preservats
= Detectar possibles alteracions conductuals i emocionals

= Desenvolupar un pla d’intervencié individualitzat

Objectius especifics:

= Establir un linia base del funcionament general de la Mercée, per tal de poder comparar els
resultats un cop finalitzada la intervencié

= Coneixer les consequéencies funcionals dels possibles déficits

= Establir els objectius terapeutics segons el perfil d’alteracié cognitiva que presenta la
Merce.
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2.2. Proves d’avaluacié aplicades

RENDIMENT INTEL-LECTUAL GENERAL | PREMORBID

Escala d’Intel-ligéncia per Adults IV (WAIS-IV) (Weschler, 2021). Es tracta d’un instrument
clinic per l'avaluacié de la intel-ligéncia d’adults entre 16 i 90 anys. Permet conéixer el perfil
cognitiu general de les persones i els seus punts forts i febles. A més del rendiment cognitiu
general, ofereix puntuacions compostes de 4 index: comprensié verbal, raonament perceptiu,
memoria de ftreball i velocitat de processament. El subtest Vocabulari, s’ha utilitzat
frequentment per a l'estimacié del rendiment premorbid ja que es considera un index
d’intel-ligéncia cristal-litzada. Aquest valor ens permetra conéixer la diferéncia entre el
rendiment actual i el premorbid, i estimar el marge de millora. Diversos estudis que comparen
mostra clinica amb poblacié general, recolzen una elevada validesa predictiva i concurrent en
I'ambit clinic, aixi com una excel-lent fiabilitat (Campos, 2013).

ATENCIO | VELOCITAT DE PROCESSAMENT

*Continuous Performance Test Il, CPT Il, Test d’Atencié Continuada (Conners, 2000).
Prova estandaritzada informatitzada en la que la persona ha de prémer la barra espaiadora del
teclat de I'ordinador cada cop que aparegui en pantalla qualsevol lletra excepte la X. Permet
valorar la capacitat d’atencio i d’inhibicié de resposta. Per aixd també es considera una prova
gue valora funcions executives. Aquest test esta considerat un dels més sensibles per a la
valoracié d’aspectes atencionals i poseeix una elevada confiabilitat entre poblacid clinica i
poblacié no clinica, la qual cosa permet discriminar entre TDAH i persones sense aquest
trastorn (Conners, 2000). En el cas estudiat, la Mercé parla d’'un diagnostic de TDAH en la seva
joventut, per aquest motiu i per les dificultats que verbalitza a nivell atencional, es considera un
instrument adequat per la valoracio.

*Trail Making Test A & B, Test del Tra¢ (Reitan, 1958). Aquest test estandarditzat consta de
dues parts: a la part A es pretén que la persona connecti, mitjancant una Unica linia continua,
25 punts distribuits de manera aleatoria en un full. A la part B, la connexié segueix la mateixa
logica pero unint numeros i lletres de forma alternant. Hi ha un petit assaig per a cada una de
les formes abans de realitzar la prova. Aquest test és avalat per un bon nivell de fiabilitat,
trobant-se els seus valors entre 0.60 i 0.90 (Spreen i Straus, 1991). Aporta informacié sobre
atencié visual sostinguda, atencié visual alternant, sequenciacio, rastreig visual, habilitat
grafomotriu i velocitat de processament. La part B permet a més, valorar I'atencio alternant i
funcions executives com la inhibicié de resposta o la flexibilitat cognitiva.

MEMORIA | APRENENTATGE VERBAL

*Rey Auditory Verbal Learning Test RAVLT (Miranda i Valencia, 1997). Prova
estandaritzada que consisteix en la presentacié d’'una llista de 15 paraules (llista A) en 5
presentacions verbals, després de cada una de les quals, la persona examinada ha d’evocar
immediatament les paraules que recorda. Després de les 5 evocacions, es presenta una llista
d’interferéncia (llista B), després de la qual es sol-licita de nou a la persona, el record post-
interferéncia de la llista A. Després d’un interval de 20’ durant el qual han d’evitar-se les
tasques mnésiques, es torna a sol-licitar el record de la llista A (record demorat). Finalment, es
presenta un llistat de 50 paraules, d’entre les quals la persona ha de reconéixer les 15 de la
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llista A. Proporciona informacié sobre el rendiment de la memodria i I'aprenentatge verbal.
Capacitat de record immediat, post-interferéncia, demorat i reconeixement. A més del valor
guantitatiu, proporciona informacié qualitativa sobre les estrategies utilitzades pel record, sobre
I'efecte primacia i I'efecte recéncia. Es una de les proves neuropsicoldgiques que més
sensibilitat han mostrat per avaluar els processos de memoria verbal en esquizofrénia (Miranda
et al., 1997).

FUNCIONS EXECUTIVES

FAS Word Fluency (Controlled Oral Word Association-COWA). (Buriel, Pefia-Casanova,
Rodés, Gramunt, Bohm, 2004). En aquest test estandarditzat, es sol-licita a la persona que
digui tantes paraules que comencin per una lletra determinada durant un minut (tres
evocacions: lletra F, lletra A i lletra S). Cal que la persona filtri una série de paraules no
permeses: noms propis i paraules derivades. Mesura habilitat verbal, funcions executives,
organitzacio, iniciacio, flexibilitat cognitiva, manteniment de I'esforg i habilitat per autoregular la
resposta, adaptant-se a les demandes externes.

Programa Integrado de Exploracion Neuropsicolégica Test Barcelona-2
(Pena-Casanova, 2019). Prova estandaritzada que pretén valorar la capacitat per accedir i
evocar elements del magatzem léxic i semantic. La persona ha de dir tants animals com sigui
possible durant un minut. Aporta informacié sobre memoria semantica i fluidesa verbal, funcié
executiva i velocitat de processament.

Wisconsin Card Sorting Test WCST (Heaton, Chelune, Talley, Kay i Curtiss, 2009) Aquesta
prova estandaritzada consisteix en relacionar cada una de les cartes amb altres quatre, en
relacié a diferents criteris (color, forma i nimero), havent de deduir un principi (aparellament
segons una de les categories) del patré de respostes de l'ordinador (correcte/incorrecte), tenint
en compte el lloc on es col-loca cada targeta. Proporciona informacié sobre rendiment de les
funcions executives, flexibilitat mental, raonament abstracte, planificacio, capacitat d’abstraccio,
habilitat per desenvolupar i mantenir estratégies de solucié de problemes necessaries per
aconseguir un objectiu. Es una de les proves més utilitzades per I'avaluacié de les funcions
executives en persones diagnosticades d’esquizofrénia i té els seus index de fiabilitat es troben
entre 0.75i 0.97 (Axelrod et al., 1992).

*les proves assenyalades formen part del consens MATRICS per a l'avaluacié de les funcions
cognitives en esquizofrénia (Nuechterlein, 2008).

