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Resumen

En este trabajo se estudia el caso ficticio de un varén de 58 afios que sufre un accidente
cerebro vascular hemorragico en la arteria cerebral media derecha, con focos de
sangrado en l6bulos frontal, parietal y temporal. Este tipo de lesiones se producen tras
la rotura de un vaso sanguineo y comportan largos procesos de recuperacion, que en
muchos casos producen una serie de secuelas fisicas, cognitivas, emocionales y
conductuales, con impacto en la funcionalidad y en la calidad de vida. En este estudio
se plantea una intervencién neuropsicologica, comenzando con una evaluacién
neuropsicologica, que pone de manifiesto alteraciones que afectan a varios dominios
cognitivos: atencion, con presencia de heminegligencia visuoespacial izquierda,
habilidades visuoespaciales y visuoconstructutivas, memoria y funcionamiento
ejecutivo; y conductuales, destacando anosognosia, irritabilidad e impulsividad. El
objetivo general de la intervencién es restaurar y/o compensar los procesos cognitivos
afectados, abordar aspectos emocionales y conductuales con impacto en el
funcionamiento diario y acompafar en el proceso de rehabilitacion a la persona y su
familia, con la finalidad de maximizar la calidad de vida. Se propone un programa de
rehabilitacién neuropsicoldgica de 6 meses de duracion, con 3 sesiones semanales de
45 minutos, con un abordaje de: rehabilitacion cognitiva, entrenamiento en estrategias
compensatorias, modificacion de conducta y psicoterapia, asi como psicoeducacion. Se
espera encontrar mejoria en todas las areas tras finalizar este periodo, momento en el
gue se plantea volver a aplicar el protocolo de evaluacién descrito.

Palabras clave

ACV hemorragico, anosognosia, arteria cerebral media, evaluacién neuropsicoldgica,
heminegligencia visuoespacial izquierda, hemisferio derecho, rehabilitacion
neuropsicoldgica.
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Abstract

In this paper, it is presented a fictitious case of a 58-year-old-man who suffers a
hemorrhagic stroke in the right middle cerebral artery, with foci of hemorrhage in the
frontal, parietal and temporal lobes. This type of injury occurs after the rupture of a blood
vessel and involves long recovery processes, which in many cases produce a series of
physical, cognitive, emotional and behavioral sequelae, with an impact on functionality
and quality of life. In this study, a neuropsychological intervention is proposed, beggining
with a neuropsychological evaluation, which reveals alterations that affect several
cognitive domains: attention, with the presence of left visuospatial heminegligence,
visuospatial and visuoconstructive skills, memory and executive functioning; and
behavioral, highlighting anosognosia, irritability and impulsivity. The general objective of
the intervention is to restore and/ or compensate the affected cognitive processes,
address emotional and behavioral aspects with an impact on daily functioning and
accompany the person and their family in the rehabilitation process, in order to maximize
the quality of life. A 6-month-long neuropsychological rehabilitation program is proposed,
with 3 weekly sessions of 45 minutes, with an approach of: cognitive rehabilitation,
training in compensatory strategies, behavior modification and psychotherapy, as well
as psychoeducation. It is expected to find improvement in all areas after the end of this
period, at which point it is proposed to re-apply the evaluation protocol described.

Keywords

Anosognosia, hemorrhagic stroke, left visuospatial hemineglect, middle cerebral artery,
neuropsychological evaluation, neuropsychological rehabilitation, right hemisphere.
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1. Descripcion de la patologia

1.1. Descripcion del caso de estudio.

En este trabajo se estudiard el caso de un paciente que sufre un accidente
cerebrovascular hemorragico. Se trata de un paciente ficticio basado en mi experiencia
durante el tiempo que he trabajado en el Servicio de Dafio Cerebral Adquirido del
Hospital Aita Menni.

Varén de 58 afios. Natural de San Sebastian y residente en la misma ciudad. Casado y
con dos hijos, de 25 y 28 afios. El menor reside en el domicilio familiar, el mayor
independizado, residiendo en la misma ciudad. Estudios universitarios completados en
Magisterio. Ejerce de profesor en una escuela de la ciudad, con estudiantes de entre 6
y 12 afios.

El 4/10/2021 sufre un ACV hemorragico en la arteria cerebral media, con focos de
sangrado en l6bulos frontal, parietal y temporal derechos.

1.2. Accidentes cerebrovasculares.

1.2.1 Clasificacion segun etiologia, factores de riesgo, prevalencia, incidencia y
sintomatologia.

Los accidentes cerebrovasculares (ACV) son procesos patoldgicos en los que se ve
afectada una o varias areas cerebrales de manera transitoria 0 permanente. Atendiendo
a la naturaleza, estos pueden ser isquémicos o hemorragicos. Las técnicas de
neuroimagen permiten distinguir este aspecto. En fase aguda se recomienda tanto la
tomografia computarizada como la resonancia magnética (Blanco, 2011, visto en
Milena, Lam, Sornoza y Cifuentes, 2019). Los primeros pueden ser a su vez de dos
tipos: ataques isquémicos transitorios (AIT), en los que el evento es breve y genera un
déficit de corta duracion, donde la sintomatologia asociada es reversible; y los infartos
cerebrales (IC), en los cuales los déficits no revierten y se produce una lesién enceféalica
permanente (Milena et al., 2019).

Los accidentes cerebrovasculares hemorragicos se producen a consecuencia de la
rotura de un vaso sanguineo en el cerebro, ocasionando focos de sangrado que no
pueden salir al exterior e impiden la correcta oxigenacion de las areas cerebrales donde
se ha producido (Olmedo, 2021). Pueden producirse en ausencia de lesion previa o tras
complicacién de una ya existente (por ejemplo, microangiopatias hipertensivas, tumores
o0 malformaciones), iniciandose generalmente de forma rapida con sintomatologia como
nauseas o vomitos, falta de conciencia, aumento de la tensién arterial, cefalea y déficits
neuroldgicos focales en funcién de la zona de sangrado. Se clasifican en dos tipos:
subaracnoideo e intraparenquimatoso. Los mas frecuentes son los segundos, causados
por aneurismas cerebrales (Milena et al., 2019).

Respecto a la incidencia de los ACV en Espafia, segun los datos publicados en El Atlas
del Ictus (SEN, 2019), cada afo se producen mas de 70.000 nuevos casos de ictus
(187,4 casos por 100.000 habitantes) y se trata de la primera causa de muerte, primera
para las mujeres y tercera para los hombres. En cuanto a los subtipos, los ACV
isquémicos (80%) se dan con mayor frecuencia que los de tipo hemorragico (20%)
(Arias, 2019; Milena et al., 2019; Purroy y Montala, 2021).

