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Resum

Els Traumatismes Cranioencefalics (TCE) sén lesions fisiques produides sobre el
teixit cerebral que alteren de forma temporal o permanent la funcié cerebral, causant
alteraci6 a nivell motor, sensorial, cognitiu, emocional i conductual. Els TCE
constitueixen la principal causa de mort i discapacitat en persones menors de 45 anys.
En aquest treball s’estudiara el cas d’un pacient de 17 anys amb sequeles provocades
per un traumatisme cranioencefalic. Es tracta d’un pacient fictici basat en un reportatge
cientific del Servei de Pediatria de Méxic. El perfil neuropsicoldgic del pacient mostra
alteracions cognitives en els processos atencionals, en la velocitat de processament,
d’aprenentatge, i sobretot una gran afectacié de les funcions executives. Mostra una
baixa consciéncia dels deficits i problemes en les habilitats socials i en la cognicio
social, amb un llenguatge alentit. El principal objectiu que persegueix aquest Treball de
Fi de Master és crear per al nostre pacient un programa de neurorehabilitacié integral i
multidisciplinari individualitzat, on s’obtingui el maxim rendiment funcional, entenent els
seus déficits i/o limitacions cognitives i conductuals, per evitar que I'afectin en la seva
vida quotidiana, personal, familiar i social. La intervencidé consistira en tres sessions
setmanals de 45-60 minuts, durant un periode de 9 mesos ajornables. S’inclou
sessions de psicoeducacio, estimulacié cognitiva, estratéegies compensatories,
psicoterapia, técniques de maneig conductual, técniques de relaxacid i intervencio
familiar. Un cop finalitzada la intervencié, s’espera una millora significativa tant a nivell
cognitiu com conductual, una major autonomia i ajust social.

Paraules clau

Avaluacié neuropsicologica, dany axonal difis, Intervencid neuropsicologica,
rehabilitacio neuropsicologica, traumatisme cranioencefalic, traumatisme
cranioencefalic greu, trastorn cognitiu, trastorn de la conducta.
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Abstract

Traumatic brain injuries (TBI) are physical injuries produced into the brain tissues,
which disrupt temporally or permanently the brain functions causing motor, sensory,
cognitive, emotional, and behavioural alterations. TBIs are the main cause of death and
disabilities in people under 45 years old. In this work it will be studied the case of a 17
year old patient with damages consequence of a traumatic brain injury. It's a fictitious
patient taken out from a scientific documentary reported from Mexican Paediatric
Services. The neuropsychological profile of the patient shows cognitive alterations in
attentional processes, processing speed, learning, and especially a great impairment
on executive functions. It’s also noticeable a low awareness of deficits and problems on
social abilities and cognition with a slowdown fluency language. The main objective to
achieve in this Master Thesis is to create an individual-integral neurorehabilitation and
multidisciplinary program for our patient, with the purpose of obtaining the maximum
functional efficiency and understanding of his cognitive and behavioural weaknesses
and limitations in order to avoid their influence in his, personal, family and social life.
The intervention will consist of three weekly sessions of 45-60 minutes during 9
months, including psychoeducation sessions, cognitive stimulation, compensatory
strategies, psychotherapy, behavioural management techniques, relaxation techniques
and family interventions. Once the intervention has finished, we will expect a great
improvement in cognitive and behavioural indicators, a better autonomy level and
social adjustment.

Keywords

Behavioural disorder, cognitive disorder, diffuse axonal damage, neuropsychological
evaluation, neuropsychological intervention, neuropsychological rehabilitation, serious
traumatic injuries, traumatic brain injuries.
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1. Traumatisme Cranioencefalic.

En aquest treball s’estudiara el cas del Marc un pacient de 17 anys que acudeix a
consulta derivat pel seu neurdleg, a causa de les sequeles provocades per un
traumatisme cranioencefalic ocorregut fa gairebé un any. Es tracta d’un pacient fictici
basat en un reportatge cientific del Servei de Pediatria de Méxic (Vidal, 2017).

1.1. Definici6 i aspectes generals.

El Traumatisme Cranioencefalic (TCE), és tota lesié produida per un xoc o impacte
violent d’'un agent extern o obstacle al cervell, produint dany en el teixit i en els vasos
sanguinis cerebrals.

El Traumatisme Cranioencefalic (TCE) constitueix la principal causa de mort i
discapacitat en persones menors de 45 anys. A Espanya, la incidencia anual estimada
és de 235 casos per cada 10.000 habitants, dels quals aproximadament el 50% es
produeix en menors de 15 anys. Un de cada deu nens patira un TCE en la seva
infantesa, el 79% dels quals qualificats com lleus; el 12% moderats, i el 9% greus
(Manrique, 2010, citat per Colomé, LOpez, Boix, i Sans, 2015). La incidéncia
d’hospitalitzacions per TCE causats per caigudes és especialment elevada entre els
nens de 0-4 anys i entre adults de més de 64 anys. La incidencia més gran de
traumatismes per accidents de trafic s’'observa pero en el grup d’entre 15-30 anys.
Actualment, a Espanya, un 15% dels que pateixen un traumatisme cranioencefalic
moren, i aproximadament un 15% deixen discapacitat per seqieles neuroldgiques
(s.n., 2018).

Les alteracions neuropsicologiques del TCE segons Ginarte i Aguilar (2002) poden
classificar-se segons diferents factors com: la integritat de les cobertes cranials
(oberts o tancats); la gravetat del dany cerebral (lleus, moderats o greus), el tipus
(primaris o secundaris) i segons la localitzaci6é dany (focal o difus).

Els TCE oberts sén originats per ferides penetrants al crani, les quals el fracturen i
introdueixen fragments ossis al cervell, com succeeix per exemple en una fractura o
impacte de bala/projectil (Kolb y Whishaw, 2006, citat per Colomé, Lépez, Boix, i Sans,
2015). La majoria dels TCE oberts produeixen lesions focals i no afecten I'estat de la
consciéncia, son impactes directes sobre el crani (Damasio,1996, p.20, citat per citat
per Colomé, Lépez, Boix, i Sans, 2015). En canvi, els TCE tancats van acompanyats
de péerdua de consciéncia derivant a estats de coma. Acostumen a ser per accidents
de trafic, a causa de cops al cap, agitacions de forma violenta, acceleracions i
desacceleracions rapides del cervell, 0 ones de xoc per explosions, en les quals el
crani es troba integre. Tot i aix0, tots dos poden tenir elements comuns com: alteracio
de la consciéncia 0 amnésia, canvis neuroldgics o neurofisiologics, diagndstics de
fractura de crani, lesions intracranials i/o la mort com a resultat final del traumatisme.

A causa d’aquests parametres, la gravetat d’'un TCE es classifica mitjangant I'Escala
de Coma de Glasgow, segons un trauma lleu amb puntuacié a I'Escala de 14-15
(canvis temporals a l'estat de consciéncia), com a moderat amb una puntuacié 9-13
(requereixen hospitalitzacié), i greu amb una puntuaci6 de 3-8 (periode llarg
d’inconsciéncia 0 amnésia després de la lesio).

| per altim, el tipus de lesi6 que es pot identificar en un TCE, diferenciant lesions
primaries i secundaries. Les primaries son les resultants del mateix traumatisme inicial,
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les ocasionades en el moment de l'impacte causant hemorragies intracranials,
fractures de crani i lesié axonal (LAD). Aquest dany directe és immediat i de dificil o
impossible prevenci6. Aquest dany inicia un procés de canvis cel-lulars complexos,
com lalliberacié de mediadors inflamatoris i neuroquimics, amb una série de fets
nocius provocant: alteracié de la perfusio cerebral, hipoxies, danys axonals, augment
de la permeabilitat de la barrera hematoencefalica, edemes, etc., els quals
incrementen el dany inicial i que constitueixen el que anomenem dany cerebral
secundari. Aquest dany resulta més susceptible de modificaci6 per mitja de
tractaments farmacologics o quirargics. En ell es veuen involucrats canvis funcionals,
estructurals, cel-lulars i moleculars que provoquen dany neuronal.

Les lesions més frequents després d’'un TCE soén les que afecten els Idbuls frontals i
temporals, per aquest motiu les alteracions cognitives que es solen observar en els
pacients amb TCE estan relacionades amb aquestes regions, és a dir, que afectaran
aspectes com la memoria, I'atencid, les funcions executives, el control emocional i la
conducta (Vicente, 2013).

Les lesions focals en els TCE poden produir diferents alteracions neuropsicologiques
especifiques com, afasia, apraxia, agnosia o alteracions executives. Les lesions
axonals difuses provoquen retards en el processament de la informacio, alteracions
atencionals i déficits de memoria, producte de la desconnexié entre les diferents zones
subcorticals.

1.2. Perfil neuropsicologic del TCE.

En el perfil neuropsicologic de la patologia, s’inclou les sequeles motores i les
alteracions cognitives, emocionals i conductuals. Entre les seqlieles motores podem
observar que aquestes estan relacionades amb alteracions en [|'espasticitat, la
destresa motora fina /o grossa, I'equilibri, la disminucié de la forga, tremolors o
moviments ritmics incontrolables, ataxies i alteracions sensorials (Vales, 2019).

Respecte a les alteracions neuroldgiques, podem observar com I'atencié és una de
les funcions que es troba més afectada després d’'un TCE. Aquesta empitjora com més
rapid sigui el procés d’acceleracio-desacceleracio, ja que es produeix una reducci6 de
la connexié entre el sistema reticular ascendent i les arees corticals en l'escorca
prefrontal. Com a consequéncia d’aixd, es poden observar alteracions que afecten
I'atencié selectiva: a la capacitat de mantenir I'atencié de forma sostinguda i també a la
capacitat de focalitzar I'atencié quan aquesta va dirigida a un objectiu. A més, es
produeixen retards en el processament de la informacié que impedeix al pacient el
desenvolupament de tasques cognitives complexes, les quals requereixen un
raonament rapid i elevats nivells d’atencio.