AVALUACIO FUNCIONAL

Basic Everyday Living Skills BELS (traduida pel Grupo Andaluz de Investigacion en
Salud Mental, 2000). Questionari dissenyat per avaluar els canvis en I'acompliment de les
activitats de la vida diaria de persones diagnosticades d’'una malaltia mental de llarga durada.
Es composa de 26 preguntes, cada una de les quals descriu un comportament. Cada pregunta
es divideix en dues escales: grau d’oportunitat per a la realitzacié6 d’activitats de manera
independent i nivell real de realitzacié de cada activitat de la vida diaria.

Global Assessment of Functioning Scale (GAF) (Bobes, Garcia-Portilla, Bascaran, Saiz,
Bousofio, M. 2002). Escala descriptiva que s’adjunta al DSM IV per a la valoracié del nivell de
funcionalitat en persones que pateixen una malaltia mental. Considera I'activitat psicologica,
social i laboral durant els darrers 12 mesos al llarg d’'un continuum de salut-malaltia. Consta
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d’'una unica puntuacio entre 1 (expectativa manifesta de mort) i 100 (activitat satisfactoria en
una gamma amplia d’activitats). Es una de les mesures més habitualment utilitzades en la
practica clinica per valorar la funcionalitat per la seva facilitat d’aplicacio.

AVALUACIO CLINICA

Possitive and Negative Syndrome Scale (PANSS) (Peralta i Cuesta, 1994). Es tracta d’'una
entrevista semiestructurada especifica per I'esquizofrénia, que valora la simptomatologia
positiva, negativa i general. Incorpora un punt de vista dimensional (gravetat del quadre) i un
punt de vista categorial (predomini de simptomes positius 0 negatius). Esta traduida i validada
a I'espanyol per Peralta i Cuesta (1994).

AVALUACIO CONDUCTUAL

Existeixen pocs instruments especifics per valorar la conducta en esquizofrénia. L’escala
PANSS, que ens ofereix informacié sobre la preséncia de simptomes i la seva gravetat,
acostuma a ser una eleccié en l'avaluacio clinica i conductual d’aquesta malaltia. EI model
conductual proposat per Cuevas i Perona (2012) podria completar alguns aspectes que la
PANSS no cobreix. Aquest model defensa un analisi funcional de la conducta i emfatitza una
avaluaci6 individual i global aixi com una intervencié no dirigida a modificar conductes en si,
sin6 a instaurar noves conductes en I'entorn natural de la persona, de manera que els resultats
siguin més ecologics i generalitzables. Es tracta d’'una proposta qualitativa i descriptiva des de
la qual poder definir una intervencié que doni resposta a les diferents necessitats detectades.
Aixi, en el cas proposat optariem per recuperar conductes del passat que denotaven un bon
ajust premaorbid, i potenciariem la generacié de noves estratégies que ajudéssin la Mercé a
aconseguir un rendiment més eficient en el seu dia a dia. La millora del seu estat animic i de la
seva autoconfianca també serien prioritaries per tal de posar en valor les capacitats
preservades. Es treballaria des d’'un enfocament comunitari, portant a terme una intervencio
multidisciplinar amb participacié familiar, i amb una frequéncia elevada (3 o 4 sessions per
setmana), incloent sessions de treball al propi domicili.

AVALUACIO FAMILIAR

Zarit Caregiver Burden Interview (Zarit, 1980). Test que permet avaluar la carrega subjectiva
percebuda per part de persones que exerceixen el paper de cuidadors no professionals. També
ens aporta informacié sobre la funcionalitat de la persona que presenta la dependencia de la
persona cuidadors. Aquesta escala ha estat traduida i adaptada a poblacié espanyola i s’ha fet
servir per 'avaluacié de la carrega familiar en persones amb trastorn mental (Martin, 1996).

2.3. Resultats de I’avaluacio

RENDIMENT
MOLT DEF | DEFICITARI MIG BAIX MIG MIG ALT SUPERIOR MOLT SUP
AREA COGNITIVA /

Pe 1-3
Cl <70

Pe 4-6 Pe 7 Pe 8-11 Pe 12 Pe 13-16 Pe 17-19

SUBTEST CI71-80  CI81-90 CI91-110 CI111-120 Cl121-130  CI>130

PD PT <30 PT 31-36 PT 37-43 PD 44-57 PD 58-63 PT 64-70 PT >70
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RENDIMENT PREMORBID

QI WAIS IV 94 95

| Comprensié Verbal 45 130

| R. Perceptiu 21 81

| Memoria Treball 14 82

| Velocitat Procés 14 83

*CPT Il omissions . 54,26

*CPT Il comissions |8 52,59

*CPT Il HIT RT . 81,12

 *CPTIHITStderror [N EYCY

*CPT |l detectabilitat 112 4424

*CPT Il persev. w41 302,51

MEMORIA VERBAL IMMEDIATA | DIFERIDA

RAVLT Aprenentatge 53 41

RAVLT Post-interf. 9 45

RAVLT Rec. dem. 6 35

RAVLT Reconeix. 14 50

Digits WAIS IV 23 9

Aritmeética WAIS IV K] 5

VELOCITAT PROCESSAMENT

TMT-A 42 <20

Cerca sim. WAIS IV I3 5

Clau NUm. WAIS IV 1%} 9

FUNCIONS EXECUTIVES

TMT-B 147 <20

_Fluidesa fonemica Y 37

Fluidesa semantica I 40

WSCT errors persev. 19 43

| WsCTerrors no pers. B8 41

WSCT categ. Compl. 5/6 5

WSCT assaj 12cat. 19 19

Matrius WAIS IV 13 8

Cubs WAIS IV 24 5

Sembl. WAIS IV 27 14

Puzzles V. WAIS IV K] 8

*CPT Il s’interpreta a la inversa

AVALUACIO FUNCIONAL
Problemes MODERATS que afecten la seva independéncia:

Preparacié de menjar, rentat de la roba, cura de I'espai personal i de
la casa, Us de serveis assistencials, ocupacio diaria i sociabilitat.

Problemes SEVERS que afecten la seva independéncia:
Despertar-se i llevar-se, Us de transport public, activitats de lleure.

Resta d’arees nivell normal de realitzacié o problemes menors
gue no afecten la seva independéncia.

40 Alteracié de la verificaci6 de la realitat o de la comunicacié o
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alteracié important en varies arees com el treball escolar, les
. . relacions familiars, el judici, el pensament o I'estat d’anim.
AVALUACIO CLINICA

SINDROME POSITIU | 14 punts Percentil: 6-25, rang
baix

SINDROME NEGATIU | 20 punts Percentil: 6-25, rang
baix

INDEX COMPOST -6 punts

PSICOPATO. 43 punts Percentil:  26-74,rang

GENERAL mig

SISTEMA Subtipus negatiu

RESTRICTIU

SISTEMA INCLUSIU Subtipus positiu

AVALUACIO FAMILIAR
40 = no sobrecarrega. Passat a germa amb qui no conviu pero
manté relacié frequent.