Entre los factores de riesgo de los ACV hemorragicos mas comunes, destaca la
hipertension arterial, aunque también se han estudiado otros como el consumo de
tabaco, la presencia de dislipidemia, diabetes mellitus, angiopatia amiloidea o factores
genéticos (Milena et al., 2019).
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1.2.2. Perfil neuropsicologico en funcion de las zonas afectadas.

Las lesiones producidas en territorio de la arteria cerebral media se asocian a paresias
y alteraciones sensoriales de los miembros contralaterales, asi como alteraciones
visuales y afasia en caso de ser afectado el hemisferio dominante para el lenguaje, que
habitualmente suele ser el izquierdo (Rios-Lago, Benito-Ledn, Pall-Lapedriza y Tirapu-
Ustéarroz, 2008). Las secuelas mas comunes cuando la lesion se da en este hemisferio
son afasia, apraxia y dificultades de memoria y aprendizaje verbal (Ardila, Silva y Acosta,
2012; Rios-Lago et al., 2008). En cambio, las lesiones derechas, se asocian a
alteraciones visuoespaciales, apraxia constructiva, aprendizaje no verbal, anosognosia,
alteraciones en la pragmatica de la comunicacion y déficit atencional, con presencia de
heminegligencia contralateral (Ardila y Ostrosky, 2012; Balmaseda, Barroso y Carrion,
2002; Rios-Lago et al., 2008).

Atendiendo a los l6bulos afectados, algunos autores destacan que las lesiones en areas
parietales y temporales pueden generar alteraciones cognitivas en procesos
atencionales, perceptivos y mnésicos (Holmes y Tame, 2018; Jeneson y Squire, 2011).
Cuando las lesiones son producidas en el I6bulo frontal, es habitual encontrarse con
alteraciones del funcionamiento ejecutivo y cambios en la conducta de la persona
afectada, con alteraciones como irritabilidad o falta de empatia (Flores y Ostrosky,
2008).

Posner et al. (1994) (citado en Funes y Lupiafiez, 2003) plantearon que la atencion se
puede entender como un sistema de 3 redes. La primera es la red atencional posterior,
encargada de orientar la atencion en el espacio de forma selectiva. Las areas cerebrales
involucradas en esta funcion se encuentran predominantemente en el hemisferio
derecho, entre ellas, el cortex parietal posterior, los nucleos pulvinar y reticular del
talamo y los coliculos superiores. La segunda red, de alerta o vigilancia, cumple la
funcidn de mantener un adecuado nivel de arousal o alerta, necesario para la respuesta
rdpida ante la presencia de estimulos esperados. La localizacion también es
principalmente derecha, en regiones tanto frontales como parietales. Por ultimo, la red
atencional anterior o ejecutiva, se encarga de ejercer el control voluntario en situaciones
gue precisan gestionar posibles conflictos que surjan en el procesamiento cognitivo de
la tarea. Las estructuras principalmente implicadas son la corteza cingulada anterior la
corteza prefrontal dorsolateral y la corteza prefrontal dorsomedial. Mas en concreto, se
ha estudiado la diferenciacién anatémica en esta red, y segun el modelo de Corbetta y
Shulman (2002) (citado en Funes y Lupiafiez, 2003), se plantea la existencia de un
subsistema que incluye el cértex temporoparietal y el cértex frontal inferior del hemisferio
derecho, encargado de detectar la informacién novedosa e inesperada, y por otro lado,
otro sistema formando por el cortex intraparietal y el cértex frontal superior, asociado al
desarrollo y selecciébn de estrategias (Funes y Lupiafiez, 2003; Sarrias-Arrabal,
Izquierdo-Ayuso y Vazquez-Marrufo, 2020). Por otro lado, estudios recientes en neuro-
imagen ponen de manifiesto el papel de la red fronto-parietal derecha en relacion a la
memoria de trabajo, que permite almacenar y manipular informacion espacial en el
tiempo (Saj, Verdon, Hauert y Vuilleumier, 2018; Toba et al., 2018, ambos citados en
Landinez y Montoya, 2021).

Cuando las lesiones se producen en el l6bulo parietal derecho, es comin que se
produzca heminegligencia visuoespacial izquierda (Aparicio et al., 2014; Aparicio-Lépez
et al.,, 2016; Aparicio-Lopez, et al., 2019; Mufioz-Marron, Redolar-Ripoll y Zulaica-
Cardoso, 2012; Salvato et al, 2021), es decir, falta de atencién al hemicampo espacial
contralateral a la lesion, generalmente asociado a anosognosia o falta de conciencia de
dicha alteracion. Hillis (2006) (citado en Aparicio et al., 2014) indicé que la forma de
heminegligencia visuoespacial mas grave se daba en lesiones en el surco intraparietal
y la corteza temporo-parietal del hemisferio derecho. Por su parte, estudios recientes
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apoyan la hipétesis de que la heminegligencia izquierda es fruto de la falta de conexién
entre mecanismos frontales y parietales, encargados del control selectivo y el
almacenamiento de informacién espacial (Landinez y Montoya, 2021). Se han propuesto
diferentes teorias para entender el origen de este constructo (Heilman y Valenstein,
2012, citado en Aparicio et al., 2014). Entendiendo que el hemisferio izquierdo dirige la
atencion al hemicampo visual derecho, mientras que el hemisferio derecho permite la
direccion de la atencion a ambos, Heilman y Van Den Abell (1980) plantearon que las
lesiones en este hemisferio implican una alteracién de la red atencional entre ambos
hemicampos, lo que lleva a plantear que la heminegligencia visuoespacial sea un
constructo atencional (citado en Aparicio et al., 2014). Por otro lado, cabe destacar la
distincién de la hemiapnosia homdénima, que clinicamente comparte sintomatologia con
la heminegligencia visuoespacial, pero en este caso, se trata de un trastorno no
cognitivo que implica la pérdida de parte del campo visual. En estos casos, el paciente
presenta dificultades en la busqueda y deteccibn de estimulos, pero existe
intencionalidad en la misma (por ejemplo, el paciente tiende a girar la cabeza hacia dicho
hemicampo). Ademas, a nivel neuroanatomico, las lesiones se dan en la via visual
retroquiasmatica del hemisferio contralateral a aquel en el que se da la lesion (Aparicio
et al., 2014). Ambos aspectos se pueden dar de forma concomitante.

Las alteraciones en el lI6bulo parietal derecho se asocian también a la comunicacion
emocional no verbal (Pérez-Martinez, Puente-Mufioz, Domenech, Baztan, Berbel-
Garcia y Porta-Etessam, 2007). En esta linea, un estudio reciente de Hartikainen (2021)
pone de manifiesto el papel que desempenia el hemisferio derecho en la relacion entre
procesos atencionales y la identificacion y regulacion de las emociones, con presencia
de areas parieto-temporales implicadas.