Junt amb l'atencio, la memoria és la funcid6 que queda més afectada després d’'un
TCE i és la queixa més freqglient per part dels familiars i dels pacients.
Aproximadament en un 59% dels traumatismes lleus i un 90% dels traumatismes
moderats 0 greus es troba present el déficit de memaoria com a sequela. Després del
periode d’amnésia posttraumatica, segons Vicente (2013) s’observa alteracions en la
memoaria anterograda, qué és la capacitat de realitzar nous aprenentatges, i a la
memoaria retrograda, la capacitat per recordar informacié anterior al TCE. Per tant, la
capacitat de realitzar nous aprenentatges i la retencié a llarg termini solen ser les
alteracions més frequents que s’observen, en els TCE moderats i greus. També, a
causa de I'afectacio del I16bul frontal, la memoria recent i la memoria de treball solen
estar afectades, el que ocasiona dificultats d’aprenentatge i retencio.
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Pel que fa a les funcions executives, podem observar frequientment lesions després
d’'un TCE en les regions frontals dorsolaterals. Aquestes son les alteracions que meés
interfereixen en el rendiment de les activitats de la vida diaria en els TCE’s lleus o
moderats. S’observen alteracions en la capacitat d’organitzacio i planificacio, i també
en la capacitat de sequenciar i estructurar les accions per aconseguir un objectiu final,
per exemple dur a terme l'accié de rentar-se les dents. En els pacients greus,
s’observa freqlentment incapacitat per realitzar les accions sense cap suport (Ariza,
Pueyo, Serra, 2004) També, podem observar en pacients amb TCE disminuci6 en la
flexibilitat cognitiva, és a dir, per adquirir conceptes i canviar de criteri.

Pel que fa al llenguatge i la comunicacié, 'anomia és freqlentment el déficit
linguistic més probable en els pacients que han patit un TCE. Es poden observar
també altres problemes del llenguatge oral i escrit, com la repeticié d’oracions i la
fluidesa verbal, les quals dificulten la comunicaci6 social. També, es veuen afectades
habilitats linguistiques basiques i habilitats de raonament que permeten comprendre
conceptes complexos del llenguatge, tals com la ironia, frases ambigues, etc. (Mufioz
et al., 2001). Tot i aix0, la majoria de pacients amb TCE recuperen la parla funcional.

Les alteracions en els processos visuoperceptius i visuoespacials, solen produir-se
per lesions en les arees parietals, principalment a I'hemisferi dret (Junque et al., 1998).
Akshoomoff et al. (1989) plantegen que “lesions en I'hemisferi dret, comporten
dificultats a nivell d’integracio espacial, i com a consequéncia impedeix organitzar les
parts de les diferents formes i integrar-les en configuracions espacials”. També podem
observar agnosies visuals, prosopagnodsia i alteracions perceptives de I'emocié facial
(Vales, 2019).

Per dltim, a més dels deficits cognitius, les alteracions emocionals i del
comportament constitueixen un dels principals problemes que solen apareixer
després d’un Traumatisme Cranioencefalic.

Diferents estudis han reportat que les persones amb TCE poden arribar a presentar
trastorns d’ansietat, apatia, canvis de personalitat, agressivitat, agitacio i depressio. La
depressio i els trastorns d’ansietat solen ser els simptomes més freqlients reportats,
tant pels pacient com pels seus familiars. Aixd, és degut a les lesions a I'escorga
frontal orbital i cingulada, i en estructures del sistema limbic, que produeixen
alteracions en el comportament i canvis emocionals. En els TCE lleus es descriu
canvis i/o augment de la irritabilitat, apatia i falta d’iniciativa (depenent de l'area
afectada), que repercuteixen en el funcionament social dels pacients (Vicente, 2013).

Els estudis afirmen que els pacients que tenen afectada l'escorca cingulada es
mostren irritables amb tendéncia a la impulsivitat, euforia i desinhibici6. En altres
pacients amb alteracions més localitzades, pot predominar la conducta infantil, amb
riures fora de context, respostes de por exagerades, i baixa tolerancia a la frustracio
(Vicente, 2013). Aixo pot explicar-se per les limitacions que el propi trauma causa en
les seves rutines diaries.

Tot i aix0, les alteracions i les sequeles que els pacients poden presentar després d’'un
TCE, estaran influenciades per diversos factors com, la gravetat del traumatisme, el
tipus de lesid, la capacitat cognitiva prévia i el nivell d’intel-ligéncia general, I'edat, la
localitzacié del dany, la personalitat premorbida, etc. (Katz i Alexander, 1994). Entre
altres factors psicosocials, com el suport familiar i la integracié laboral (Mufioz et al.,
2001).
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1.3. Abordatge terapeutic pel tractament dels dominis cognitius, la conducta
alterada i la cognicio social després d’un Traumatisme Cranioencefalic.

Abans de dissenyar o crear un programa de rehabilitacié neuropsicologica en pacients
amb TCE, hi ha diversos aspectes relacionats amb I'evolucié i la gravetat d’aquest
traumatisme a tenir en compte per orientar la rehabilitacié. Depenent si els pacients
han patit un TCE lleu (sindrome postcommocional) o un TCE moderat o greu (estat
vegetatiu) les intervencions seran diferents, ja que en el cas d’aquests ultims que
pateixen estats vegetatius o de minima consciéncia, la rehabilitacié neuropsicologica
es centrara en objectius molt basics, com donar suport a la comunicacio i augmentar el
nivell d’alerta (Norefa & Mufioz, s.f.)

En el cas dels pacients afectats per traumatisme cranioencefalic lleu s’integra un
abordatge més holistic, qué engloba aspectes cognitius, emocionals i fisics. Ja que hi
ha una gran varietat de factors biopsicosocials, contextuals, previs i posteriors a la
lesié que s’han de tenir en compte per planificar una intervencié adequada que valori
el seu impacte en la recuperacio.

Les tecniques més utilitzades en els programes de rehabilitacié son la restauracio,
compensacié i modificaci6 ambiental. La restauracié consisteix a estimular
directament les arees que es troben deteriorades, per mitja d’activitats especifiques.
La compensacio, déna el suport d’estratégies internes o externes en I's d’habilitats
cerebrals que es troben preservades per compensar el déficit d’aquelles que es troben
deteriorades. | per dltim, la modificaci6 ambiental que consisteix a adaptar i modificar
'entorn fisic del pacient per poder facilitar-li la seva autonomia i funcionament
guotidia (Vales, 2019). A continuacié explicarem els tipus de téecniqgues més comuns
de restauracio i, les técniques compensatories.

Per treballar l'atencio, la tecnica de restauraci0 més utilitzada en clinica i en
investigacio és I'Attention Process Training (APT) de Sohlberg i Mateer (2001). Aquest
tipus d’estratégia treballa tots els dominis atencionals com I'atencidé sostinguda, que es
treballa mitjancant tasques de comprensié de paragrafs o tasques visuoverbals, com
per exemple, copiar una figura que tenim de model, ordenar sequiéncies en moviment,
etc. L’atencid selectiva s’estimula mitjangant tasques com contar quants estimuls hi ha
de cada tipus, cercar i trobar objectes, etc. També es treballa I'atencié dividida amb
activitats com la lectura comprensiva d’'un text i cerca d’'un estimul concret, o la
combinacié de tasques auditives amb tasques que requereixen una resposta motora
davant la preséncia d’'un estimul particular. | per ultim, es treballa I'atencié alternant,
mitjangant diferents tasques que manipulin un mateix estimul, com sumes i restes
(Calderén, Cadavid y Santos, 2016).

Entre les estratégies generals per intervenir les dificultats de memoaria es troben les
estratégies compensatories o de suport de memoria externa (AME). Es freqiient
utilitzar aguestes eines en la rehabilitaci6 de memoria, ja que ajuden a compensar el
seu déficit posterior (Boller et al., 2000). Algunes d’aquestes fan referéncia a I'is
d’agendes, diaris, calendaris, alarmes, gravacions, etc. Eines que son facils d’utilitzar i
donen missatges explicatius d’activitats a realitzar el pacient. Conjuntament també
s'utilitza la técnica de recuperacié especiada (RE) que consisteix en un conjunt de
tecniques dissenyades per I'aprenentatge de coneixements especifics, per mitja de la
memoria implicita preservada, amb la finalitat d’afavorir 'autonomia dels pacients en
l'activitat quotidiana, descrita per Landaurer y Bjork (1978, citat per Boller et al., 2000).
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Tot i aix0, les técniques restauratives més freqients en la rehabilitacié de la memoria
son les activitats d’estimulacié cognitiva, ja que incideixen directament. Aquest tipus de
tecniques millora els processos cognitius de memoria immediata (visual i auditiva), aixi
com la millora funcional en activitats de la vida quotidiana, i insercio laboral i social.

En la mateixa linia, pel tractament de les funcions executives s'utilitza el Goal
Management Training (GTM) descrit per Levine et al. (2000) el qual esta dissenyat per
millorar I'organitzacié i capacitat per assolir metes. Es fa Us per la seva eficacia a
resoldre problemes en pacients amb TCE. Alhora també, s’utilitza el Problem-Solving
Therapy (PST) descrit per Cramon (1992 citat per Rivas, 2020) el qual consisteix a
descompondre en parts un problema: on es defineix I'objectiu, es plantegen diferents
solucions, es selecciona l'alternativa i es verifica el resultat. Aquest programa millora
en les proves d’intel-ligéncia i funcions executives com la Wisconsin Card Sorting Test
i en l'autoavaluacié.

Pel que fa a la funcié del llenguatge, es pot parlar del sistema de Comunicacion
Aumentativa y Alternativa (CAA), el qual permet complementar o substituir la parla
insuficient, emprant una gran varietat d’estratégies, técniques i eines compensatories
com, realitzar gestos, fer us d’aplicacions o dispositius amb sortida de parla artificial,
etc. EI CAA és til perqué dona suport al llarg del procés de recuperacié permetent
compensar els trastorns linguistics (Rivas, 2020). També hi ha altres programes
especifics per tractar per exemple: afasies globals, el Visual communication System o
el Back to the Drawing Board; per treballar la sintaxi, el Treatment Program of Aphasic
Perseveration; o per les afasies sensorials, el Treatment for Wernicke’s Aphasia.
Aquests programes sén molt frequients en la practica clinica i en la investigacio, perquée
es descriu adequadament la metodologia, estan estandarditzats i s’exposen pautes
clares i tasques jerarquitzades, encara que de vegades hi ha dificultats al no haver
traduccions i adaptacions adequades (Aguilar et al., 2010).