3. Informe neuropsicologic

3.1. Descripci6 de la persona valorada

La Mercé és una dona de 45 anys que actualment manté tractament al Centre de Salut Mental i
al Servei de Rehabilitaci6 Comunitaria per una orientacio diagnostica d’esquizofrénia paranoide
de curs continu. Rep tractament psiquiatric amb Eutirox, Quetiapina, Invega i Fluoxetina, que
s’organitza amb un blister per intentar evitar els oblits i irregularitat en les preses. Descriu
dificultats cognitives des de sempre, especialment durant els anys en qué va cursar estudis
superiors. Recorda haver-hi dedicat un gran esforg, que va tenir com a conseqiéncia la
rentncia a altres esferes personals com la social, amb un elevat grau d’ansietat i malestar
mental. Va triar ser mestra d’Historia perqué va considerar que seria una assignatura menys
exigent que d’altres. Recorda la gran angoixa que patia especialment quan havia de marxar
d’excursié amb els alumnes, per por a desorientar-se i perdre el grup.

Actualment la Mercé viu sola, referint dificultats per organitzar-se en el dia a dia i reconeixent
un funcionament molt basic. Presenta importants limitacions en l'organitzacié de la llar, per
cuinar i organitzar els apats, per resoldre gestions quotidianes, etc. Des de fa unes setmanes
rep el Programa de Suport Individualitzat (PSl), per tal d’ajudar-la en moltes d’aquestes
questions.

Es planteja realitzar aquest perfil neurocognitiu per part dels diferents referents assistencials de
la Merce, per tal d’objectivar les dificultats comentades i poder contribuir a la millora de les
intervencions plantejades per a ella.

Durant les tres sessions en qué es completa I'avaluacié neuropsicoldgica, la Mercé es mostra
orientada en les tres esferes, tot i tenir certs dubtes respecte el dia de la setmana. Abordable i
comunicativa, verbalitza preocupacié vers els resultats i comenta amb precisié una valoracio
realitzada al 1998 de la que no disposa d’informe. En general, la Mercé necessita temps per
reflexionar i arribar a la resposta correcta, observant-se un increment de la tensié en preséncia
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del crondmetre. Mostra un elevat compromis amb les tasques plantejades i es percep el gran
esfor¢c que hi dedica a concentrar-se per portar a terme les demandes de l'avaluacié. Es
conscient de les seves dificultats i reconeix els errors quan els comet. Es mostra forca critica
amb si mateixa, sense valorar els aspectes positius que també es van posant de manifest
durant l'avaluacio. Es realitza tota I'avaluacié amb mascareta donada la situacié de pandémia
per Covid-19.

3.2. Resultats

Capacitat intel-lectual: a la prova WAIS IV la persona valorada obté un QI Total de 95, que
classifica el seu rendiment cognitiu en un rang mig i la situa al centil 37 quan se la compara
amb altres persones de la seva edat. Amb un nivell de confianca del 95% podriem dir que el
seu QI Total pot estar entre 89 i 101. No obstant, donada la gran variabilitat entre els index que
composen el QI Total ('index CV supera en més de 23 punts la resta dels index), no podem
considerar el QIT una mesura representativa de la seva intel-ligéncia global. Per aquesta
rad, caldra que analitzem amb detall el resultat de cada domini cognitiu. Com a estimacié del
QI premorbid s’ha utilitzat el subtest Vocabulari del WAIS IV que es considera un index de
intel-ligéncia cristal-litzada, resistent a possibles alteracions psicopatologiques, on la persona
valorada obté una puntuacié molt superior. La majoria de les seves respostes son de
puntuacié superior i, quan li resulta dificil fer una definicid, aconsegueix trobar exemples molt
oportuns i clarificadors. Es probable que els anys dedicats als estudis hagin promogut aquest
excel-lent nivell de vocabulari.

Atencié: S’objectiven algunes alteracions en els processos atencionals. Al CPT Il
s’objectiva un rendiment mig en els errors per omissio, per comissio i en detectabilitat. En
canvi, el rendiment és deficitari en els items relacionats amb la velocitat amb la que
treballa i reacciona, molt més lenta que la del seu grup de referéncia. Aquesta qlestié
acostuma a associar-se amb una tendéncia a la inatencié. Quan la persona valorada ha de
realitzar una tasca monodtona i repetitiva, ha de fer grans esforgos per evitar les distraccions i
no desconnectar.

Memoria: es detecta un rendiment mig al domini de I'aprenentatge i la memoria verbal,
pero deficitari a la memoria demorada. Quan se li explica la tasca, la persona valorada
anticipa les dificultats i verbalitza el seu sentiment d’incapacitat. Després d’'un bloqueig inicial,
realitza una corba lenta obtenint un rendiment mig-baix. El rendiment post-interferencia
també és mig, perd experimenta una caiguda important al record demorat (rendiment
deficitari). Al reconeixement no obstant, el rendiment mig indica que la informacié ha arribat
a integrar-se, tot i resultar-li dificil accedir-hi per si mateixa. No produeix interferéncies ni
perseveracions. A la memoria semantica mesurada a partir de la Informacié del WAIS 1V, es
reflecteix un rendiment superior. Té un bon bagatge cultural probablement fruit de tot I'esforg
dedicat als estudis. En relacié a la meméria de treball, s’objectiven algunes dificultats. El
rendiment a Digits Directes és mig, pero deficitari als Inversos. Pot mantenir una quantitat
determinada d’informacié a la memoria a curt termini pero li resulta dificil elaborar-la. Quan es
tracta de resoldre problemes de calcul mental (Aritmeética: rendiment deficitari), no és capag
de memoritzar les dades necessaries per realitzar calculs senzills. Fora de la puntuacié del test,
raona amb coheréncia els problemes i és capa¢ de resoldre correctament les operacions quan
no té limit de temps i se li ofereix llapis i paper. Comenta tenir una “memdria trampa”, ja que
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sembla que incorpori la informacio perd la perd amb rapidesa si no pot fer servir algun suport
visual.

Funcions executives: la persona valorada té algunes dificultats quan ha d’alternar la seva
atencio entre estimuls diferents (TMT-B). A Matrius, on ha d’analitzar i raonar amb informacio
visual es veu afavorida pel temps il-limitat i obté un resultat mitja; reflexiona les respostes i no
es precipita, pero la gran quantitat de variables en els estimuls més avancgats, semblen
bloquejar-la. En quant al raonament visual, a Puzzles Visuals detecta la logica dels exercicis
i raona correctament, perd quan la dificultat augmenta, necessita més temps del que té a la
seva disposicié. Tot i aixd, la seva puntuacié a aquest exercici es troba dins la mitjana. De la
mateixa manera a Semblances, la Mercé mostra una capacitat d’abstraccié superior; tot i
sentir-se insegura amb les respostes que ofereix és capa¢ d’analitzar i posar en relacio
conceptes complexos trobant amb facilitat la categoria que els engloba. A les proves de
fluidesa verbal (semantica i fonética), tot i el bloqueig que experimenta en una de les lletres,
obté un rendiment mig-baix, filtrant correctament les paraules no permeses i sense cometre
perseveracions. També veiem petits problemes en proves de flexibilitat cognitiva,
observables en alguns bloquejos davant els increments de dificultat o d’orientacié
d’alguns exercicis, aixi com als resultats del WSCT. Les puntuacions obtingudes a aquest
test es situen a una mitjana baixa. Els percentatges d’errors perseveratius i no perseveratius
es troben dins la normalitat. La persona valorada descobreix amb certa agilitat la lIogica del
test i fa un esfor¢c evident per mantenir a la seva memoria el criteri correcte. Utilitza amb
eficacia les autoinstruccions en veu alta per recordar la categoria que li correspon a cada
moment i aixd sembla ajudar-la. No obstant, davant la sensacié de limitaci6, verbalitza
missatges que afecten la seva confianga “com em costa, no podré fer-ho... un altre cop
malament...” incrementant aixi la seva ansietat i produint més bloqueig.