Las funciones ejecutivas son un constructo que engloba un conjunto de procesos
cognitivos de orden superior orientados a autorregular y monitorizar nuestra conducta
permitiendo anticipar y establecer metas y planes, asi como ponerlos en marcha y
completarlos de una manera eficaz (Basuela, 2014; Echevarria, 2017). Hay autores que
plantean una distincion dicotémica, que hace referencia a procesos cognitivos frios y
calientes. Los primeros se relacionan con los aspectos puramente cognitivos (por
ejemplo, planificacion, secuenciacién o flexibilidad cognitiva), mientras que los
segundos hacen referencia a la implicacion y regulacion emocional durante la ejecucion
de actividades (Basuela, 2014; Verdejo y Bechara, 2010). Cabe destacar que se ha
estudiado ampliamente el papel de los l6bulos frontales, y en concreto la corteza
prefrontal, como area implicada en el control de las funciones ejecutivas. En particular,
tras lesiones en el hemisferio derecho, la disfuncién se centra en los procesos
inhibitorios, con mayor nimero de respuesta perseverantes o impulsivas, asi como el
mantenimiento en la tarea y la toma de decisiones (Verdejo y Bechara, 2010). Sin
embargo, la complejidad de este constructo requiere de la interconexién entre diferentes
areas cerebrales (Tirapu, Garcia, Rios y Ardila, 2011; Verdejo y Bechara, 2010).

En los Gltimos afos, se ha ampliado el estudio del concepto cognicidn social, constructo
gue se puede definir como un proceso cognitivo que regula los estados mentales
internos necesarios para percibir, interpretar y actuar en situaciones sociales y que
comprende la teoria de la mente, la empatia y el reconocimiento emocional (Quemada,
Rusu y Fonseca, 2017; Sanchez, 2019). Existen diferentes areas cerebrales implicadas
en el control de la cognicién social, pero en lineas generales se han identificado la
amigdala, la corteza orbitofrontal, la corteza prefrontal ventromedial y la corteza
temporal. Particularmente, se ha estudiado el papel de la corteza prefrontal ventromedial
como puente entre la cognicion y la emocién (Sanchez, 2019).

Respecto a las alteraciones emocionales y conductuales tras un ACV, se han estudiado
aspectos como la depresién post-ictus, la ansiedad, la apatia, la irritabilidad, la
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agresividad, la falta de conciencia o la impulsividad entre otros. Mientras que las
lesiones en el hemisferio izquierdo se asocian en mayor medida a presencia de
depresidon post-ictus, la ansiedad se ha asociado en algunos estudios al hemisferio
derecho, aunque los resultados no son concluyentes. Factores como los rasgos de
personalidad previos tienen alta relevancia en este aspecto. Por su parte, la presencia
de irritabilidad se asocia a alteraciones del I6bulo frontal y el sistema limbico, asi como
la agresividad, presente con mayor frecuencia tras ACV de tipo hemorragico. Hay
variedad en los estudios realizados en relacion a la lateralidad de estos sintomas. En
cambio, la literatura apoya de forma mas solida la presencia de impulsividad tras
lesiones frontales derechas, asociado frecuentemente a disfuncién ejecutiva (sobre todo
falta de flexibilidad y monitoreo de la conducta), asi como indiferencia o minimizacién de
sintomas. Este Ultimo aspecto, relacionado con la falta de conciencia, de especial
relevancia de cara al planteamiento de la rehabilitacion y el pronéstico (Lazaro, 2018;
Mimentza, 2018; Navarro, 2020; Scheffer, Galli, Jaboinski, Bizarro y Martins, 2015).

La anosognosia o falta de conciencia de las alteraciones cognitivas, emocionales y/o
conductuales es un aspecto que se ve afectado en gran parte de los casos de personas
gue sufren un dafio cerebral adquirido (Villalobos, Bilbao, Lépez, Mufioz y Pacios, 2020).
Este aspecto tiene mayor prevalencia en lesiones derechas, siendo comun encontrar un
patrébn en el que los pacientes muestren indiferencia o incluso sorpresa al darles
retroalimentaciéon sobre su conducta o limitaciones (Aparicio et al., 2019). Se trata, por
tanto, de una alteracion neuroconductual, cuya evaluacién es relevante antes de
establecer los objetivos de rehabilitacién, ya que tiene un papel importante en el nivel
de motivacion e implicacion que la persona va a tener en la misma. Fleming y Strong
(1995) (citado en Gonzalez, Padll, Blazquez y Rios, 2007) propusieron un modelo de
tres niveles en la falta de conciencia tras un dafio cerebral. El primero se refiere a que
la persona reconozca que una capacidad ha disminuido. El segundo se relaciona con el
conocimiento de las implicaciones funcionales que el déficit tiene en su vida diaria. Por
altimo, el tercer nivel se refiere a la capacidad para utilizar estrategias alternativas o
compensatorias que permitan adaptar la conducta dado el déficit presentado.

1.3. El abordaje terapéutico.

El tratamiento de los ACV se inicia en un contexto hospitalario y es crucial el tiempo que
pasa desde el inicio de la sintomatologia hasta que se recibe la atencion médica. El
periodo de rehabilitacion se divide en 3 etapas: aguda, subaguda y periodo de estado.
En la primera se atiende a los cuidados basicos, priorizando los aspectos médicos y
somaticos. La rehabilitacion propiamente dicha se iniciaria en el segundo,
aprovechando la neuroplasticidad o reorganizacion cerebral dada en estos primeros
meses. Este periodo puede variar en funcion de la gravedad y la sintomatologia. En el
ultimo, la persona alcanza la estabilidad del cuadro, y los objetivos se orientan a la
adaptacion a la situacion funcional de la persona y su entorno (Arias, 2009).

Dentro de la neuropsicologia, Quemada y Echeburta (2008) plantean que se deben
tener en cuenta 5 areas para elaborar un plan de rehabilitacion neuropsicoldgica. Estas
se corresponden con las siglas CCCFF: Cognicion, Conciencia, Conducta y Emocién,
Funcionalidad y Familia; ademas de los aspectos sociodemograficos, las caracteristicas
de la lesion y limitaciones de otro tipo, como motoras, sensoriales o de comunicacion.
En estas 5 areas, se establecen relaciones de prioridad para la intervencion efectiva. En
primer lugar, hay que priorizar las alteraciones conductuales graves, asi como las
emocionales o adaptativas. El segundo criterio de priorizacion es la funcionalidad.
Después, los déficits cognitivos, ya que influyen sobre la funcionalidad. Por ultimo, la
conciencia, aunque la eleccion es electiva y habrd que valorar en qué casos es
beneficioso trabajar la misma. Por su parte, el trabajo en el medio familiar debe ser
universal.
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Siguiendo a Carvajal y Restrepo (2014), la rehabilitacion neuropsicoldgica se orienta a
tres aspectos: la restauracién de funciones afectadas; la sustitucion, que se refiere a
utilizar una funcién conservada y estrategias internas en vez de la deteriorada; y la
compensacion, relacionada con la introduccion de elementos externos y cambios
ambientales que compensen el déficit presentado en la capacidad cognitiva.