En referéncia a les alteracions conductuals i emocionals, s’utilitza 'entrenament amb
técniqgues que afavoreixen l'autoregulacié conductual, com ara l'entrenament en
autoinstruccions, i técniques de modificacié de conducta, com els procediments del
condicionament classic, condicionament operant i aprenentatge vicari. Doncs, es
combinara el reforc de comportaments desitjats amb procediments com el reforg
diferencial o 'economia de fitxes, I'extincié dels comportaments no desitjats i técniques
com el temps fora de reforcament. Tot i que sempre es requerira en I'abordatge
conductual la participacié dels seus familiars. Aixd0 ha demostrat una marcada
efectivitat en la millora de I'autoconsciéncia i en la disminucié de la conducta problema,
aportant al pacient la capacitat de supervisar i anticipar les consegiiéncies de la seva
conducta i regular el seu comportament i emocions.

Respecte a la cognicié social, trobem el programa Facial Affect Recognition (FAR), el
qual es efica¢ per entrenar el reconeixement de les emocions facials, i el Stories of
Emotional Interence (SEI), que és eficac per 'entrenament de la inferéncia d’emocions
a partir d’histories (Quemada, Rusu y Fonseca, 2017, citat per Rivas 2020). Aquests
dos abordatges terapéutics s6n desenvolupats per Radice-Neumann (2009, citat per
Rivas 2020).

Per altra banda, les técniqgues compensatories, les més utilitzades actualment sén:
les estrategies de caracter intern, com les técniques metacognitives o d’autogestioé
(autoinstruccions, técnigues mnemotecniques, estratégies en solucio de problemes,...);
i les estratégies de caracter extern, com el suport ambiental (organitzacié de I'espai
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fisic, eliminacié de distractors, ...) o dispositius externs (agendes, alarmes,...); i les
estratéegies de maneig de la pressiéo i el cansament, utilitzant técniques de
respiracio o relaxacio, descansos programats, etc. Aquests tipus de técniques sén molt
eficaces per l'autoconeixement i per les capacitats cognitives (Calderén et al., 2016
citat per Torén, 2018/19).

| per ultim, comentar la psicoterapia cognitiu-conductual, ja que ha obtingut
resultats molt positius per 'autoconsciéncia del trastorn, 'adheréncia al tractament i la
prevencio de trastorns afectius en pacients que han patit un Traumatisme
Cranioencefalic i pels seus familiars (Vales, 2019 citat per Torén, 2018/19).

1.4. Impacte familiar i social del Traumatisme Cranioencefalic.

La familia i 'entorn més proper als pacients, solen ser els afectats directes de les
alteracions i limitacions funcionals ocasionades en un TCE. Pels familiars, la situacié
constitueix un assumpte de gran repercussio en 'ambit familiar, social i econdmic (De
la Cueva et al.,, 2006), ja que les consequéncies directes dels TCE afecten a la
capacitat per desenvolupar activitats de la vida diaria, moltes d’elles relacionades amb
l'autocura i altres amb activitats més complexes. Per tant, la disminucié o pérdua de la
capacitat per dur a terme les activitats, genera dependéncia per controlar I'entorn i
necessitant aixi el suport familiar (Gomez, 2008, citat per Kashluba et al., 2008), fet
gue pot causar una carrega als familiars ocasionant problemes i alteracions
emocionals.

Per altra banda, en els pacients que han patit un TCE, s’observa una situacio
d’aillament i falta de suport social, ja que solen tenir dificultats per tornar a exercir de
forma adequada el rol que tenien anteriorment, en els cercles socials als quals
pertanyia, disminuint aixi el contacte social i causant una insatisfaccioé en les relacions
socials que pot desencadenar a depressions o trastorns d’ansietat (Carreén, 2017). A
més, les alteracions en el llenguatge, poden influenciar negativament en la capacitat
d’interaccio i comunicacié amb les persones que I'envolten, fomentant I'aillament social
(McNeil y Greenwood, 1999).

Per ultim, la capacitat per reinserir-se a I'escola o al mon laboral, es troba afectada per
les seqleles. Segons diferents estudis mostren que transcorregut un any després de
I'accident, gran part dels pacients continuen amb un baix nivell de la seva capacitat per
treballar. | el 30% dels pacients amb TCE després d’haver transcorregut 5 anys o més,
continuen desemparats (Kashluba et al., 2008). Per tant, la tornada al moén laboral té
particularitats que causen que en cada pacient aquest sigui extremadament
individualitzat i, doncs, la rehabilitacié ha d’atendre a tots a aquests factors per tal que
li permeti tornar a una activitat productiva (Saeki, 2000).

Tot i aix0, en les dificultats funcionals que poden presentar en la realitzacié d'activitats,
diversos investigadors (Harvey, 2009; Lin et al.,, 2009; McEwen, Huijbregts, Ryan y
Polatajko, 2009) han demostrat que amb un adequat entrenament, poden millorar i a la
vegada augmentar el nivell de satisfacci6 i benestar (Paris y Oddy, 2007).
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2. Avaluacio neuropsicologica.

2.1. Objectius.

L’objectiu principal de I'avaluacidé neuropsicologica és identificar les conseqliéncies
conductuals, emocionals i cognitives del traumatisme cranioencefalic i com
aguestes afecten a la vida diaria del pacient.

Com a objectius especifics es plantegen els segtients:

Descriure les consequencies del TCE.

Recollir les queixes subjectives del pacient i dels familiars.

Observar el comportament del pacient.

Avaluar les funcions cognitives alterades o preservades i determinar el grau
d’alteracié de cadascuna.

Avaluar i detectar problemes emocionals.

Avaluar i detectar les conductes disfuncionals del pacient.

71 Dissenyar un programa d’intervencié individualitzat a partir del coneixement de
les de les limitacions i les habilitats conservades, amb el fi d’optimitzar el
funcionament independent i la qualitat de vida del pacient.

(I i |

O

2.2. Proves d’avaluacio.

Revisio de la historia clinica del pacient com els tractaments (medics, farmacologics,
psicologics, etc.) i les proves de neuroimatge, ja que, permetra conéixer I'etiologia de
la lesio, el grau de gravetat inicial, la duracié del coma, la localitzacié cerebral, el
temps d’hospitalitzacio, I'evolucié de la simptomatologia, etc.

Un cop recollits els informes previs i després de la primera presa de contacte amb el
pacient i els seus familiars, es realitza I'entrevista al pacient per determinar el grau de
consciéncia de la malaltia, les queixes subjectives i observar el seu comportament, i
posteriorment als familiars i/o principals cuidadors, per comparar la informacio. A partir
d’aquest moment, s’administraran un conjunt de proves psicométriques que permetran
obtenir i valorar de forma sistematitzada les principals funcions cognitives, emocionals
i conductuals. Les bateries estandarditzades ens permetran definir un perfil de
capacitats cognitives preservades i alterades. L’avaluacié neuropsicologica té una
duracié de 3 hores dividides en dos dies diferents, tot i que, aixd podria veure’s
modificat.

2.2.1. Escala de rastreig cognitiu.

Al nostre pacient se li aplicara la prova de Screening Montreal Cognitive
Assessment (MoCA) de Nasreddine et al. (2005). Aquesta prova esta molt ben
estructurada i és de breu aplicacid, consta de 30 items que mesuren l'atencio,
concentracio, funcions executives, memoria, llenguatge, capacitats visuoconstructives,
etc. Es un bon instrument per la seva curta duracio i la seva alta fiabilitat i validesa.
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2.2.2. Proves i test especifics.

Per realitzar una valoraci6 general del rendiment cognitiu, en el cas del nostre
pacient utilitzarem el WAIS-IV (2012), ja que ens permet obtenir un index global de
rendiment general.

Per avaluar I'atencio6 s'utilitzaran les seguients proves especifiques: el Paced Auditory
Serial Addition Test (PASAT) de Gronwall (1977), Trail Making Test (TMT), de Reitan
(1958), el Test de Stroop (1935), Test de atencion breve (BTA) (1992) i el subtest de
clave de numeros del WAIS-III (1981) versié adaptada (2012). Amb relacié al test
PASAT, es tracta d'un test que dura 20 minuts, que mesura l'atencié sostinguda,
selectiva i dividida, memoria de treball, inhibicié i velocitat de processament. Fem Us
d’aquest instrument per la seva curta duracié de temps i per I'eficacia per avaluar les
funcions a les quals va dirigida. Pel que fa a la prova TMT és un test breu (10 minuts),
que avalua l'atencié sostinguda, I'atencié alternant, la flexibilitat cognitiva i la velocitat
psicomotora. Aquest instrument é€s molt utilitzat a la practica clinica pels TCE
moderats, ja que aquests presenten dificultats en la velocitat de processament i en la
flexibilitat mental (Mufioz et al., 2018).

En relacié a I'estudi de I'orientacid, utilitzarem el Test de Orientacion y Amnesia de
Galveston (Levin et al., 1979) i la Escala de Amnesia Postraumética de Westmead
(Shores, 1989).

Pel que fa a la memoaria, s’avaluara amb I'Escala de Memoria de Wechsler (WMS-1V)
de Wechsler (2012). Es tracta d'una bateria dissenyada per avaluar els diferents
sistemes de memoria, entre ells la memoria a curt termini, la memoria de treball, la
memoria a llarg termini, etc. Cada tipus de memodria s’avalua en dues modalitats
(verbal i visual) i amb diferents tipus de tasques (record i reconeixement). Es un test
estructurat amb una duracié d’entre 30 a 60 minuts depenent de les limitacions del
pacient. Aquesta bateria és la més indicada per quantificar la memoria del nostre
pacient donat les seves alteracions en la mesura de les diverses variants de memoria.
Tot i que, també aplicariem el Test de figura complexa de Rei (1975) (per avaluar la
memoria visual).

Amb referencia a les funcions executives, administrarem la BADS (1977), que
permet resoldre les dificultats associades a tasques molt estructurades, mostra alta
fiabilitat i correlaci6 amb activitats de la vida quotidiana. Consta de sis proves i un
guestionari funcional amb dues versions, una pels familiars i l'altre pel pacient
(questionari DEX). Aquest test ens permet avaluar components com la planificacio,
inhibicio, flexibilitat, resolucié de problemes, estimaci6é de temps, supervisido de la
conducta i consciéncia del deficit. També el Test modificado de Clasificacion de
tarjetas de Wisconsin (WCST) (2016). Aquest test avalua el raonament abstracte, la
formacio de categories i la flexibilitat cognitiva.