La velocitat de processament és, en general, lenta. El rendiment oscil-la entre mitja (Clau
de Numeros, on resol a bon ritme i sense errors una tasca mecanica), deficitaria (Cerca de
Simbols) i molt deficitaria (TMT-A i TMT-B). Cal dir que és capag¢ de resoldre les tasques
sense errors tot i necessitar molt temps per fer-ho.

Funcionalitat: Pel que fa als aspectes funcionals, es posen de manifest alguns problemes
moderats que comprometen la seva autonomia (menjar, rentat de la roba, cura de I'espai
personal i de la casa, Us de serveis assistencials, ocupacié diaria i sociabilitat), aixi com
servers (despertar-se i llevar-se, Us de transport public, activitats de lleure). De la mateixa
manera, la puntuacié del GAF la situa a un nivell compatible amb alteracions importants en
varies arees.

Valoracié clinica i _conductual: La PANSS ens informa d’alguns simptomes negatius
moderats, aixi com abundants simptomes lleugers negatius, positius i generals.

Valoracio familiar: No es detecta sobrecarrega familiar.

3.3. Conclusions

Persona que presenta una alteracié cognitiva moderada que afecta a la memoria (memoria
demorada), a l'atencié i a les funcions executives (memoria de treball, atencié i velocitat de
processament, flexibilitat cognitiva).
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Les dificultats detectades en el funcionament neurocognitiu de la persona valorada semblen
estar comprometent de manera significativa el seu funcionament diari. Cal considerar no
obstant, els punts forts detectats (capacitat d’abstraccié i raonament, orientacié d’esforg i
perseveranca vers la tasca), que poden suposar una bona base per la rehabilitacid dels
aspectes deficitaris.

Per millorar la seva autonomia i qualitat de vida, es recomana realitzar un entrenament que
contempli técniques de restauracidé d’aquestes funcions, aixi com un treball de modulacié de
I'ansietat i recuperacio de I'autoestima.

3.4. Recomanacions

En el cas proposat optariem per recuperar conductes del passat que denotaven un bon ajust

premorbid i potenciariem la generacié de noves estrategies, que ajudéssin la Merce a

aconseguir un rendiment més eficient en el seu dia a dia. La millora del seu estat animic i de la

seva autoconfianca també serien prioritaries per tal de posar en valor les capacitats

preservades. Es treballaria des d’'un enfocament comunitari, portant a terme una intervencié

multidisciplinar amb participacié familiar, i amb una frequéncia elevada (3 o 4 sessions per

setmana), incloent sessions de treball en el propi domicili.

Es recomana realitzar un programa de rehabilitacié cognitiva en el que caldra:

= Definir objectius de treball concrets i significatius, comencant per tasques senzilles,
augmentant gradualment la seva complexitat.

= Dividir les tasques en passos, simplificant-los a aquells imprescindibles, per tal d’evitar la
sobrecarrega d’informacio i els bloguejos.

= Disminuir la pressio i augmentar el temps per realitzar les tasques.

= Establir métodes d’ajut extern que permetin tenir consciéncia del que s’ha de fer, podent
comprovar I'exactitud de les propies execucions (horaris, agendes, llistes, etc)

= Transferir al context natural el treball rehabilitador assajat en context clinic, mitjangant el
suport professional i familiar del que disposa.

= Combinar la informacio visual amb la verbal o auditiva per tal de repartir 'exigéncia cognitiva i
guanyar eficiencia.

= Ajudar la familia i els professionals a entendre el funcionament cognitiu de la Merce, i a
traslladar-li de forma clara i concisa les informacions i demandes.

= Evitar els comentaris autocritics que disminueixen la propia percepcié d’autoeficacia.
Incorporar estratéegies de maneig de [lansietat, de recuperaci6 de [autoconfiangca i
'autoestima.

4. Proposta d’intervencio

A diferéncia d’altres déficits cognitius com poden ser els provocats pel dany cerebral, a
I'esquizofrénia les intervencions rehabilitadores s’han enfocat en I'entrenament d’habilitats
alternatives i I'is d’estratégies compensatories per tal d’'incrementar el rendiment funcional de
les persones (Penadés, R., Gasto, C. 2010).
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En els darrers anys, s’han desenvolupat multitud de programes informatitzats de rehabilitacio
neurocognitiva. La literatura existent assenyala diversos beneficis: afavoreixen la
neuroplasticitat cerebral (Hogarty et al. 2004) i [Il'adquisici6 de noves estratégies
compensatories (Kurtz et al. 2007), les tasques soén individualitzades i poden ajustar-se
automaticament al rendiment de la persona amb diferents nivells de dificultat, oferint feedback
immediat (Sartory et al. 2005), incrementen la motivacié i tenen l'avantatge que el temps
dedicat per part dels professionals es redueix considerablement al no haver de dissenyar i
adaptar els exercicis de cada persona. Per altra banda, cal tenir en compte les critiques que
també han rebut aquests sistemes per tal d’intentar neutralitzar possibles efectes negatius: per
tal que les sessions de rehabilitaci6 neurocognitiva no es converteixin en una simple
“gimnastica mental”, cal que el/la professional estigui present en les sessions de rehabilitacio
informatitzada i ajudi la persona a entendre els dominis treballats, les estratégies utilitzades i a
potenciar la generalitzacié de les estrategies a la seva vida quotidiana.

En el present cas, s’ha treballat amb dues plataformes: per una banda, el Sistema Euglia de
Telemedicina, un sistema de rehabilitaci6 cognitiva dissenyat per Euglia SL amb la
col-laboracié de professionals de I'Escola de Patologia del Llenguatge (EPL) de I'Hospital de la
Santa Creu i Sant Pau. Per altra banda, també s’ha fet servir la plataforma web de
neurorrehabilitaci6 © NeuronUp. Tots dos programes compten amb centenars d’ exercicis
agrupats en diferents activitats i classificats per dominis cognitius: Atencié, Memoria, Memoria
de Treball, Funcions Executives, etc. Els exercicis presenten diferents nivells de dificultat i aixo
permet al sistema adaptar-se al rendiment de la persona usuaria, de manera que la complexitat
de presentacié va augmentant a mesura que la persona millora les seves competéncies i aixi,
el sistema es va ajustant de manera continua a la seva evolucié. En acabar cada un dels
exercicis, el programa ofereix feedback sobre I'execucié. També es registra la velocitat de
processament durant lI'execucid de les tasques. Per tal de fomentar la generalitzacio,
'aprenentatge i I'endemiatge, el/la professional ajuda la persona en tractament rehabilitador a
descobrir les estratégies utilitzades o li proporciona alternatives Utils que aquest pugui
incorporar.