En relacion al &rea cognitiva, existen técnicas especificas que han mostrado efectividad
para diferentes procesos cognitivos (Carvajal y Restrepo, 2014):

- Atencion. Teniendo en cuenta que se trata de un proceso cognitivo jerarquico, es
importante iniciar la intervencion asegurando la adquisicion o preservacion en este
orden: sostenida, selectiva, alternante y dividida. Asi, las tareas de ejecucion
continua son efectivas para trabajar la atencién sostenida. Afiadir estimulos
distractores permite trabajar la atencién selectiva. Para trabajar los niveles mas
complejos de la atencion, es efectivo utilizar cambios en las demandas de las tareas
y atender a dos o mas estimulos a la vez. El trabajo especifico para la memoria
operativa mas efectivo se centra en tareas que precisen mantenimiento de
informacion y evocacion posterior, con uso de estrategias compensatorias. En todo
caso, el entrenamiento metacognitivo basado en psicoeducacion, modificacion del
entorno, entrenamiento en autoinstrucciones y el empleo de ayudas externas, son
Gtiles como estrategias compensatorias.

o Cabe destacar la heminegligencia izquierda, alteracién cognitiva muy comun en
lesiones del hemisferio derecho como las aqui descritas. Existen diferentes
aproximaciones en el tratamiento de este aspecto especifico. Se plantea la
importancia de combinar diferentes tareas. Algunos autores (Dinten-Fernandez,
Fernandez-Gonzalez, Koutsou, Alguacil-Diego, Laguarta-Val y Molina-Rueda,
2018) plantean la existencia de dos tipos de estrategias. Por un lado, el enfoque
top-down, que hace referencia al esfuerzo activo de la persona por atender al
lado que neglige. Entre las mismas, destaca el escaneo visual, la
retroalimentaciéon sensorial y la practica mental. Por otro, el enfoque bottom-up,
centrado en la compensacion, modificando el entorno o la representacion
espacial. Por ejemplo, repaso del marco de trabajo, uso de parches oculares,
rastreo visual izquierda-derecha, ayudas visuales o autoverbalizaciones.
Asimismo, es importante incluir la psicoeducacion para la toma de conciencia, el
entrenamiento en automonitorizacion, la verificacion de resultados una vez
finalizada la tarea y la aportacién de feedback (Aparicio et al., 2014; Aparicio et
al, 2016; Aparicio et al, 2019; Luauté, Halligan, Rode, Rossetti y Boisson, 2006).
La estimulacibn magnética transcraneal es una técnica no invasiva de uso
reciente que esta demostrando resultados esperanzadores (Mufioz-Marrén et al.,
2012).

- Memoria. En lesiones derechas, es mas comun que la afeccion se de en la
modalidad visual antes que en la verbal. Destaca el entrenamiento para desarrollar
tanto estrategias internas, como la visualizacion, asociacion y categorizacion; como
externas: adaptaciones ambientales y uso de apoyos externos (agendas, alarmas,
grabaciones, etc.).

- Funciones ejecutivas. La psicoeducacion y el entrenamiento en autoconciencia y
automonitorizacion son claves para adquirir estrategias internas que permitan mayor
control sobre los planes y la conducta. Realizar rutinas, con descomposicion de
pasos, comenzando por ejecutar lo mas simple, y mantener supervision que permita
verificar la puesta en marcha y ejecucion de estas acciones, es una estrategia
comunmente utilizada. Se han realizado diferentes estudios que ponen de manifiesto
la efectividad del entrenamiento en solucién de problemas, el entrenamiento en
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autoinstrucciones, el trabajo en autorregulacién emocional, asi como el uso del role-
playing. Como estrategias compensatorias, son Utiles los calendarios de
planificacién de actividades diarias o la organizacion del entorno (armario, cocina,
ropa, etc.) (Martinez, Aguilar, Martinez y Marifio, 2013; Norefia et al., 2012).

En relacién a la cognicién social, se han estudiado mas ampliamente las intervenciones
orientadas al procesamiento emocional, en concreto al reconocimiento de emociones, y
en menor medida el trabajo especifico en empatia. La literatura actual es escasa para
conocer la generalizacion de resultados al contexto real de la persona (Quemada et al.,
2017).

En cuanto a las alteraciones conductuales, como son la irritabilidad, agresividad o
desinhibicion, son comunmente utilizadas, demostrando efectividad las técnicas de
modificacion de conducta (Carvajal y Restrepo, 2014). En concreto, el uso de planes de
refuerzo y castigo, el moldeamiento, el encadenamiento y la extincion, destacan como
técnicas efectivas. También son efectivas terapias cognitivo-conductuales, entre las que
destacan la terapia racional emotiva de Ellis, la terapia cognitiva de Beck y el
entrenamiento en autoinstrucciones de Meichembaum (Norefia, Sanchez-Cubillo,
Garcia-Molina, Tirapu-Ustarroz, Bombin-Gonzalez y Rios-Lagos, 2010).

Para trabajar la conciencia de déficit, existen diferentes técnicas que han demostrado
efectividad, entre las que destacan la psicoeducacién, la aportacion de feedback, la
realizaciéon de tareas estructuradas y la psicoterapia (Norefia et al., 2010; Villalobos et
al., 2020). Es comun que los pacientes con anosognosia presenten indiferencia. Un
aumento de la conciencia de déficit puede suponer la aparicion de alteraciones
emocionales, con probabilidad de aparicion de labilidad emocional, ansiedad o
depresion, para lo cual es efectiva la psicoterapia centrada en dafio cerebral adquirido
(Norefia et al., 2010).

1.4. Impacto familiar, social y laboral.

Los ACV son una causa comun de dafio cerebral adquirido (DCA), que producen
diferentes grados de discapacidad, atendiendo a aspectos fisicos, sensoriales,
cognitivos y conductuales. Todo ello tiene un impacto directo en la funcionalidad de la
persona en Actividades de la Vida Diaria (AVD) béasicas e instrumentales, asi como en
el proceso de retorno al entorno social y laboral, aspectos relevantes a tener en cuenta
en los programas de rehabilitacion neuropsicolégica. En el estudio realizado por
Quezada et al. en 2016 (citado en FEDACE, 2018), 6 de cada 10 personas con DCA en
edad laboral no habia vuelto a trabajar, lo cual se asocia a diferentes motivos: alteracion
del funcionamiento fisico-psiquico, la falta de apoyo para la reinsercién laboral o la falta
de oportunidades en el mercado. En el estudio realizado por el mismo autor el siguiente
afno (Quezada et al., 2017, citado en FEDACE 2018), el 46% de las personas con DCA
afirmaban haberse sentido discriminadas por la discapacidad sobrevenida, y en
concreto, lo habian sentido en mayor medida en la busqueda de empleo, el uso del
transporte, la participacion en actividades de ocio y el acceso a edificios.