En relacié amb el llenguatge, l'instrument que utilitzarem és el Test Barcelona Revisat
de Pefia-Casanova (2005) administrant al pacient els subtests de: denominacid,
repeticid, comprensid, lectura i escriptura. L'estructura i sistema de puntuacié
d’aquesta prova permet elaborar un perfil que resumeix de forma grafica algunes de
les alteracions linguistiques habituals després d’un TCE, i té una duracié de 30 minuts
aproximadament.
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Les alteracions conductuals i emocionals que presenta el nostre pacient comporten
canvis de personalitat. Per aixd per l'avaluacid de l'estat d’anim s’aplicara el Katz
Adjunstment Scale Form Revised (KAS)(1963), el qual permet avaluar els simptomes
conductuals i emocionals en una escala de tipus Likert de I'1 a 4, incloent-hi aspectes
com agressivitat, negativisme, impulsivitat, entre d’altres amb dany cerebral; i per altra
banda, una escala de suport per la detecci6é de simptomatologia ansiosa o depressiva
com la Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg (EADG) adaptada al castella
(Goldberg, 1988). | per ultim, la Neurobehavioral Rating Scale Revised (NRS-R)
desenvolupat per Levin en 1987, el qual ens permetra avaluar els canvis conductuals
després de la lesié cerebral, integrant diferents tipus de canvis com la desinhibicié,
apatia, etc.

Per ultim, avaluarem les habilitats socials del pacient per veure com el dany cerebral

a afectat a la conducta amb l'instrument d’eleccié I'Escala de Habilidades Sociales de
Gismero-Gonzalez (2010). Aquesta prova dura 15 minuts.

- Puntuacions

., promig
Comprensi6 verbal 77 baix
. promig
Raonament perceptiu 80 Sl
I TgEmerey Memoria de treball WAIS-IV 74 promig
global baix
. extrem
Velocitat de processament 69 B
promig
Cl Total 75 baix
Deteriorament cognitiu MoCA 26 moderat
Visual WMS 78 25 normal-baix
Auditiva/ .
Aprenentatge  Verbal REE e 1 cebt
Memari Immediat WMS 71 21 baix
emorna Demorat WMS 69 22 molt baix
Autobiografica Escala AMI Entrevista preservat
Procedimental Escala AMI Entrevista preservat
Prospectiva WNS 67 21 molt baix
- PASAT .
3 12 molt baix
Selectiva - Test de o8 molt baix
Stroop
-PASAT
3 -clau de .
Atencié Sostinguda nombres del 41 normal-baix
WAIS-IV
Dividida PASAT (D2- 44 molt baix
Cares)
Alternant TMT-B 140 molt baix
Focalitzada Entrevista normal-baix
Velocitat de processament PASAT 7 molt baix
Funcions BIEET —
executives Planificacio Categories 23 5 baix

(error)
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Memoria de treball WMS 67 8 molt baix
(visual)
WCST (error
Resolucié de problemes total) 23 4 baix
BADS
WCST (error
Flexibilitat cognitiva persones) 30 3 molt baix
BADS
Subtest de
semblances,
Capacitat d’abstraccié matrius i 45 molt baix
histories-
WAIS-IV
N Semantica el 15 5 molt baix
Fluidesa (animals)
Verbal L WCST :
Fonologica (P.M.R) 6 3 molt baix
Visuopercepcio i Visuoconstruccio MoCA 5 preservat
Imatges TB 12 5024 normal
Imatges (t) TB 40 Pc=5 baix
Denominacio  pochosta TR 16 Eczl normal-baix
oo B 21 FE= normal-baix
(t) 7
Pc=5
Llenguatge Logatoms TB 5 > normal
Repeticio Pe=5
Paraules B 6 5 - normal
Logatoms UE 6 Ec:g normal-alt
Comprensio I(j[<))gatoms TB 8 go:? normal-baix
A= TB 55 =g normal
textos 7
Frases i Pc=1 :
textos (t) TB 21 5 normal-baix
Logatoms TB 7 (F;cz? normal
Lectura I(_tg)gatoms TB 4 Pc=3 baix
Frases i Pc=7
Lectura/ textos U= 9 4 normal
Escriptura Logatoms TB 13 gc:G normal
Sl Logatoms
O 9 B 17 Pc=5  baix
Escriptura Ll B 4 PC=5 hormal
inversa 5
Ansietat EAGD 8 alteracio
Emocio Depressio EAGD 2 alteracio
Conducta NRS-R 4 alteracio

Taula 1. Avaluacié cognitiva del pacient amb TCE
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3. Informe neuropsicologic.

3.1. Caracteristiques cliniques i sociodemografiques.

Dades personals

Nom: Marc Escolaritat: Cursant 4t ESO
Edat: 17 anys Ocupacio: Entrenador de boxa
Domini manual: destre Data d’exploracié: 30 de setembre del 2020

Motiu de consulta: acudeix a consulta derivat pel seu neurbleg després d’haver
passat per quirofan, a causa de les lesions provocades per un TCE greu, per dues
puntades al cap en un entrenament de boxa.

Historia clinica: El pacient Marc de 17 anys va arribar a I'hospital amb alteracions
d’estat d’alerta de I'escala de coma de Glasgow de 6. Es procedeix a realitzar un TAC
d’'urgéncia, en qué s’observa l'aparici6 d'un hematoma subdural agut hemisféric
esquerre i regio interhemisférica dreta; edema cerebral difus; hernia subfalcina
de 9.1mm i hematoma epidural infratentorial agut (Annex 1.). Motiu pel qual es
decideix operar. L’evolucié del seu postoperatori va ser lenta després del coma, pateix
Sindrome Postconmocional i Amnesia Posttraumatica (APT) dels dies anteriors a
'accident, perd al cap d’'un temps li van donar d’'alta de la unitat de cures intensives
(UCI), després de realitzar una Ressonancia Magnética (RM) per determinar I'abast
del dany i els canvis neuroanatomics, traslladant-lo a planta, malgrat encara no havia
recuperat totalment la consciéncia i presentava episodis de desorientacié, agitacio,
inquietud i agressivitat, i s’observaven lesions focals frontotemporals i parietal en el
tronc cerebral i el cos callés, aprimament d’aquest, hemorragies en la substancia
blanca i atrofia hipocampal i talamica (Olivera et al., 2018). Primerament es va posar
en marxa una primera aproximacio de suport familiar, i posteriorment va ser atés pel
servei de rehabilitacié de I'hospital, amb sessions de fisioterapia, logopédia i terapia
ocupacional. Passat 3 mesos se li dona I'alta hospitalaria, perd es deriva segons la
seva evolucio i gravetat al nostre centre de neurorehabilitacid, on es realitza un estudi
neuropsicologic per establir un protocol d’intervencid, ja que persisteix simptomatologia
cognitiva, afectiva i conductual.

Actualment viu amb els seus pares i un germa de 25 anys, els quals s’encarreguen de
la seva cura. La relacié amb els seus pares no és conflictiva, perd si que assegura que
resulta monotona. Acabant estudis secundaris amb un rendiment normal-alt i amb una
nota mitjana de notable. Abans de l'accident, actiu laboralment, treballant en un
gimnas com a entrenador de nens petits fent extraescolars de “boxa” amb alta
satisfaccio personal. No presenta antecedents psiquiatrics ni psicologics.

3.2. Resultats.
En I'exploracid neuropsicologica completa del pacient (MoCA, FCSRT, NPI...) s’han
obtingut resultats molt baixos. Per exemple, en el MoCA els resultats han estat per

sota del punt de tall en la deteccid de la deterioracié cognitiva (error en visuoperceptiu,
atenciod, abstraccio, denominacioé, memoria de treball, velocitat de processament, etc.).
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La seva familia esmenta que és un noi jove en l'edat de l'adolescéncia amb un
caracter fort, molt responsable, extravertit, afectués i molt motivat pel seu treball i per
treure els estudis, perd han observat un canvi en la seva personalitat i en el seu
comportament, ja que actualment li costa molt reaccionar i prendre decisions, esta
despistat i no se’n recorda moltes vegades de com es fa les coses, és a dir,
desenvolupa les activitats basiques com la cura personal o la higiene, pero té
dificultats en les activitats instrumentals, trobant-se més irritable sobretot quan la mare
parla de com era abans de 'accident. El germa ens comenta que el veu desmotivat i ja
mai passa pel gimnas ni veu les seves competicions de “boxa” o dels seus amics.
Durant I'entrevista s’observa que té problemes per mantenir I'atencio, i en les proves
s’obté un rendiment molt baix, per guiar I'atencié a un estimul concret (selectiva), per
mantenir la concentraci6 a un estimul durant prolongats periodes de temps
(sostinguda). També es troben alterades, I'atencié alternant (canviar el focus
atencional entre dos o més estimuls de forma alterna) i I'atencié dividida (aquella
capacitat per atendre a dos o més estimuls alhora). A més, la velocitat de
processament es troba molt alentida. La seva capacitat visuoperceptiva i
visuoconstructiva esta preservada, i en el llenguatge hi ha déficit a consequéncia de
la velocitat de processament com la fluidesa verbal i el deteriorament de la prosodia,
pero en general es troba preservat. En la lectura i escriptura, el pacient obté resultats
normals, excepte en la lectura (logatoms t) i el dictat (logatoms t) que sén baixos.

El pacient presenta alteracions en la memoria de treball i la memoria prospectiva. Els
pares comenten la seva incapacitat per poder recordar les activitats que ha de dur a
terme durant el dia, per planificar i desenvolupar les activitats de la vida quotidiana.
També, els resultats mostren alteracions en la memodria d’aprenentatge,
especificament, en el record demorat. Aixd, causa problemes en 'emmagatzematge,
consolidacié i recuperacio de la informacié de forma adequada, tot i que amb major
facilitat per la codificacié del material visual. En canvi, el pacient conserva bona
capacitat pel record autobiografic i la memoria procedimental, sent millor per la
retencié del material visual que el material verbal.

Per altra banda, les funcions executives sén les funcions que es troben més
alterades, més en concret, la flexibilitat cognitiva, la capacitat d’abstraccio, la fluidesa
verbal tant semantica com fonologica i la memoria de treball, on el pacient obté
resultats molt baixos. Aquestes disfuncions condicionen la capacitat del pacient per
poder adaptar la conducta i pensament a les situacions, per seleccionar I'estratégia
adequada, per seleccionar la informacié important o detectar la idea principal, etc.;
també condiciona la capacitat per comunicar-se i generar alternatives al seu
comportament. A més, obté un baix rendiment en la planificacié i en la resoluci6 de
problemes. Aix0, causa greus problemes de socialitzacié i contacte social.