4.1. Objectius de la intervenci6
Objectiu general:

= Reduir I'impacte dels déficits cognitius de la persona, amb la finalitat que millori la seva
autonomia i funcionament en les AVDs.

Obijectius especifics:

1. Millorar la capacitat atencional i la velocitat de processament (VP), mitjancant estrategies
d’estimulacié i restauracio. Terapia de Rehabilitacié Cognitiva (TRC)

2. Millorar la capacitat de memoria diferida i de memoria de treball (MT), fent Us d’estratégies
de restauracio i de compensacié (TRC)

3. Millorar les funcions executives (FE), desenvolupant habilitats per guiar, monitoritzar,
avaluar i adaptar la seva conducta a les exigéncies del medi mitjancant autoinstruccions,
resolucié de problemes, entrenament en pressié del temps, tasques de flexibilitat, etc.
(TRC)
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4. Millorar el coneixement del propi funcionament cognitiu, reconeixent les limitacions i les
fortaleses mitjangant intervencions psicoeducatives i, consequentment, millorar la seva
autoestima.

5. Implicar la familia en el procés de rehabilitacié per tal de facilitar la generalitzacié al context
natural, dels aspectes treballats en les sessions de rehabilitacid. Intervencions
psicoeducatives.

4.2. Pla d’intervencio

En el cas que descrivim en aquest treball, es programaran un total de 24 sessions a ra6 de tres
sessions setmanals d’una hora de durada, de manera que la Terapia de Rehabilitacié Cognitiva
tindra una durada total de 8 setmanes. Dites sessions es calendaritzaran dilluns, dimecres i
divendres, de manera que la destinataria de la rehabilitaci6 pugui disposar de temps entre
sessions per portar a la practica alld aprés a la sessio anterior. Per tal de fer la intervencio el
més ecoldgica possible, algunes sessions es realitzaran en el context natural de la persona i es
comptara amb la participacié de la seva familia per tal de compartir els objectius de la
rehabilitacié i que puguin recolzar i facilitar la posada en practica de les estratégies treballades.

Cronograma:
Setmana Dilluns Dimecres Divendres
Sessio 1. Sessio 2. Sessio 3.
Psicoeducacio6 individual Psicoeducaci6 familiar TRC atencio i VP
Sessio6 4. Sessio 5. Sessio 6.
TRC atenci6 i VP Psicoeducacio individual TRC memoria visual i verbal
Sessio 7. Sessio 8. Sessio 9.
TRC memoria visual i Intervenci6 al domicili TRC atenci6 i VP
verbal/atenci6é VP Memoria
Sessi6 10. Sessio 11. Sessio 12.
TRC memoria visual,verbal, MT Psicoeducacio familiar TRC FE
Sessi6 13. Sessi6 14. Sessi6 15.
TRC MT/atencio i VP Intervenci6 al domicili FE TRC FE/atenci6o VP
Sessio 16. Sessio 17. Sessio6 18.
TRC FE Psicoeducacié individual TRC FE
Sessi6 19. Sessi6 20. Sessi6 21.
TRC MT/atencio VP TRC FE Intervenci6 al domicili FE
Sessio 22. Sessio 23. Sessio 24.
TRC Valoracié familiar Valoraci6 individual

Distribuci6 de sessions per objectius especifics:

Objectiu especific 1: Millorar la capacitat atencional i la velocitat de processament,

mitjangant estrategies d’estimulacio i restauracié. Terapia de Rehabilitacié Cognitiva (TRC)
3,4,9i16
= Millorar la capacitat per atendre de manera alternant a dos tipus
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d’estimuls diferents.
Augmentar la velocitat amb que processa els estimuls i respon a ells.

Exercici Actos segun numeros, de la plataforma NeuronUp, on cal
realitzar diferents accions que van canviant segons el numero que
correspongui. Atenci6 alternant i VP.

Exercici Siga el camino, de la plataforma NeuronUp, on cal realitzar
diferents tasques que van canviant segons el tipus de dibuix. Atencio
alternant inhibicio i VP.

Exercici El laberinto animado, de NeuronUp, on la persona ha de
recérrer un laberint de dibuixos seguint de manera alterna, diverses
instruccions. Es registra el temps destinat.

Exercici Ordenar niumeros, de NeuronUP. La persona ha d’ordenar una
série de numeros de menor a major el més rapidament possible.

Exercici Cddigo Oculto, NeuronUp. Consisteix en trobar el més
rapidament possible els nombres que estan quiets en una matriu en
continu moviment.

Objectiu especific 2: Millorar la capacitat de memoaria diferida i de memaria de treball, fent
us d’estratégies de restauracio i de compensacio (TRC)

6, 7, 8 (domicili), 10, 13 i 19

= Millorar la memoria semantica i visual.
=  Millorar la memoria de treball.

= Es treballara amb les tasques i activitats proposades a la sessio

desenvolupada a la Sessié Meitat del Procés del punt 1.3.
A continuacio es proposen altres alternatives:

= Exercici El pequefio gloton de letras, NeuronUp. Cal ordenar una
sequencia de lletres en moviment.

= Exercici Reconocimiento de secuencia de iméagenes, NeuronUp.
Consisteix en memoritzar una serie de dibuixos en ordre i reconeixer
posteriorment la sequéncia.

» Es treballara amb problemes basats en requeriments de la vida diaria de
la persona (calcul de despeses, calcul de trajectes, etc.).

Objectiu especific 3: Millorar les funcions executives (FE), desenvolupant habilitats per
guiar, monitoritzar, avaluar i adaptar la seva conducta a les exigéncies del medi mitjancant
autoinstruccions, resolucié de problemes, entrenament en pressié del temps, tasques de
flexibilitat, etc. (TRC)

12, 14 (domicili), 15, 18, 20, 21 (domicili) i 22

= Flexibilitat cognitiva
= Resolucié de problemes
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Planificacié de tasques
Estimacio de temps
Entrenament en pressio de temps

Exercici Dibujos conectados, NeuronUp. S’han d’agrupar dibuixos que
guarden relacio.

Exercici Pagos exactos, NeuronUp. Cal calcular de manera exacta
'import que es sol-licita.

Exercici Actuacion en situaciones, NeuronUp. D’entre varies opcions, la
persona ha de triar quina seria la més adequada per resoldre una
situacio.

Exercici Consecuencias, NeuronUp. Es plantegen un seguit de
situacions de la vida diaria, amb possibles consequéncies, d’entre les
quals la persona haura de triar la més adequada.

Exercici Vesteix-te, Euglia. La persona ha de vestir una silueta femenina
0 masculina, en base a la situacié que se li demana, aixi com triar I'ordre
correcte per col-locar-hi les peces de roba.

Exercici Equilibra las bolsas, NeuronUp. Coneixent el pés de diversos
productes, cal equilibrar-los per poder dur-los en dues bosses diferents.
Exercicis Trencaclosques, Euglia. Cal observar una imatge i refer-la
sense tenir el model davant.