En los Ultimos afios se esta poniendo el énfasis en estos aspectos, destacando la
importancia de fomentar las capacidades antes que las limitaciones. En todo caso, el
trabajo de reinsercién social y laboral debe ser individualizado, atendiendo a las
caracteristicas de cada persona, asi como de su entorno. Igualmente, es importante
tener en cuenta el apoyo social y familiar de la persona. Durante el periodo de
rehabilitacién, es relevante evaluar la posibilidad de que la familia o cuidador principal
pueda actuar como co-terapeuta. Asimismo, hay que atender las necesidades que
puedan presentar estas figuras, ya que, en muchos casos, genera una sobrecarga con
impacto en la convivencia familiar (FEDACE, 2018; L6pez y Calvete, 2012; Montenegro,
Aguilar, Gonzéalez y Mendoza, 2021; Olmedo, 2021). Asi, Lopez y Calvete (2012)
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plantean que las alteraciones del DCA pueden provocar en el familiar dos tipos de
efecto: el extrafiamiento, que se asocia a la percepcion de cambio de conducta respecto
al funcionamiento antes de la lesion, y que, en ocasiones, conlleva la realizacion de un
duelo; y la carga, que se refiere a la sensacién de agobio por la responsabilidad que
conlleva la necesidad de cuidados.
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2. Evaluacion neuropsicologica
2.1. Objetivos.

Se plantea como objetivo general para el caso propuesto el siguiente: evaluar aspectos
cognitivos, emocionales y conductuales para organizar un plan de intervencién
orientado a restaurar y compensar procesos cognitivos afectados, abordar aspectos
emocionales y conductuales con impacto en el funcionamiento diario y acompafiar en el
proceso de rehabilitacion a la persona y su familia, con la finalidad de maximizar la
calidad de vida.

Los objetivos especificos para trabajar desde el area de neuropsicologia se indican a
continuacion:

e Evaluar procesos cognitivos para determinar aquellos preservados y afectados.

e FEvaluar estado emocional y conductual y el impacto de alteraciones en estos
aspectos en el funcionamiento diario.

e Evaluar nivel de conciencia de los déficits presentados, asi como de las
implicaciones de los mismos.

e Evaluar el estado emocional del entorno familiar para valorar la posibilidad de que
la familia actie de co-terapeutas.

e Explicar a la familia las alteraciones presentes (psicoeducacion), dar pautas y
entrenar (si es posible) como co-terapeutas en la ganancia de funcionalidad.

e Estructurar rutina diaria de cara a la vuelta al domicilio.

2.2. Evaluacién neuropsicolégica.

Se plantea realizar una evaluacion neuropsicolégica en la que se incluye una valoracion
con pruebas estandarizadas que permita conocer en detalle los aspectos cognitivos
afectados, asi como una entrevista semiestructurada junto a la persona y su familia,
para explorar las dificultades mas destacables que perciban, en concreto cambios
afectivo-conductuales, asi como las discrepancias en las percepciones de ambas
partes, que pueden poner de manifiesto alteraciones de la conciencia. Se incluyen
pruebas para obtener informacién sobre aspectos emocionales y conductuales, asi
como la percepcion de calidad de vida:

e Subtests de la escala Weschler de Inteligencia para Adultos WAIS-IV (Weschler,
2012). Se trata de un conjunto de tests que permiten evaluar diferentes dominios
cognitivos: atencion, memoria, habilidades visuoespaciales, etc. Se seleccionan los
siguientes para esta evaluacion:

o Subtest Digitos. Evalua el span atencional y la memoria operativa.
o Subtest Letras y NUmeros. Evalla la memoria operativa.
o Subtest Cubos. Evalla las habilidades visuoconstructivas y la planificacion.

e Subtests del Test Barcelona | (Pefia-Casanova, Guardia, Bertran-Serra, Manero y
Jarne (1997). Se trata de una bateria de evaluacién neuropsicoldgica que incluye
diferentes subtests que valoran dominios cognitivos como orientacién, atencion,
memoria, praxias, etc. Se seleccionan los siguientes subtests:

o Orientaciéon. EvalGa orientacion en las tres esferas: personal, espacial y
temporal, de modo que permite descartar estado confusional.

o Subtest de Atencion Visuografica. Permite valorar la presencia de
heminegligencia visuoespacial.

o Subtest comprension de o6rdenes. Evalla comprensién verbal de oOrdenes
simples y complejas, permitiendo asi descartar alteraciones del lenguaje.
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o Subtests de fluidez verbal. Palabras que empiecen por “p” en 3’ y “animales® en
1*. Evalla fluidez verbal categérica y fonémica.

o Subtest Imagenes superpuestas. EvalGa alteraciones visuoperceptivas al
solicitar la identificacion de formas e imagenes.

o Subtest Memoria visual. Evalia memoria en modalidad visual inmediata.

o Subtests de abstraccion verbal. Evallan capacidad de razonamiento abstracto
al solicitar identificar semejanzas entre 2 palabras o interpretar frases hechas.

e Test de hiseccion de lineas (Schenkenberg, Bradford y Ajax, 1980). Este test
evalla la hemingeligencia visuoespacial, al pedirle al sujeto que dibuje un trazo que
separe en dos partes iguales lineas de diferentes tamafios presentadas en la lamina.

e Stroop: Test de Colores y Palabras (Stroop Color and Word Test). Este
instrumento evalla velocidad de procesamiento de la informacién, atencion
selectiva, flexibilidad cognitiva, y resistencia a la interferencia procedente de
estimulos externos, creatividad y complejidad cognitiva (Golden, 2001).

e Test del Trazo o Trail Making Test (TMT). Desarrolla por Reitan en 1992, esta
prueba evalla velocidad de procesamiento de la informacion y atencién selectiva
(parte A), asi como atencion alternante y flexibilidad cognitiva (parte B).

e Figura Compleja de Rey (Rey, 1997). Evalla las habilidades visuoconstructivas en
la copia; y la memoria visual en la reproduccién posterior sin el modelo presente.

e TAVEC, Test de Aprendizaje Verbal Espafia-Complutense (Benedet y Alejandre,
2014). Test que evalla capacidad de aprendizaje de material verbal, memoria
inmediata, a corto y largo plazo, a través del recuerdo de una lista de palabras que
se repite inicialmente durante 5 ensayos, con presencia posterior de otra lista de
interferencia. Se evalla mas tarde el recuerdo a corto y largo plazo, asi como el
recuerdo con aportacion de claves.