Per ultim, s’observen alteracions en I'estat emocional, patint ansietat i angoixa, que
conjuntament amb les altres alteracions com la flexibilitat cognitiva i la cognicié social,
desencadena alteracions conductuals associades amb la irritabilitat, la baixa
tolerancia a la frustracio, impulsivitat, desinhibici6 i egocentrisme.
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3.3. Conclusions.

Sobre la base dels criteris diagnostics del DSM-5 (American Psychiatric Association,
2014), la situacié clinica del nostre pacient compleix amb els criteris diagnostics de
Trastorn neurocognitiu major a causa d’un traumatisme cerebral, amb alteraci6
del comportament, amb la codificaci6 294.11 (F02.81).

Les dades obtingudes ens mostren una gran afectacid de les funcions executives,
destacant dificultats importants en la flexibilitat cognitiva, la fluidesa verbal, 'abstraccié
i la memoria de treball. Rendiment amb greus alteracions respecte a la poblacio
general en les habilitats atencionals basiques i superiors (atencio selectiva, dividida,
alternant, amplitud atencional, etc.) i en la velocitat de processament de la informacié.
Deficit en la codificacié i en 'emmagatzematge de la informacié que comporta amnésia
anterograda i déficit en la capacitat d’aprenentatge (record demorat, sobretot pel
material verbal) i en la memoria prospectiva. Baixa consciéncia dels déeficits i
problemes en les habilitats socials i en la cognicio social, amb un llenguatge alentit.

3.4. Recomanacions per a la intervencio.
Segons el perfil d’alteracions presents es recomana dur a terme les seglients pautes:

e Comengar amb les sessions de rehabilitaci6 neuropsicologica i de terapia
ocupacional per abordar els problemes neuropsicoldgics presents en el pacient,
augmentar I'autonomia i millorar la consciéncia de les limitacions. Es recomana
tres sessions a la setmana de rehabilitacié neuropsicologica i dues sessions de
terapia ocupacional, i complementar-ho amb rehabilitacié fisica i logopedica.
Després d’'un periode de nou mesos d’intervencio, es recomana realitzar una
nova valoracié per avaluar i observar els progressos del pacient. Tot i aixo0, és
recomanable en aquest periode de temps fer un seguiment mensual, per veure
si s’han de modificar o canviar les estratégies i/o el material que utilitzem amb
el pacient, ja que sempre s’haura de tenir en compte les necessitats i I'estat del
pacient.

e Comencar sessions de psicoeducacio i entrenament amb els familiars, per
augmentar el coneixement sobre el dany cerebral adquirit i aixi poder gestionar
adequadament les alteracions conductuals del pacient, fent-los particips del
procés rehabilitador per consolidar les habilitats entrenades i millorar el clima
familiar i la motivaci6 del pacient.

Pel que fa a la rehabilitacié neuropsicoldgica es recomana:

e Incrementar la consciéncia-problema del pacient mitjangant psicoeducacio,
role-playing i entrenament cognitiu, per tal que prengui consciéncia ajustada de
les seves limitacions i evitar conductes de risc.

e Establir una bona alianca terapeutica i mantenir la motivacié cap al tractament
fent Us d’activitats interessants i ecologiques pel pacient.

e Fer Us d'estratégies de restauracid6 mitjancant I'estimulacié de les funcions
cognitives alterades. Es recomana l'estimulacié de les funcions executives,
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latencié (selectiva, dividida i alternant), velocitat de processament de la
informacid, memoria de treball, capacitat d’aprenentatge i memoria prospectiva
(record demorat), i cognici6 social.

e Fer Us d’estratégies per compensar la funcié danyada, com l'utilitzacié de les
funcions preservades, I'utilitzacié d’estratégies de codificacié i recuperacio de la
informacio, o les ajudes externes (alarmes, dispositius electronics, etc.)

e Fer Us de tecniqgues de modificaci6 de conducta per tractar la desinhibicié
conductual, la irritabilitat, ansietat, etc.

e | es recomana mantenir una comunicacio fluida amb la resta de professionals
gue intervinguin en la rehabilitacio del pacient.

e Treballar la cognicié social, metacognicié i empatia mitjancant casos practics
com contes, dilemes morals, role-playing, técniques d’aprenentatge sense
errors, etc.
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4. Proposta d’intervencid.

4.1. Objectius de la intervencio.

L’objectiu principal d’aquesta intervencio és crear per al nostre pacient un programa
de neurorehabilitacié integral i multidisciplinari individualitzat, on s’obtingui el maxim
rendiment funcional, entenent els seus déficits i/o limitacions cognitives i conductuals,
per evitar que afectin o interfereixin en la seva vida quotidiana, personal, familiar i
social. Emprant tecniques basiques com soOn la restauracid, la substitucidé o
compensacio i la modificacié ambiental (Vales, 2019; Bonilla Santos et al., 2018).

Pel que fa als objectius especifics a assolir, ens plantegem els seglents:

e Analitzar I'estat funcional i cognitiu del pacient després d’haver patit un trauma
cranioencefalic.

e Establir una relacié terapéutica de confianga, amb I'objectiu d’'incrementar la
seva adherencia al tractament i la seva motivacio.

e Establir estratégies d’intervencié conductual adequades pels comportaments
desadaptatius que interfereixen en 'adequada integracié familiar i social.

e Obtenir el maxim rendiment de les funcions cognitives alterades com la
memoria, el llenguatge, I'atencié i les funcions executives.

e Proporcionar suport i assessorament als familiars, emprant programes de
control contra I'estrés.

e Establir estratégies compensatories i técniques de maneig conductual, per
poder resoldre els déficits d’atencid, memoria, impulsivitat o emotivitat.

e Realitzar un seguiment dels progressos del pacient

4.2. Pla d’intervencio.

El programa d’intervencié neuropsicologica es centrara en I'entrenament especific de
les funcions cognitives afectades mitjancant programes d’ordinador, tasques de llapis i
paper, jocs de taula, role playing i dilemes morals que siguin motivadors pel pacient.

Primer de tot, es comencara treballant la consciéncia del déficit mitjancant un
programa de psicoeducaci6é. Aquest treball es dura a terme durant tot el procés
d’intervencié. Continuarem treballant les funcions alterades utilitzant exercicis
jerarquicament organitzats, de més senzill a més complexos (Mufioz et al., 2011).
Treballant primer l'atencié selectiva i capacitat inhibitoria, seguint amb [I'atencio
sostinguda, la dividida i, per ultim, I'alternant. Després es continuara treballant la
memoria de treball, els problemes d’aprenentatge i la velocitat de processament. | per
altim, les funcions executives com la planificacio, solucié de problemes, flexibilitat
cognitiva i capacitat d’abstraccio, fluidesa verbal i la cognicioé social.

Alhora, s’empraran estratégies compensatories per minimitzar les alteracions que
presenta, millorant el seu rendiment en les activitats diaries (tasques domestiques, Us
de diners, mobilitat fora de la llar, etc.) i incrementar l'aparici6 de conductes
adaptatives:
a) Entrenament en habilitats especifiques mitjancant el modelatge amb
instruccions verbals (organitzar tasques, cuinar, etc.).
b) Entrenament en estratéegies metacognitives mitjangcant autoinstruccions
(tasques complexes, control verbal de la conducta, etc.) i entrenament en
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soluci6 de problemes (analisis de problemes, comprovacié de resultats,
generaci6 d’'alternatives, etc.).

c) Us de suport extern (agendes, alarmes, llistes, dispositius electronics, etc.).

d) Modificaci6 de l'entorn i acomodacié de tasques (etiquetes, sistemes de
classificacio, llista de passos, etc.).

e) També s’emprarien técniques de realitat virtual aixi com noves tecnologies.

Durant tot el procés d’intervencio, com ja s’ha esmentat, la familia tindra un paper molt
important per generar 'aprenentatge. Per aix0, crearem un programa de psicoeducacio
dirigida als familiars més propers, on se’ls informara sobre la patologia i I'evolucio, i es
treballaran expectatives de canvi aixi com les habilitats apreses en terapia per
aprendre a fer un seguiment a casa, com per exemple amb les técniques de
modificaci6 ambiental, suport extern o amb el seguiment en veu de les
autoinstruccions fins que formen part del discurs intern.

La intervenci6 es dura a terme en tres sessions setmanals individuals de 45-60 minuts
de duracio, distribuides en dilluns, dimecres i divendres, durant un periode de 9 mesos
al nostre centre de neurorehabilitacid, conjuntament amb dues sessions setmanals
individuals de 45 minuts de terapia ocupacional. En cada sessi6 es realitzara un tipus
de tasca diferent sent els dilluns de paper i llapis, dimecres treballar amb jocs i
divendres treballs per mitja de plataformes amb NeuronUp. Durant el tractament
s’observara i anotara el rendiment del pacient en les tasques que realitza ajustant
sempre la intervenci6 als seus progressos. Es realitzaran entrevistes periodiques amb
els familiars o sota demanda. Aquest programa el trobarem a ’Annex 2 “Programa de
Rehabilitacié Neuropsicoldgica” en forma de cronograma i la intervencié amb la familia
en '’Annex 3 “Cronograma Intervencié familiar”.

Per tant, les sessions estaran estructurades de la seglent manera, (1) primer es
donara la benvinguda al pacient, preguntarem com es troba i resoldrem dubtes que
tingui; (2) després recordarem els objectius que hem d’assolir en la sessio; (3)
explicarem les activitats i resoldrem dubtes; (4) ficarem un exemple de les activitats;
(5) un cop realitzades, li demanarem al pacient que ens expliqui com ha arribat a les
solucions i li donarem un feedback positiu. Per acabar la sessié (6), recordarem els
punts més importants, farem un breu repas de la sessio, recomanant el suport de la
seva familia i que realitzi les activitats per casa.