Exercici Planificar tareas en horario, NeuronUp. S’han d’organitzar
diverses tasques en una agenda segons el temps disponible.

Exercici Estimacion de tiempos, NeuronUP. La persona ha de calcular el
temps aproximat en que es triga a realitzar determinades activitats.

Objectiu especific 4: Millorar el coneixement del propi funcionament cognitiu, reconeixent
les limitacions | les fotaleses mitjancant intervencions psicoeducatives i, consequientment,

millorar la seva autoestima.

1,5,17i24.

= Que entengui i incorpori les propies fortaleses i dificultats, aixi com les
possibilitats de canvi que existeixen a partir del tractament en
rehabilitacié neurocognitiva.

* Que redueixi els comentaris negatius vers si mateixa i desenvolupi una
actitud més tolerant i amable.

= Aconseguir un major benestar psicologic.

» Mitjancant estrategies psicoeducatives, afavorir un autoconcepte més
realista i positiu, incorporant les propies fortaleses i dificultats, entenent
gue la malaltia que pateix té implicacions en el seu funcionament
cognitiu.

» Terapia Cognitiu-Conductual per abordar les creences disfuncionals i els
biaixos cognitius que mostra en relacié a si mateixa.

= Autorregistre de pensaments negatius automatics per tal d’analitzar-los i
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generar pensaments alternatius més funcionals.
= Elaboracié d’un diari on recollir les seves experiéncies positives i alld
que va aconseguint a base d’esforg i perseveranca.

Objectiu especific 5: Implicar la familia en el procés de rehabilitacié per tal de facilitar la
generalitzacié al context natural, dels aspectes treballats en les sessions de rehabilitacié.

Intervencions psicoeducatives.

2,11i23

= Millorar la informaci6é que el germa i el pare tenen sobre el trastorn i les
implicacions neurocognitives.

= Donar a coneixer el perfil neurocognitiu de la persona en tractament.

= Oferir estratégies efectives per donar suport en els reptes del dia a dia.

= Ajustar les expectatives que la familia diposita en la persona en
tractament.

= Reduir la dificultat de les tasques relacionades amb la cura del pare de
les que s’encarrega la persona en tractament.

= Es realitzaran entrevistes al SRC amb el germa i el pare, on s’intervindra
amb estrategies psicoeducatives.

= Es proporcionara material escrit i es facilitara el correu web de la
professional per tenir una via directa i agil de comunicacié, per tal de
poder resoldre els dubtes que puguin anar sorgint, sense necessitat
d’esperar a les entrevistes presencials.

4.3. Preparacié completa de tres sessions

SESSIO INICIAL: Sessié n° 1, Psicoeducaci6 individual

Objectius:
Millorar el coneixement del propi perfil neuropsicologic i de les possibilitats de millora
mitjangant el tractament rehabilitador.

Estat esperat de la persona: La persona en tractament és molt conscient de les seves
limitacions, perd valora molt poc les seves fortaleses. Esta acostumada a anticipar les
dificultats del dia a dia, angoixar-se i tenir un concepte de si mateixa molt baix, d’incapacitat i
manca d’autonomia, que dificulten la generacié d’expectatives positives vers el seu procés
rehabilitador.

Organitzaci6 i planificacié de la sessi6: Es dura a terme al SRC amb la psicologa. Per
garantir I'assisténcia de la persona a la sessio i donats els seus problemes de memoria i
organitzacio, se la trucara per teléefon dues hores abans de la sessid, per tal que pugui
preparar-se i arribar puntualment al SRC.
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Es comencara la sessié partint de linforme de devoluci6 de resultats de l'avaluacio
neuropsicologica. S’exposaran els punts forts i febles del seu perfil, que s'il-lustraran amb els
exemples de la vida quotidiana que la persona ha anat verbalitzat en diferents moments.
S’explicaran els objectius que es treballaran durant el tractament, en els que esta implicada
tant ella com la familia, i la manera com s’abordaran tant de del SRC com a casa.
S’explicaran els resultats esperats i la continuitat un cop passin les 8 setmanes de
tractament. S’oferira aquesta informacié per escrit, per tal que pugui recuperar-la quan ho
necessiti.

S’indicaran les repercussions psicologiques i funcionals de la seva baixa autoestima,
assenyalant-li cada vegada que generi un comentari negatiu vers si mateixa. Se 'ajudara a
cercar una actitud menys critica, a generar comentaris alternatius positius i a posar en valor
les seves potencialitats, indicant-li que una actitud d’esperanca i tolerancia vers ella mateixa,
facilitara el procés rehabilitador i millorara els resultats.

Es connectara l'ordinador i es presentaran els programes de rehabilitacidé cognitiva
informatitzats, per tal que es familiaritzi amb les eines.

Tasques i activitats: Donat que es tracta de la sessi6 inicial durant la qual la intervencié
psicoeducativa és la principal, se li demanara a la persona que faci un exercici d’'introspeccié
i valoracié personal, escrivint aquelles dificultats que més la preocupen i que li agradaria
millorar durant el tractament que s’esta programant. Nivell de dificultat: Facil. (Annex 1).

SESSIO MEITAT DEL PROCES: Sessi6 n° 10, Terapia de Rehabilitaci6 Cognitiva de la
Memoria (visual i verbal) i la Memaria de Treball

Objectius: Millorar la memoria visual i verbal, aixi com la Memoria de Treball, desenvolupant
estratégies de restauracié i compensacio Utils en els seu dia a dia.

Estat esperat de la persona: La persona esta gairebé a la meitat del tractament, per tant
s’espera que la seva actitud vers el treball rehabilitador sigui de major confianga. Seria
possible una major capacitat per valorar de forma realista el seu progrés, que seria visible en
la implicacié i motivacié vers les tasques. A aquestes alcades del tractament, s’espera una
millora atencional aixi com la incorporacié d’estratégies compensatories per millorar la
memoria: ja no seria necessari fer-li cada mati la trucada de recordatori per assistir al SRC,
tampoc caldria reorientar-la tant sovint durant la sessio ja que seria més capag¢ de sostenir
I'atencié.

Organitzacio i planificacié de la sessié: Es dura a terme al SRC amb la psicologa. Es
platejaran els diferents exercicis i préviament a cada un dells, es treballara a nivell
metacognitiu, per tal que anticipi dificultats, estimi el temps que necessitara i valori les
estratégies més Utils per realitzar favorablement cada tasca.

En acabar cada un dels exercicis es realitzara un paral-lelisme entre el tipus de tasca
realitzada i les situacions de la vida diaria on pot trobar-se amb requeriments similars, per tal
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que pugui incorporar les estratégies que han resultat efectives.

En acabar la sessi6 es concretaran dues tasques que pugui portar a terme al domicili, per
incorporar allo aprés.

Tasques i activitats:

Tasca 1: Exercici Memoria d’Imatges del Sistema Euglia de Telemedicina. Es presenten
una o diverses imatges durant un temps il-limitat. A demanda de la persona es presenta un
grup d'imatges, totes alhora. L'exercici consisteix en trobar la imatge que ja s'ha vist en la
primera presentacio. Nivell de dificultat: Facil. (Annex 2).