e Torre de Londres. Se trata de un instrumento neuropsicolégico originalmente
propuesto por Shallice (1982) y adaptado de la Torre de Hanoi (Klar y Robinson
(1981) (citado en Portella, M. J., Marcos-Bars, T., Rami-Gonzalez, L., Navarro-
Odriozola, V., Gastd-Ferrer, C. y Salamero, M., 2003) que se utiliza en adultos y
nifios para evaluar la capacidad de planificacién. Consta de un tablero de madera
con 3 palos de diferente altura y 3 bolas (azul, roja y verde). En cada ejercicio, se le
pide al paciente que logre una posicion especifica que se le muestra en una vifieta,
realizando un nimero concreto de movimientos marcado por el examinador.

e Testde Clasificacién de Cartas de Wisconsin Modificado (M- WCST) (Schretlen,
2019). Se trata de una prueba ampliamente utilizada en la clinica y en la
investigacién gue mide la capacidad de categorizacién, resolucion de problemas y
flexibilidad cognitiva. Esta version es una adaptacién espafiola que consta de 48
tarjetas. Existen 4 cartas modelo y el sujeto debe ir eligiendo con cual emparejar las
tarjetas que se le van administrando en base a un criterio establecido por el
examinador y una respuesta dada tras cada colocacién (correcto/ incorrecto).

¢ Inventario de adaptabilidad Mayo-Portland 4 (MPAI-4 por sus siglas en inglés)
(Malec, 2005). Se trata de un inventario que evalla aspectos fisicos, cognitivos y
emocionales y se puede aplicar tras un DCA para conocer el impacto que este ha
tenido en la vida de la persona y plantear programas de rehabilitacién. Consta de 3
escalas: Capacidades, Adaptacion y Participacion.

e Escala de evaluacion de la calidad de vida en personas con dafio cerebral,
CAVIDACE. (Verdugo, Gobmez, Ferndndez, Aguayo y Arias, 2018). Permite obtener
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un indice global de calidad de vida de la persona con dafio cerebral, atendiendo a 8
dimensiones: bienestar emocional, bienestar fisico, bienestar material, relaciones
interpersonales, inclusion social, desarrollo personal, autodeterminacién y derechos.

2.3. Resultados esperados.

A continuacion, se incluyen los resultados que se podrian esperar en este caso. Se
incluye la puntuacién directa en cada prueba y la escalar en aquellas en las que se ha
podido consultar la baremacién en sus manuales. Para los test Figura Compleja de Rey,
Trail Making Test, Test Stroop, Torre de Londres y los subtests Digitos y Letras y
Numeros, se ha consultado la baremacién propuesta en el proyecto Neuronorma (Pefa-
Casanova et al, 2009a; Pefia-Casanova et al., 2009b; Pefia-Casanova et al., 2009c).

La presencia de heminegligencia visuoespacial puede suponer una interferencia en la
ejecucion de algunas de las pruebas aplicadas. Dicho aspecto se tendra en cuenta para
la elaboracion del informe de resultados.

PUNT. PRESERVADO/
Ja S PD CONV. ALTERADO
Directos PD=4 PE=6 ALTERACION LEVE
Digitos =
Inversos PD=2 PE=5 SISO
WAIS-IV MODERADA
Letras y NUumeros PD=3 PE=6 ALTERACION LEVE
ALTERACION
Cubos PD=5 PE=4 MODERADA
Persona PD=7 PC=95 PRESERVADO
Orientacién | Espacio PD=5 PC=95 PRESERVADO
Tiempo PD=22 PC=30 PRESERVADO
Omite 7 estimulos
At. Visuografica izquierda 'y 5 ALTERACION GRAVE
centrales
Comprension de PD=15 | PC=30 PRESERVADO
Barcelona | Ordenes
- _ _ ALTERACION
Palabras por “p PD=14 PC=10 MODERADA
Evocacion semantica: ALTERACION
“Animales” PD=12 | PC=10 MODERADA
, _ _ ALTERACION
Imagenes superpuestas | PD=15 PC=10 MODERADA
. ., _ _ ALTERACION
Memoria visual eleccion PD=6 PC=10 MODERADA
Semejanzas- _ _ ALTERACION
abstraccion PD=9 PC=10 MODERADA
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Comprension- PD=4 | PC<5 | ALTERACION GRAVE
abstraccion
T. biseccion lineas 50% ALTERACION GRAVE
Stroop NO VALORABLE
y _ ALTERACION
T™T TMT-A PD=87 PE=5 MODERADA
TMT-B NO VALORABLE
. _ _ ALTERACION
Copia PD=15 PE=4 MODERADA
ALTERACION
MODERADA
Figura TIPO IV Omisién detalles
Compleja Yuxtapo izquierdos,
de Rey TIPO DE FIGURA sicion desplazamiento de los
de mismos a la derecha
detalles L
Construccion derecha-
izquierda y abajo-
arriba
Memoria inmediata NO VALORABLE
M. inmediata PD=6 Z=0 PRESERVADO
TAVEC M. corto plazo PD=11 Z=0 PRESERVADO
M. largo plazo PD=11 Z=0 PRESERVADO
Reconocimiento PD= 15 Z=0 PRESERVADO
Torre de Londres NO VALORABLE
Categorias completadas | PD=1 PC<1 ALTERACION GRAVE
NuUmero de errores -
- . PD=1 PC<1
M-WCST o 8 C ALTERACION GRAVE
Numero total de errores | PD=32 PC<1 ALTERACION GRAVE
Punt. Total PD=4 T=26 ALTERACION GRAVE
MPALA Capacidades PD=1 T=20 ALTERACION GRAVE
Adaptacion PD=2 T=29 ALTERACION GRAVE
Participacion PD=1 T=20 ALTERACION GRAVE
PD
. PRESERVADO (limi
CAVIDACE (heteroinforme) (ICV)=8 | PC=16 S O (limite
5 bajo de la media)

Punt. Conv.= Puntuacion Convertida, PD= Puntuacién directa,

Z=puntuacion z; PC= percentil; T= puntuacion T
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3.Informe neuropsicoldgico

3.1. Caracteristicas socio-demogréficas y clinicas del paciente.

P. V., de 58 afios de edad. Lengua materna castellano. Diestro. Estudios universitarios
completados en Magisterio. Previo al DCA, ejercia de profesor en una escuela de la
ciudad, con estudiantes de entre 6 y 12 afios.

Natural de San Sebastian y residente en la misma ciudad. Casado y con dos hijos, de
25 y 28 anos. ElI menor reside en el domicilio familiar, el mayor independizado,
residiendo en la misma ciudad.

3.2. Historia clinica.

El 4/10/21 debuta con un cuadro de malestar generalizado y desviacion de la comisura
labial, activdndose inmediatamente cddigo ictus tras la llamada a emergencias. Es
trasladado al Hospital de San Sebastian, donde ingresa en la UCI. Permanece en la
misma una semana y posteriormente es trasladado a planta donde inicia rehabilitacion
en las areas de fisioterapia, terapia ocupacional y neuropsicologia.