4.3. Sessions d’intervencio.

4.3.1. Setmana 3 sessi60 8: Estimulacio cognitiva de [l'atencid6 i estrategies
compensatories

A. Objectius.

e Millorar l'atencidé selectiva, sostinguda i alternant, rastreig visual, capacitat
inhibitoria i autoregulacio.
Presa de consciéncia de I'heminigléncia espacial
Enfortir la motivacié del pacient mitjangcant el refor¢ positiu i la indicacié dels
avencgos.

e Utilitzar eines compensatories (com guies verbals, notes, alarmes gque ajuden
al record de la tasca que s’esta realitzant o s’ha de realitzar.

e Reduir la impulsivitat en les respostes.

e Observar el rendiment cognitiu, conductual i emocional del pacient durant la
sessio.
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B. Planificacid i organitzacio de la sessio.

(1) Primer es donara la benvinguda al pacient, preguntarem com es troba (observar la
seva conducta i anotar qualsevol informacié rellevant, i segons el seu estat
modificarem la dificultat de la sessid) i resoldre dubtes que tingui; (2) revisar les
anotacions en la seva agenda i motivar el seu Us; (3) després recordarem els objectius
que hem d’assolir en la sessid; (4) explicarem les activitats (comengant amb les
tasques cognitives menys exigents i pautant descansos entre elles) i resoldrem dubtes;
(5) ficarem un exemple de les activitats; (6) un cop realitzades, li demanarem al
pacient que ens expliqui com ha arribat a les solucions i li donarem un feedback positiu
(tasca o joc que sigui estimulant o divertit pel pacient), i per acabar la sessi6 (7),
recordarem els punts més importants, recomanant el suport de la seva familia i que
faci les activitats per casa pautades, i ens acomiadarem recordant-li que anoti en
'agenda la seglent cita.

C. Estat i resultats esperables.

El pacient acudeix a la sessi6 amb ganes i motivat, ja que després de les sessions
anteriors psicoeducatives, vol millorar i recuperar-se. Té dificultats per situar-se en el
temps i no recorda els objectius que vam establir I'Gltima sessié. Continua amb
dificultats de control inhibitori i impulsivitat, ja que no deixa parlar, agafa qualsevol
objecte o estimul que esta prop seu, etc.

S’han observat errors en tasques d’atencio a causa de 'heminegligéncia espacial i a la
seva impulsivitat, i al comencament de la sessié una conducta motivada i inici de presa
de consciéncia de les dificultats cognitives. Tot i aix0, el pacient dur a terme un
seguiment correcte anotant les cites a I'agenda.

D. Tasques i activitats.

ACTNEAT TATENGE

e Troba els objectes (10 minuts): tasca de  wpmmmes
paper i llapis, la qual el pacient haura de et
trobar X objectes assenyalats, en la imatge ST e
que apareixera i haura d’assenyalar-les.
L’objectiu de la tasca es treballar I'atencio
sostinguda i selectiva, i la heminegligencia
espacial. El nivell de dificultat es pot
modificar augmentant o disminuint el
nombre d’objectes a cercar, la mesura de la
imatge, el color, establir un temps maxim, etc.

Figura 1. i 2. Nivell senzill i avancat (realitzacié
prépia Annex 4. Troba els objectes).

e Cubs (25 minuts): tasca de paper i llapis la qual el pacient haura d’indicar en
les caselles corresponents quants cubs hi ha en cada conjunt. Doncs, haura de
respondre a quants cubs hi ha de cada color, i quants hi ha en total. Es una
activitat d’atencid selectiva, sostinguda i rastreig visual. A més, es treballara
'abstraccio i el calcul. El nivell de dificultat augmenta canviant el nombre de
cubs, els colors i les preguntes a presentar, ja que haura de contar els cubs
gue es veuen i els que no es veuen i sumar-los.

Co woa |1 omea [ e 7 e
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diferents nivells = e T oo m . g .
(realitzaci6  propia, | i -l 7 = ! d
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e On es troba? (15 minuts): és un joc per finalitzar la sessid, el qual al pacient el
motiva i li agrada. Aquest joc consisteix que el terapeuta deixara al pacient uns
segons perque visualitzi 'espai, haura de fixar-se en els objectes. Després el
terapeuta demanara que tanqui els ulls el pacient i el terapeuta mencionara un
objecte de I'espai i el pacient haura de localitzar-lo el més rapid possible. Es
podra modificar la dificultat amb el tipus d’objectes (petits o grans, el color si és
més visible o0 no, etc.), el temps d’exposicié per visualitzar I'espai, etc.

e Tasca per casa: (5 minuts): li donarem les lamines de casa tasca i li indicarem
gue s’ha de practicar amb la familia en I'activitat “objecte perdut”. Aquest es pot
aplicar cercant els estris de cuinar o els ingredients per dur a terme una
recepta, o0 cercar el pacient objectes desapareguts (claus, ulleres,
comandament, etc.)

4.3.2. Setmana 12 sessi6 38: Estimulacid cognitiva de memoria i velocitat de
processament

A. Objectius.

Estimular I'atencié, memoria de treball i velocitat de processament.

Crear i consolidar habits de suport extern (alarmes, agendes, llistes, etc.).
Mantenir la motivacié amb I'esforg positiu i la indicacié dels canvis.

Observar el rendiment cognitiu, conductual i emocional del pacient durant la
sessio.

B. Planificaci6 i organitzacio de la sessio.

La planificacié de la sessidé estara estructurada d’'un mode similar a les anteriors
sessions (benvinguda, com es troba, resolucié de les tasques per casa, explicacio de
la segiient sessid, dubtes, etc.), tot i que introduirem estrategies compensatories i de
suport extern per poder-se planificar en la seva vida quotidiana, i realitzarem tasques
de joc a l'ordinador.

C. Estatiresultats esperables.

El pacient acudeix a consulta content i motivat pels canvis que va sentint. Té un millor
control inhibitori. Preguntem si recorda el que s’ha fet en I'anterior sessi6 i nega, pero
al donar-li una pista sobre la tasca per casa (que sempre esta relacionat amb el
contingut de la sessid), automaticament ens ho ha respost, encara que no recorda el
gue farem en la seglient sessio. Continua sent impulsiu en les seves respostes, encara
gue no distorsiona tant i respecta els torns de paraula. Cada vegada més, entén i
compren amb major facilitat el que s’ha de fer, les instruccions de la tasca.

S’han observat millores en I'atencio, inhibicié i velocitat de processament. Tot i aixo,
continua havent-hi dificultats en les tasques de memoria de treball, i en la resolucié de
problemes. Es més conscient dels seus déficits i fa Us dels suports externs.

D. Tasques i activitats. —
e Formar paraules combinant lletres (10 minuts):
Aquesta activitat de paper i llapis de NeuronUP, ——
consisteix a formar paraules combinant diferents
lletres i sil-labes. Amb aquesta activitat es treballa la — ==—
memoria de treball, la flexibilitat i vocabulari.

Figura 8. i 9. Formar paraules combinant
lletres. Nivell senzill i avancat (NeuronUP)
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S’exposara al pacient a diferents nivells, al principi, senzill (figura 8.) i complicat
(figura 9.).

e Fruites memoria (10 minuts): El pacient observara un armari amb quatre
fruites, i a sota dues bosses de la compra (cada vegada més, a mesura que
avanci de nivell), i a sobre de cada bossa s'observa una fruita. El pacient haura
de recordar aquestes fruites de la bossa, perqué quan desapareguin haura de
col-locar la fruita adequada que ha sortit anteriorment damunt de cada bossa.
Amb aquesta activitat treballem les capacitats cognitives de la memoria,
especificament, la memoria no verbal, la memoria visual a curt termini i la
memoria a curt termini. A més, de treballar la velocitat de processament, si
volem augmentar la dificultat de l'activitat, ja que podem modificar el temps
d’exposicié de les bosses de compres amb els objectes, aixi el temps
d’exposicio pot ser menor i aixi, més dificil de poder retenir la informacio.

\ Fruites Memoria S @ E

Figura 10. i 11. Fruites memoria (realitzaci6 propia).

e Dobble: joc de taula que es pot treballar de diferents maneres, perd nosaltres
en aquesta sessio sera la segient; es reparteixen unes targetes amb diferents
estimuls, i les figuem cap per avall. Els jugadors agafen la primera carta que
tenen en el seu manat i li donen la volta a la targeta ficant-la a la taula a vista
de tots els jugadors, per realitzar la recerca de I'estimul que es repeteixi en les
dues cartes (mateixa forma i color). El primer jugador que trobi I'estimul es
gueda amb les targetes de la taula, i es tornara a donar
la volta a la seguent targeta del manat de cadascu per
ficar-les a la taula i fer la recerca de I'estimul que es
repeteix. Guanya la persona que aconsegueixi més
targetes. Aquest joc treballa I'atencio, percepcio visual, _
velocitat de processament i autoregulacio. Figura 12. Dobble

e Brain training: S’ha creat una versié adaptada al pacient, del joc per la
Nintendo DS anomenat “Brain Training”. Aquest joc esta dividit en quatre arees
diferents que son: calcul, relaciona, diferéncies i continua. Aquestes arees
tenen diferents proves cada una per treballar diferents aspectes cognitius del
cervell. Doncs, el pacient haura de seleccionar una d’aquestes arees i realitzar
les proves que formin part d’aquesta. Per exemple en 'area del calcul hi haura
unes operacions les quals no estaran completes, haura de fer I'operacio per
resoldre’l. En aquest joc es podra modificar la dificultat segons el nivell que
vulguem treballar amb el pacient, afegint temps en les proves, canviant el nivell
de les proves amb operacions més complexes, cercar imatges més abstractes,
canviant les arees a treballar, etc. En aquest cas, es treballara la memoria,
latencid selectiva i sostinguda, la velocitat de processament i funcions
executives com el raonament. La trobarem en annexos 6. “Brain Training”.

[5]3]

71 11
195

e Tasca per casa (10 minuts): fer un sudoku i jugar un dia d’aquesta ':'9'8 [ el

6 3

setmana amb la familia al Dobble (treballat a la sessi0). El sudoku i | *.°% !

EENOnE NG
1 8 .7.9
Figura 13. Sudoku
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consisteix en un joc de logica el qual el pacient haura de completar les cel-les
buides amb xifres de I'1 al 9, apareixent cada xifra només un cop per columna,
fila i bloc (cel-les 3x3). Si volem modificar la dificultat de I'exercici, eliminarem
nombres i afegirem la variable del temps. | a més, el pacient haura d’elaborar
un horari per planificar en quin moment del dia, quant temps i en quants dies
realitzara les tasques.