Tasca 2: Reconstruir textos amb espais buits (noms substantius i verbs) del Sistema
Euglia de Telemedicina. Es presenta un text amb temps il-limitat per la seva lectura, a
continuacié es presenta el mateix text amb alguns mots omesos en els seus llocs
corresponents, que la persona haura d’escriure. Nivell de dificultat: Mig. (Annex 3).

Tasca 3: Banderes de Paisos, del Sistema Euglia de Telemedicina. Es presenten banderes
de diversos paisos i els seus noms escrits. L'exercici consisteix en veure una bandera i triar
el nom del seu pais d'entre diversos noms de paisos. Nivell de dificultat: Mig. (Annex 4)

Tasca 4: Encuentra a Toby, de la plataforma NeuronUp. Cal seguir les instruccions el més
rapidament possible fins a trobar I'objectiu. Nivell de dificultat: Mig. (Annex 5).

Tasca 5: Lectura sobre un tema d’interés. S’ofereix un text en paper sobre un tema
d’interés de la persona en tractament. Es revisa el contingut i s’estableixen criteris per la
lectura comprensiva, aixi com un repas d’estratégies per estructurar la informacié amb
I'objectiu d’afavorir la seva memoritzacié. Passats 15’, durant els quals es realitza una tasca
atencional visual, es formulen preguntes sobre el contingut del text que la persona haura de
contestar. Es valora I'efectivitat de les estratégies utilitzades. S’acorda que la propera sessi6
comencara amb preguntes sobre aquest text, que pot endur-se a casa. Nivell de dificultat:
Mig.

SESSIO DEL FINAL DEL PROCES: Sessio n° 20, Terapia de Rehabilitaci6 Cognitiva de les
Funcions Executives.

Objectius: Millorar les funcions executives (capacitat de flexibilitat cognitiva i planificacié) en
processos de resolucié de problemes

Estat esperat de la persona: Es tracta d’'una de les darreres sessions del tractament, per la
qual cosa s’espera que la persona hagi millorat la seva capacitat per organitzar-se, sigui
capac de valorar diferents alternatives per a cada tasca, treballant amb un ritme més agil del
gue tenia al principi, inhibint amb més facilitat les interferéncies internes i externes.

Organitzaci6 i planificacié de la sessio: Es treballara al SRC. Durant 25’ es realitzaran
exercicis de TRC de la plataforma NeuronUp i la resta de la sessid, es dedicara a planificar
una tasca que caldra dur a terme la seglent sessié al domicili.
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Tasques i activitats: Com sempre, abans d’entrar a realitzar cada un dels exercicis, es
treballa la metacognicio animant a la persona en tractament a que reflexioni sobre la dificultat
de la tasca, el temps gque hi haura de destinar i les estratégies que fara servir.

Tasca 1: Exercici Actuacion en situaciones de la plataforma NeuronUp. D’entre varies
opcions, la persona ha de triar quina seria la més adequada per resoldre una situacio. Nivell
de dificultat: Superior. (Annex 7).

Tasca 2: Exercici ¢Cuanto tiempo tardas?. Es plantegen diferents tasques que impliquen
diferents durades de temps i la persona ha de distribuir-les en un horari segons el temps que
trigaria en portar-les a terme. Nivell de dificultat: Superior. (Annex 8).

Tasca 3: Exercici: Consecuencias, de la plataforma NeuronUp. Es plantegen un seguit de
situacions de la vida diaria, amb possibles consequéncies, d’entre les quals la persona haura
de triar la més adequada. Nivell de dificultat: Superior. (Annex 9).

Tasca 4: Planificar el canvi d’armari per a la propera sessié a domicili. Es treballa
I'anticipacié d’'una tasca que haura de dur a terme la propera sessié al domicili: el canvi de
roba de temporada de l'armari de la seva habitaci6é. Cal planificar els passos, estimar el
temps necessari, valorar si cal disposar d’algun objecte per classificar/endrecar la roba. Nivell

ded

ificultat: Superior.

4.4. Resultats esperats

Un cop finalitzada la intervencié, entre una i dues setmanes després de la darrera sessio, es
reavaluaran els dominis treballats per tal d’objectivar el progrés produit. Es faran servir la major

part

dels instruments utilitzats en la valoracio basal, eliminant aquells que puguin presentar un

efecte aprenentatge. Es buscaran formes paral-leles sempre que sigui possible.

S’es

pera una millora global dels déficits cognitius, que tindra com a consequéencia una millora

en 'autonomia i el funcionament de la persona en les seves AVDs.

A nivell més especific, s’espera:

1.

27

Millorar la VP i I'atencid, especialment l'alternant. Es faran servir de nou els subtests Clau
de Numeros i Cerca de simbols del WAIS IV, el CPT Il i el TMT A i B, que no estan
influenciats pel factor aprenentatge. També subtests del WAIS IV que, tot i formar part del
domini de les FE, també ens informen sobre la velocitat amb que la persona resol
determinades tasques (Puzzles Visuals i Cubs).

Millorar la capacitat per retenir informacié i recuperar-la passat un temps, aixi com per
treballar mentalment amb ella (MT). Probablement, la persona haura adquirit estrategies
restauratives i compensatories, i les fara servir habitualment i de forma efectiva. S’aplicara
el test RAVLT (amb una forma paral-lela per evitar I'efecte aprenentatge), aixi com els
subtests Digits i Aritmetica del WAIS IV.

Millorar les FE. La persona sera capag¢ de guiar, monitoritzar, avaluar i adaptar la seva
conducta a les exigéncies del medi amb més seguretat i facilitat. Es revisaran les
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puntuacions més deficitaries dels test sobre funcionalitat i es valorara si han hagut millores
en 'autonomia que la persona mostra per dur a terme certes tasques quotidianes (BELS).
Amb la informacio que s’obtindria en les sessions al domicili aixi com de la propia persona i
de la seva familia, podriem coneixer com han evolucionat les AVDs. Es podrien tornar a
administrar algunes proves de cognicié: Puzzles i Cubs del WAIS IV, que aportarien
informacié sobre l'evoluci6 en VP; proves de fluidesa verbal, que ens permetrien
comprovar si la persona és capac d’inhibir, no reiterar i flexibilitazar la seva resposta amb
més eficacia. No tornariem a passar el WSCT amb tant poc temps de diferéncia, pel
possible efecte aprenentatge.

Millorar el coneixement del propi funcionament cognitiu. A partir de 'observacié conductual,
es valorara si la persona és capag¢ de reconeixer les seves fortaleces i si ha incorporat
estrategies per optimitzar el rendiment dels punts febles. Per tal de valorar la millora en
'autoestima, s”observara si ha hagut una reduccié del criticisme i dels comentaris negatius
vers si mateixa, i si pot valorar de forma positiva el seu procés rehabilitador. Probablement
estara gaudint d’'un millor estat d’anim i benestar personal, es podria valorar si ha millorat el
sindrome negatiu aplicant de nou la valoracio clinica a partir de la PANSS.