En la resonancia magnética se objetiva hemorragia subaracnoidea por rotura de
aneurisma de la arteria cerebral media derecha, con focos de sangrado en I6bulos
frontal, parietal y temporal derechos.

Acude al servicio de neuropsicologia derivado por neurologia del Hospital de San
Sebastian para valoracion de secuelas neuropsicologicas sufridas tras la lesion y
establecimiento de objetivos para iniciar programa de rehabilitacién neuropsicolégica.

3.3. Resumen de los resultados.

e Conducta durante la exploracion. Se realiza la valoracién en 3 sesiones de 45
minutos de duracion cada una para evitar interferencia de la fatigabilidad. El paciente
se muestra colaborador, aunque es preciso aportar guia verbal y fisica para el inicio
de algunas tareas, siendo esto efectivo para la finalizacion de las mismas. De forma
ocasional, muestra comentarios descontextualizados, siendo preciso redirigirle a la
tarea. Facilmente reconducible.

e Orientacién. Se encuentra orientado en persona, espacio y tiempo.

e Lenguaje. Presenta unavoz y tono normales, con discurso fluido, aunque levemente
desorganizado, con tendencia verborreica y fuga de ideas, con cambios rapidos de
un tema a otro. La comprension de érdenes sencillas y complejas se encuentra
preservada. La comunicacion es funcional y se descarta la presencia de afasia. No
presenta alteraciones en la escritura. Lectura adecuada de palabras de forma
aislada, pero con una alteracion de la lectura de textos debido a las dificultades
atencionales/visuoespaciales, con omisién de palabras y pérdida en el texto.

e Atenciény velocidad de procesamiento de la informacion. Es capaz de dirigir el
foco atencional a distintos estimulos, lo que indica preservacion de la atencion
focalizada. Presenta dificultades para identificar estimulos en un campo acotado, lo
que evidencia alteraciones de la atencion selectiva. Por su parte, se evidencia un
declive en la ejecucion de tareas segun avanza la evaluacion, lo que se puede
asociar a dificultades para concentrarse o alteraciones de la atencion sostenida. No
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es posible completar las pruebas que evalian componentes mas complejos de la
atencion, si bien dado el caracter jerarquico de este constructo y la observacién
cualitativa de la ejecucién de tareas como el TMT B, presenta también alteraciones
en atencion alternante y dividida. Omite el hemicampo visual izquierdo, indicando
una heminegligencia visuoespacial izquierda grave, lo que dificulta el rastreo e
identificacion de estimulos en dicha &rea. Puede compensar este aspecto con
elementos llamativos o indicaciones, pero no de forma automatica. La velocidad de
procesamiento de la informacion se encuentra moderadamente enlentecida.

¢ Habilidades visuoespaciales y praxias. Muestra dificultades en la copia y
organizacién de elementos en el espacio, lo que pone de manifiesto alteraciones
visuoespaciales moderadas y presencia de apraxia constructiva moderada.

e Memoria. La memoria autobiogréafica se encuentra preservada segun la informacion
aportada durante la entrevista y contrastada con la familia. La curva de aprendizaje
ascendente y la ejecucion global en la tarea de memoria verbal evidencia que es
capaz de establecer nuevos aprendizajes y consolidar y recuperar la informacion
verbal a corto y largo plazo. Mejora ante tareas de reconocimiento del material
presentado. Esto evidencia preservacion de la memoria verbal a corto y largo plazo.
En cambio, se evidencian alteraciones moderadas en el recuerdo de informacién en
modalidad visual a corto plazo.

e Funcionamiento ejecutivo. A lo largo de la evaluacién, es preciso guiarle en el
inicio de las tareas, ya que se evidencia una reducida iniciativa espontanea, aunque
colabora adecuadamente ante indicaciones. Asimismo, presenta dificultad para
inhibir respuestas dominantes y reducida capacidad para corregir errores
(autosupervision de la conducta). La fluidez verbal, tanto categdrica como fonémica
se encuentra moderadamente afectada, asi como el razonamiento abstracto. Las
alteraciones espaciales impiden completar algunas de las pruebas, si bien la
ejecucion de la subprueba Cubos y la construccion de la Figura Compleja de Rey,
permiten detectar alteraciones moderadas en la planificacion. La pobre ejecucion en
el M-WCST evidencia alteraciones graves de categorizacion y flexibilidad cognitiva.
En cuanto a la memoria operativa, muestra dificultades moderadas tanto en el
mantenimiento como en la manipulacion mental de la informacion.

e Conducta y emocién. Presenta leve fatigabilidad, por lo que precisa descansos
entre tareas. Se decide realizar la evaluacion en 3 sesiones para evitar interferencia
de este aspecto. Animicamente, se muestra eutimico, aunque destaca la presencia
de irritabilidad y suspicacia hacia el personal médico, e incluso, hacia los familiares,
solicitando en repetidas ocasiones que se le dé el alta médica. Es capaz de
reconocer bajo confrontacion que omite estimulos situados en el hemicampo
izquierdo, si bien lo relaciona con cambios externos, minimizando asi este aspecto.
Ademas, muestra limitada conciencia de la situacion clinica actual, indicando todo
ello, la presencia de anosognosia, aceptando que precisa ayuda para caminar, pero
no reconociendo las alteraciones cognitivas.

3.4, Conclusiones.

A continuacion, se indican las alteraciones neuropsicoldgicas detectadas tras completar
la valoracion:

= Alteraciones moderadas en atencién selectiva y sostenida, y graves en
componentes de la atencion mas compleja: alternante y dividida. Presencia de
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grave heminegligencia visuoespacial izquierda. Velocidad de procesamiento de
la informacion moderadamente afectada.

= Alteracion moderada de la memoria visual. La capacidad de aprendizaje y la
memoria verbal a corto y largo plazo se encuentran preservadas.

= Alteraciones moderadas de las habilidades visuoespaciales y apraxia
constructiva.

= Presencia de disfuncién ejecutiva, con presencia de alteraciones moderadas en
planificacién, abstraccion y fluidez verbal; y graves en categorizacion, flexibilidad
cognitiva, inhibicién y autosupervisiéon de la conducta. Alteracién moderada de la
memoria operativa.

= En la esfera afectiva, se muestra eutimico. En cuanto a la conducta, presenta
anosognosia parcial de su situacion clinica y completa de las alteraciones
neuropsicolégicas, moderada impulsividad e irritabilidad y leve fatigabilidad y
suspicacia, alteraciones que pueden suponer un impacto directo en su
funcionalidad y calidad de vida, llegando a mediatizar su implicacién y motivacion
hacia el proceso rehabilitador.

Este perfil muestra una afectacion cognitiva, que implica un perfil de trastorno
neurocognitivo vascular mayor probable con alteracion del comportamiento 290.40
(FO1.51), segun el DSM-5 (APA, 2014).