4.3.3. Setmana 30 sessi0 91: Entrenament de les funcions executives i cognicio
social

A. Objectius.

e Treballar les funcions executives (planificacié, flexibilitat cognitiva, raonament,
presa de decisions) mitjangant tasques d’estimulacié cognitiva i estrategies
metacognitives.

Millorar la intel-ligéncia emocional i habilitats socials.

Proporcionar estratégies compensatories.

Millorar la comprensio lectora i la memoria mitjangant la lectura.

Millorar la memoria prospectiva i planificacio.

Millorar la mobilitat fora de casa.

B. Planificacio i organitzacié de la sessio.

L’organitzacio i estructura de la sessio es mantindra similar a les anteriors, comengant
amb la benvinguda i com es troba, repassant els conceptes apresos/treballats en la
sessid anterior, posada en comu de les tasques que havia de realitzar a casa, dubtes,
explicacié del concepte a treballar en la sessio actual, és realitza I'exercici practic
treballant el concepte explicat, fent una demostracié préeviament, i finalitzem amb
I'explicacio de la tasca a realitzar durant els seglients dies fins la proxima sessio.

C. Estatiresultats esperables.

El pacient actua correctament segons les normes establertes, controlant la seva
impulsivitat. Realitza adequadament les tasques per casa, planificades i amb un
seguiment. Ens comenta qué farem en la sessié actual i qué vam fer a I'Ultima,
mitjancant el suport extern de I'agenda. Compren i resol a una velocitat adequada les
activitats. Millorant aixi, el seu estat emocional i conductual, sense enfadar-se o
frustrar-se rapidament, gracies a les técniques de relaxacio, respiracié i imaginacio
pautada que va aprendre en les anteriors sessions.

Tot i aix0, hi ha dificultats en les tasques de raonament, flexibilitat cognitiva, capacitat
d’abstraccio i presa de decisions. S’ha millorat I'atencid, la memoria i el llenguatge, i
s’observa un Us generalitzat de suport extern (agendes, calendari, alarmes, llistes,
etc.) i una gran millora en el rendiment del pacient respecte al comengament de la
intervencio.

D. Tasques i activitats.

e Reconeixement emocional (5 minuts): activitat de NeuronUP,
gue consisteix a reconéixer emocions i relacionar-les amb les /..
oracions que les defineixen. Aquest tipus de tasca s’encarrega de N2
treballar la percepcié emocional del pacient, i es podra modificar
el nivell de dificultat de la prova i afegir temps. -

Figura 14. Reconeixement
emocional (NeuronUP)
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e Reaccio emocional davant situacions (10 minuts): activitat
de NeuronUP que consisteix a establir davant que situacions o &7 il
és logic reaccions de la forma mostrada. Aquest tipus de &, [Fg
tasca treballa la comprensié emocional i el raonament. T————

Figura 15. Reaccié emocional
davant situacions (NeuronUP).

e Actuacio en situacions (15 minuts): consisteix a decidir com actuar davant
diverses situacions. Es a dir, s’exposa diferents situacions amb diverses
maneres d’actuar davant d’aquelles situacions, i el pacient haura de
seleccionar la manera d’actuar més adequada. La dificultat la podem modificar
en la comprensid de la situaci6 o amb diferents maneres d’actuar
adequadament, etc. Es treballa la presa de decisions i el raonament.

L]

m

Figura 16. i 17. Actuaci6 en situacions (NeuronUP).

e Pagaments exactes (10 minuts): és una activitat de NeuronUP, on el pacient
haura de seleccionar la quantitat de diners demanada de manera exacta.
Haura de ficar al centre les monedes i bitllets que necessiti per reunir la
guantitat demanada. Pot fer Us de qualsevol sempre que la quantitat final sigui
exacta. La dificultat es pot veure modificada pel temps, per errors maxims, etc.
Amb aquest tipus d’activitat treballem la memoria de treball, planificacio, calcul i
funcions executives.

171,76 180,21€
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Figura 18. i 19. Pagaments exactes (NeuronUP).

e Dilema moral (15 minuts): Aquest tipus d’activitat consisteix en una breu
narracio on s’exposa una situacidé problematica, amb diverses solucions i que
déna lloc a un conflicte de valors. El pacient treballaria la cognicié social,
empatia, metacognicié, maneig emocional, funcions executives i habilitats
socials com la capacitat per expressar la disconformitat de forma respectuosa,
defensar les seves idees, respectar els torns i I'opinid, escoltar i regular la
mateixa conducta davant un resultat no agradable. Exemple de dilema moral
en Annex 7. “Dilema Moral”.

e Tasca per casa (10 minuts): El pacient continuara amb les activitats de
NeuronUP realitzades en la sessio i haura de debatre el dilema moral exposat
durant la sessi6 i un de nou que impliqui una situacié familiar coma que
s’acordara amb la familia.
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4.4. Avaluacio del pla d’intervencié.

Després de 3 mesos realitzarem un mini-avaluacio i als 6 mesos un altre, per tal
d’avaluar al pacient i valorar l'eficacia del tractament. Després de nou mesos de
rehabilitacié neuropsicoldgica amb el pacient, es tornara a avaluar, per mesurar els
canvis del pacient i I'efecte del tractament en els aspectes cognitius, conductuals i
emocionals del pacient. Per aix0, es fara Us dels seglents instruments:

e Screening Montreal Cognitive Assesment (MoCA) (Nasreddine et al., 2005).

e Escala de Inteligencia de Wechsler- V (WAIS-V) (Wechsler, 2012): Subtest de
digits, lletres i nombres, claus de nombres, cubs i matrius.

e Escala de memoria de Wechsler-11l (WMS-III) (Wechsler, 2004). Subtest textos
Iill,illista de paraules.

e Test de Barcelona Abreviado (TB-A) (Pefa-Casanova, 1997). Subtest de

denominacid, comprensié lectora i evocaci6 categorial.

Trail Making Test (TMT) (Reitan, 1958). Part Ai B

Test de colores y palabras Stroop (Golden, 1999).

Cuestionario Disejecutivo (DEX-Sp) (Wilson, 1996). DEX i DEX-R.

Paced Auditory Serial Addition Test (PASAT) (Gronwall, 1977).

Test modificado de Clasificacion de tarjetas de Wisconsin (WCST) ( Del Pino,

et al., 2016).

e Escala de Habilidades Sociales (Gismero-Gonzalez, 2010).

4.5. Resultats esperats.

Després de I'tltima avaluacié esperarem obtenir els seglients resultats del pacient:

e Consciéncia i acceptaci6é dels deficits i limitacions associats a la seva patologia
(observat al llarg de les sessions i amb respostes del DEX-Sp).

e Millora de la capacitat de memoria, I'atencio i 'autocontrol, recordant tot el que
s’ha fet en les sessions anteriors, per mitja de les estrategies com la repeticié
acaba aprenent i recordant la informacié nova més efectivament. Centra més
'atencié a I'estimul que es demana, t¢ més control a 'hora de respondre, de
parlar i escoltar.

e Millora en la velocitat de processament i la fluidesa verbal.

e Millora en les funcions executives amb suport extern i en les estratégies
metacognitives compensatories.

e Augment de I'is d’estratégies de compensacio externes i internes.

e Millora del rendiment en les activitats de la vida diaria (AIVD) i ajust familiar i
social, millorant aixi la convivéncia.

Millor maneig de I'estrés gracies a les técniques de relaxacio, respiracio, etc.
Reduccio de les alteracions conductuals.

En general, una millora significativa de les funcions cognitives, sobretot I'atencié,
memoria, velocitat de processament i funcions executives. També millora de I'estat
emocional, reduint I'ansietat i la irritabilitat, i conductual, amb nivell baix de frustracio.
Segons aquests resultats es recomana continuar amb la rehabilitacié neuropsicologica
del pacient durant sis mesos més, per tal de generalitzar els coneixements adquirits.
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6. ANNEXQOS:

Annex 1. TAC’s sobre el pacient Marc quan arriba a 'hospital, des de diferents talls
(Vidal, 2017).
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Annex 2. Cronograma del Programa de Rehabilitaci6 Neuropsicologica (creacio
propia):
Cronograma del Programa de Rehabilitacié Neuropsicoldgica
Setmana Sessi6 i activitats Objectius Duraci6
Sessi6o 1-3: Entrevista amb el | - Analitzar I'estat funcional i |60 minuts
pacient. cognitiu del pacient. cada
- Establir relacio terapéutica de | Sessio
confianga.
Setmana
0 - Psicoeducaci6é amb el pacient
i la familia: (1) Comprensi6 de
la patologia i (2) instruccio en
estratégies  internalitzats i
externalitzats.
Sessions 4-6: Dissenyar i |- Presa de consciencia del [ 45 minuts
presentar el pla d’intervencié | deficit. per cada
Setmana neuropsicologica. Establiment | . Organitzacio i estructuracié | Sessio
1 d’objectius a curt termini. de les sessions.
- Explicacio de suport extern.
Sessions 7-18: Estimulacio | (1) Millora d’atencié sostinguda | 60 minuts
cognitiva de I'atenci6 i estratégies | i  alternant,  inhibici6 i | per sessi6
compensatoris. autoregulacié, (2) Presa de
S5l | Tasques de  paper i llapis | consciéncia de I'neminiglencia
2.5 (cancel-lacio, rastreig visual, etc.). espacial i (3) intervencid
Jocs: Cortex, Dobble, etc. familiar (setmana 5) adquisicié
- Gutt N P | de tecnigues de maneig
asques en Guttman NeuroPersonal | - ot a1,
Trainer i NeuronUP.
Sessions 18-30: Estimulacio | - Continuar millorant en | 45 minuts
cognitiva de I’atencié. | dominis atencionals treballats. | per sessié
Entrenament en estrategies | Presa de consciencia dels
compensatories. e
Set déficits.
SLUEUES ] Tasques de paper i llapis ( sopa de . l , l
6-9 lletres, cerca d’'icones) ) Estlm_ula_cp_, d'atencio
complexa i inhibicio.
Tasques ~amb  els programes | Intervencié familiar (setmana
rehabilitadors (el petit gloto de lletres) T
9), adquisici6 tecnica de
Jocs: Dobble, Jungle Speed, etc. modelatge.
Sessions 30-42: Estimulacio | - Estimular I'atencié, memoria [ 60 minuts
Setmana o N : . .
cognitiva memoria i velocitat de [ de treball i velocitat de
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Setmana
18-21
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processament. processament. per sessio
Tasques de paper i llapis: calcul, | - Crear habits de suport extern.
cerca objectes, etc. L.
- Compensar memoria
Tasqgues NeuroUP:memoritzacié per | prospectiva.
formacio de dibuix, ordenar paraules, | Intervencié familiar (setmana
cerca el dibuix diferent, etc. L
~ | 13):  adquisicio de les
Joc_s:_Cortex, Memory, Dobble, Brain técniques de resolucié de
Training, etc. problemes i modelatge.
Us de suport extern: agenda,
calendari i alarmes per planificar.
Sessions 43-54: Estimulacié | - Millora de les funcions |45 minuts
cognitiva de memoria i funcions | executives (planificacio | per
executives. estimacio temporal, -
- sessio
Tasques de paper i llapis: calcul raonament, _solu0|o . __de
' | problemes i flexibilitat
elements comuns, formar paraules .
; cognitiva.
combinant lletres, etc.
Tasques NeuronUP: quant temps -Mlllpra de la memoria | les
necessites?, par o imparel, funqlons executives mitjancant
operacions combinades realitat _ virtual i altres
' tecnologies.
é%cbst.)lngtgmlno, Gravitrax, Tantrix, | Millora memaria prospectiva i
A planificacié en AIVD.
Realitat virtual i noves tecnologies. - Intervencié familiar (setmana
Revisi6 dagenda i calendari, i| 17): resoldre dubtes, comentar
realitzar llistes (compres, passos a | Problemes  emocionals i
seguir, etc.) cont_jqcf[uals assoc!ats i fer-los
participi en el procés.
Sessions 54-66: Estimulacio | - Millora de la fluidesa verbal | 45 minuts
cognitiva memoria operativa i | fonologica i semantica. per sessi
acceés al lexic. . L s
- Estimular atencié, memoria | O
Tasques de paper i llapis: lletres | operativa i accés al leéxic.
camuflades, trobar paraules per la - Millorar comprensic lectora
seva definicié, sopa de lletres, ... P '
Tasques NeuronUP: formar paraules, —I}/Illlg;_rar memoria prospectiva |
lletres desordenades, etc. planiicacio.
Jocs: penjat, Last Word, etc. - Millorar la mobilitat fora de
casa.
Revisié d’agenda. . .
- Intervencié familiar (setmana
Modificacié de I'entorn i acomodacio | 21): instruccié en técniques de
de ta_ls_que_s, (gthuetes, sistemes de maneig  conductual;  donar
classificacio, llista de passos, etc.). eines perqué recordin  al
Us dApps de mobilitat: maps, | pacient les técniques/
citymapper, etc. comportament adequat en
cada moment.
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Sessions  67-90:  Entrenament | -Continuar millorant I'atencié i | 60 minuts
cognitiva memoria de treball, [ la memoria. per
atenci6 velocitat de . . P
' X - - sessio
processament i habilitats visualcgrfgtrpuuclfil\r/es habilitats
visuoconstructives '
Tasques paper i llapis: comparaci6 | - Millorar comprensio lectora.
de textos, interpretar hores del [ - Millorar memoria prospectiva
rellotge, diferéncies. i planificacio.
SEUENER ] Tasques NeuronUP: formant | - Millorar I'estat emocional i
22-29 paraules, puzle, etc. conductual, reduint l'ansietat,
Comencar programa de lectura: gngﬂi?sgllt?lt,’enl]aa,:ijaesmh'b'mo
noticies actuals curtes. patia.
Revisi6 d'agenda. - Intervengo famlllar (sgtmana
29): continuar instruccions en
Entrenament en  técniques  de | tacniques de maneig
modificacié de conducta. conductual.
Sessions 91-112: Entrenament de | - Estimular les funcions | 60 minuts
les funcions executives i cognicio | executives (planificacio, | per cada
social. flexibilitat cognitiva, | gessig
. . raonament, presa de
Tasques paper i llapis: sudoku, decisions)
dilemes morals, etc. '
Tasques NeuroUP: adaptacions de | _ I_Ent_rename_nt en coghicio
: . X ) social i empatia.
situacions, el millor organitzador, etc.
Jocs: parxis, cartes, mastermind.
SEERER Entrenament en estratégies | _ Proporcionar  estrategies
N . ; . | compensatories.
30-34 metacognitives: autoinstruccions i
solucié de problemes. - Millorar comprensio lectora.
Continuar programa de lectura: | - Millorar memoria prospectiva
noticies actuals, histories curtes,.. i planificacid.
Revisié d’agenda. - Millorar la mobilitat fora de
Us d’Apps de mitjans de transport casa.
public: moovit, lleida.mobi, moventis, | - Intervencié familiar (setmana
etc. 34): resoldre dubtes i recollir
informacié sobre els canvis.
Sessions  113-123:  Avaluacio | Mesurar els progressos del | 60 minuts
Setmana o . . b .
objectiva. pacient en I'ambit cognitiu, | per
35-38 . . L
emocional i conductual. sessio.
Sessié 124: Informe de resultats | Informar sobre I'estat cognitiu | 60 minuts
ST de l'avaluacié. Fiel paC|.e,nt. després de. Ia
intervencié i presa de decisio
35-38 . .
per si ha de continuar la
rehabilitacié neuropsicologica.
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Annex 3. Cronograma Intervencio familiar (creacio propia):

Setmana

SEHNERE!
0]

Setmana
2

Setmana
5

Setmana
9

Setmana
13

Cronograma Intervencio familiar

Sessi6 i activitats Objectius Duraci6
Sessio 1. Entrevista amb els | Psicoeducaci6: (1) Informar, | 45 minuts
familiars orientar i comprensi6 de la
Guia de Families amb Dany patologia, (2) instruccio en
Cerebral estratégies  internalitzats i

' externalitzats, i (3) obtenir
Informacié sobre I'entorn familiar i | informacié de I’entorn.
social.
Sessié 2: Intervencio familiar - Obtenir informaci6 sobre com | 45 minuts
Presa de consciéncia dels deficits del |mp§cte .6,‘ nivell faml|l<’:.ll’ .I social
pacient la situacié que estan vivint.
Establir objectius - Establir objectius amb els

' familiars.
Impacte emocional. .
- Suport emocional.

Sessié 3: Intervencio familiar - Adquisicio de tecniques de | 45 minuts
Us de pautes per modificar I'entorn, g?efngz?édr?:stual, iestra;iglsrst
com Us d’etiquetes i llistes de passos emogional P
per les activitats quotidianes '
(compra, rentar-se les dents, ficar el
rentavaixelles, etc.).
Suport emocional.
Sessions 4: Intervencié familiar -Adquisicio técnica de | 45 minuts
Pautes de maneig conductual com | Modelatge  (modificacio  de
control de lentorn, contractes de | conducta).
conducta, redirigir I'atencio, reforcos, | - Proporcionar  estratégies
etc. compensatories i suport
Suport emocional. emocional.
Sessio 5: Intervencio familiar - Adquisicié de les técniques | 45 minuts
Revisi6 de les estratégies de maneig | d& resoluci6 de problemes i
conductual. modelatge.
Suport emocional.
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Sessi6 6: Intervencio familiar - Proporcionar estratégies | 45 minuts
. | compensatories.
Entrenament en modelatge i P
instruccions verbals a I'hora de |- Resoldre dubtes, comentar
cuinar, fer la compra, maneig de | Problemes  emocionals i
diner. etc conductuals associats i fer-los
i participi en el procés.
Sessi6 7: Intervencio familiar - Instrucci6 en técniques de | 45 minuts
Revisio d’entrenament en modelatge | Maneig  conductual; ~ donar
i instruccions verbals, i continuar amb | €ines  perque  recordin  al
tecniques de maneig conductual. pacient les tecniques/
Suport emocional comportament adequat en
cada moment.
Sessié 8: Intervencio familiar - Continuar instruccions en | 45 minuts
Técniques de relaxacio. tecniques de maneig
. L. conductual.
Revisi6 d’estratégies apresses.
. - Proporcionar estrategies de
Suport emocional. e .
maneig d’estrés i ansietat.
Sessi6 9: Intervencio familiar - Proporcionar estrategies | 45 minuts
Estratégies d’afrontament. afrontament.
Revisio d’estratégies apresses. - Resoldre dubtes i recollir
Suport emocional informacié sobre els canvis.
- Proporcionar suport
emaocional.
Sessi6  10: Avaluaci6 de la|- Obtenir informacié dels [ 60 minuts
intervencié final progressos del pacient en | sessid.
Avaluaci6 dels progressos del | 'ambit familiar i social.
pacient en I'entorn familiar i social. - Obtenir informacié sobre
Avaluacio6 de la  intervencié | I'eficacia de la psicoterapia
psicoterapeuta familiar. familiar.
Enllagc a [lactivitat “Troba els objectes” (creacié6 propia):

https://drive.google.com/file/d/109NfoEVRUOIEKTcD2eBx7RZSzTrftvhd/view?usp=shari

ng
Annex

5. Enllag a

l'activitat

“Cubs” (creacio

propia):

https://drive.google.com/file/d/IRAPGgQND 0j79N53m2gBaHQvsEjhhC8P/view?usp=

sharing
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Annex 6. Enllag a [lactivitat “Brain  Training” (creacié  propia)
https://drive.google.com/file/d/1tdPCX4KQTqgk9zDLIRWuanYQQ-
OUzsowy/view?usp=sharing

Annex 7. Dilema moral:

El caso del preso evadido.- Un hombre fue sentenciado a 10 afios de prisién. Después
de un afio, sin embargo, se escapo de la carcel, se fue a otra parte del pais y tomo el
nombre falso del sefior Cruz. Durante 8 afios trabajé mucho y poco a poco ahorro
bastante dinero para montar un negocio propio. Era cortés con sus clientes, pagaba
sueldos altos a sus empleados y la mayoria de sus beneficios los empleaba en obras
de caridad. Ocurrid6 que un dia la sefiora Trévelez, su antigua vecina, lo reconoci6
como el hombre que habia escapado de la prisién ocho afios atras, y a quien la policia
habia estado buscando. ¢Debe o no la Sra. Trévelez denunciar al Sr. Cruz y hacer que
vuelva a la carcel? ¢ Por qué? (s.n., 2013).
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