Aconseguir la implicacio de la familia en el procés de rehabilitacié de la persona. S’espera
la seva col-laboracié6 per aconseguir la transferencia de les estratégies cognitives als
requeriments del dia a dia. Al ZARIT no es va detectar sobrecarrega en la familia. No
obstant, a I'avaluacio funcional es va detectar que aquesta delega part de la cura del pare
en la persona en tractament. S’espera que, en coneixer les dificultats de la persona i
I'esfor¢ que li suposa fer-se carrec de si mateixa, la familia pugui ajustar les expectatives
que dipositen en ella i la pugui descarregar d’una part de les tasques relacionades amb la
cura del pare.

obtenir una valoraci6 més completa i individualitzada, a més dels instruments mencionats

es recollira la percepcié de la propia persona en tractament, de la seva familia i dels
professionals que treballen amb ella.

28
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6. Annexes

1. Full informatiu sobre el Tractament en Rehabilitacié6 Neurocognitiva.

TRACTAMENT EN REHABILITACIO NEUROCOGNITIVA
PERFIL NEUROPSICOLOGIC DE LA X.X.X.

FORTALESES:
- Capacitat d’abstraccié i raonament verbal
- Bagatge cultural
- Orientaci6 d’esforg i perseveranga

DIFICULTATS:
- Ritme lent de treball, tendéncia a la inatencié
- Memoria demorada
Memoria de treball
- Flexibilitat cognitiva

OBJECTIUS DEL TRACTAMENT:
1. Millorar I'atencid, la memoria i les funcions executives
2. Millorar les capacitats instrumentals per a dur una vida més autonoma
3. Millorar I'autoestima i recuperar benestar personal i aficions
4. Implicar la familia al tractament perqué entenguin i recolzin el treball de la M.

CALENDARI DE TREBALL:

Dilluns Dimarts Dimecres Dijous Divendres Dissabte Diumenge
3 4 5 6 7 8 9
SRC Pare,germa SRC
10 1 12 13 14 15 16
SRC SRC SRC
17 18 19 20 21 22 23
SRC CASA SRC
24 25 26 27 28 29 30
SRC Pare,germa SRC
31 1 2 3 4 5 6
SRC CASA SRC
7 8 9 10 11 12 13
SRC SRC SRC
14 15 16 17 18 19 20
SRC CASA SRC
21 2 23 2 2 2 27
SRC Pare,germa SRC

*Totes les sessions al SRC 0 a casa seran de 12:00 a 13:00.

DIFICULTATS QUE M’AGRADARIA MILLORAR:
- Recordar les pmprar quan faig La compra

- Seguir und

- Tewlr Lo roba neta { endregada

2. Exercici: Memoria d'Imatges.

SYEUGLIA

Recordar imatges i trobar-les

Veureu unes imatges. Procureu recordar-les.

Exercici:
Trobar una imatge igual a una altra que ja s'ha vist.

i |
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SYEUGLIA

ke

=

a5

El sistema proporciona feedback immediat i ofereix la possibilitat de tornar a realitzar els
exercicis en s’han comeés errors:

>
¢

SYEUGLIA

Heu fet bé 6 de
10 unitats.

Ara tornareu a

repetir les unitats
on us heu

2
2

o <

5 equivocat.
s

=

2

-

2

3. Exercici: Reconstruir textos amb espais buits.
SYEUGLIA

Reconstruir textos amb espais buits

Veureu un text. Llegiu-lo.
Fixeu-vos especialment amb els

noms substantius.

Després alguns d'aquests noms no hi seran
i s'hauran d'escriure al lloc on eren.

1

Treball de Fi de Master (TFM)



U Universitat Oberta uoc.edu
de Catalunya

SYEUGLIA SYEUGLIA

El capita

El vaixell era mixt, per transportar mercaderies i
passatgers. El capita, un home ferreny i poc parlador,

El vaixell era mixt, per transportar mercaderies i passatgers. El
capita, un home ferreny i poc parlador, semblava trobar-se més

confortable donant ordres per dirigir la navegacié o per embarcar

semblava trobar-se més confortable donant ordres per
dirigir la navegaci6 o per embarcar embalums que no pas
fent conversa amb els passatgers durant els tres dies de
travessa. Era, perd, molt avesat a la mar i els seus
mariners li tenien tota la confianga.

(2

embalums que no pas fent conversa amb els passatgers durant

els tres dies de travessa. Era, pero, molta la mari els
seus mariners li tenien tota la confianga.

4. Exercici: Banderes de Paisos.

SYEUGLIA

Hi haura una bandera i el nom del pais.

Aprenentatge:
Procureu retenir el lligam entre el nom del pais i la seva bandera.

SYEUGLIA - SYEUGLIA
Kuwait (Guaiana| |Kuwait| [sud Africa] |[Iran|

5. Exercici: Encuentra a Toby, NeuronUp.

a Toby las indicaci
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6. Exercici: Lectura sobre un tema d’intereés.

Mttps://www.descDbr’w.cat/ca/escapades/passeia0!es»de»watwa»yset»mowtseww»284 php

ElL moll de La Llavina

El recorregut d'aguesta ombrivola { boscosa excursit s'inicin a pew de la carvetern que creun el pare
natural per unir Sant Esteve de Palautordera amb Seva. el chment fem un salt cap a dins de La
vegetacld, L ens hi perden seguint sempre el GR 5 L amb La remor de La Tordern per companyin.
Només iniciar el passelg trobem wunn masia i, al costat, Lesglésin ode Sant Martl, amb la facana
wan wmiea ocultada per les capendes dels arbres. Uestret coml ens menn en constant L juganer
descens a la viba del viw,  en agquesta epoca la molsa cobreix Les parets de les voques, mentre el
grevol © les falgueres treuen el nas ava aqui ara alla. una clariana mostra wna familia d'alzines
sureres, L coaminem sobre Lo fullaraen fins a practicament trobar el woll de Lo Llavina. Ja som al
viw, L la casp, que encara conserva part dels seus fonaments moliners, hi vefresca els seus
fonaments.

o Punt de sortida: Ctra. de Santa Maria de Palautordera a Seva (BV-5201), ki 18,1,
o Durada: 20 min (anada)
[ Dlstinela: 2,2 ki

®  Dificultat: Baixa

7. Exercici: Actuacion en situaciones, plataforma NeuronUp.

<) Estas subiendo en el ascensor y, de repente,
se queda parado...

=) A) Intentas forzar la puerta para poder salir.

<)) B) Pulsas el bot6n de alarma para que lo oiga algin
vecino y vengan a ayudarte a salir.

8. Exercici: ¢ Cuanto tiempo tardas?, plataforma NeuronUp.
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Organizar diversas tareas nda
base al tiempo disponible. prunasgsneasn
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Exercici: Consecuencias, de la plataforma NeuronUp.

<) Has estado varias horas tomando el sol en la
playay te has quemado la espalda...

<) A) Como ya estas quemado, no pasa nada.
ContinGas tomando el sol sin preocuparte.

<) B) Te das la vuelta para que deje de darte el sol en la
espalday te pones de frente.

=) C) Es suficiente sol por hoy. Te cubres con la
camiseta y te echas crema al llegar a casa.