3.5. Recomendaciones.

Dado el perfil neuropsicoldgico de P. V., se plantean las siguientes recomendaciones
para la intervencion:

= Iniciar programa de rehabilitacion neuropsicologica coordinado con las areas de
fisioterapia y terapia ocupacional. Con el objetivo de aumentar la conciencia de
déficit para asegurar adhesién al tratamiento, abordar el impacto de los déficits
cognitivos en la realizacion de Actividades de la Vida Diaria (AVDs) basicas e
instrumentales, restaurar procesos cognitivos afectados e instaurar estrategias
compensatorias centradas en potenciar las capacidades preservadas, asi como
aumentar su autonomia y calidad de vida.

= Realizar sesiones de psicoterapia en dafo cerebral para incrementar la
conciencia de las dificultades y abordar las dificultades conductuales y
emocionales que puedan presentarse.

= |niciar sesiones de psicoeducacion con la familia para explicar los déficits
presentados, valorar posibilidad de actuacién como co-terapeutas, y entrenar en
el manejo de las alteraciones conductuales, sobre todo la irritabilidad,
impulsividad y la falta de conciencia.
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4.Propuesta de intervencion

4.1. Objetivos de la intervencion neuropsicologica.

El objetivo general del plan de intervencién se centrara en restaurar y/o compensar los
procesos cognitivos afectados, abordar aspectos emocionales y conductuales con
impacto en el funcionamiento diario y acompafar en el proceso de rehabilitacion a la
persona y su familia, con la finalidad de maximizar la calidad de vida.

Los objetivos especificos para el programa planteado de rehabilitacién
neuropsicoldgica son los siguientes:

e Restaurar los procesos cognitivos afectados y/o entrenar en estrategias
compensatorias.

o Aumentar el barrido visual al hemicampo izquierdo e integrar estrategias
compensatorias del déficit de la heminegligencia visuoespacial izquierda.

o Mejorar la capacidad para mantener la atencion en una tarea, prestar atencion a
estimulos especificos entre varios, alternar el foco atencional y dividir la atencién.

o Aumentar la velocidad de procesamiento de la informacién.
o Mejorar las habilidades visuoespaciales y visuoconstructivas.

o Optimizar la capacidad de manipular informacién a nivel mental y la retencion de
informacion en modalidad visual.

o Incrementar la flexibilidad cognitiva y la iniciativa de respuesta, reducir la
desinhibicién, asi como potenciar las habilidades de categorizacion,
planificacién, abstraccion y fluidez verbal.

e Abordar estado emocional y alteraciones conductuales de la persona con impacto
en el funcionamiento diario.

o Aumentar nivel de conciencia de los déficits presentados, asi como de las
implicaciones de los mismos.

o Disminuir la impulsividad.
o Reducir la irritabilidad y suspicacia.

o Aumentar progresivamente los tiempos de mantenimiento en tareas y
actividades para reducir el impacto de la fatigabilidad y lograr mayor
automonitorizacion de la conducta.

e Explicar a la familia las alteraciones presentes (psicoeducacién), dar pautas y
entrenar (si es posible) como co-terapeutas en la ganancia de funcionalidad.

e Ofrecer psicoterapia para abordar el estado emocional del entorno familiar.

e En la Ultima fase de la rehabilitacion, evaluar estado actual de la persona y orientar
en la adaptacion al nuevo marco vital.

4.2. Propuesta de plan de intervencion.

Se plantea iniciar un programa de rehabilitacién neuropsicol6gica a razén de 3 sesiones
semanales de 45 minutos de duracion durante un periodo de 6 meses (en concreto 24
semanas). El mismo se iniciara durante el ingreso en planta en el Hospital Donostia y
se continuara posteriormente en formato ambulatorio con la misma frecuencia hasta
completar el periodo indicado.
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La primera fase se centrara en trabajar la restauracién de procesos cognitivos basicos
(velocidad de procesamiento de la informacion, atencion sostenida y selectiva, memoria
visual, y habilidades visuoespaciales), el entrenamiento en estrategias de
compensacion de la heminegligencia visuoespacial izquierda, y la psicoeducacion de
las secuelas derivadas del DCA, orientada tanto al paciente como a la familia. Esto
permitira abordar la toma de conciencia de manera progresiva, siendo algo relevante
para la motivacion hacia el proceso rehabilitador.

Al finalizar esta primera fase, se ird introduciendo el trabajo restaurador enfocado a
procesos cognitivos mas complejos una vez vayan siendo objetivadas mejorias en los
mas basicos (por ejemplo, atencién alternante y dividida, flexibilidad cognitiva,
planificacién o fluidez verbal).

Durante todo el proceso se mantendra el trabajo en conciencia y la psicoterapia, pero
se hara especial hincapié a la modificacién de conducta para abordar los aspectos
conductuales y al entrenamiento como co-terapeutas a los familiares antes de plantear
la vuelta al domicilio.

En la fase final, es necesario realizar un analisis de la evolucién de los aspectos
cognitivos, emocionales, conductuales, asi como el nivel de funcionalidad y calidad de
vida de la persona. En este momento, se puede plantear la continuacién del programa
de rehabilitaciéon con nuevos objetivos o la finalizacién del mismo, siempre con el foco
puesto en el marco vital actual de la persona y las necesidades de adaptacién que el
DCA pueda requerir.

Se incluye una tabla que refleja las fases de intervencion, asi como los objetivos y tareas
en cada una de ellas y un cronograma que marca el inicio del abordaje de los objetivos
a lo largo del proceso de intervencion (ver Anexos 1y 2).

4.3. Ejemplo de 3 sesiones.
Sesion 4.

e Estado esperado del paciente. En esta sesibn se espera que la persona no
muestre conciencia de las dificultades y tenga bajo interés hacia el proceso
rehabilitador. Los déficits cognitivos y conductuales seran los indicados en el
informe.

e Objetivos: Mejorar atencion sostenida y selectiva, aumentar velocidad de
procesamiento de la informacién, introducir estrategias compensatorias de la
heminegligencia visuoespacial izquierda y confrontar con las dificultades
(conciencia).

e Organizacion y planificacién de la sesion.

o Evaluacion del estado emocional del paciente antes de iniciar la sesion, ya
gue puede condicionar el trascurso de la misma (3 minutos).

o Presentacion de los objetivos y tareas a realizar durante la sesion (2').
o Tarea l. Emparejaimagenes (10).

= Descripcion. Se colocan tarjetas del Memory (todas tienen una pareja igual)
de forma desordenada boca arriba encima de la mesa de trabajo. Se le solicita
gue las empareje todas y entregue al terapeuta. Es importante indicar el
numero de parejas que hay para favorecer que el paciente pueda saber si ha
finalizado la tarea. Se tomard el tiempo que precisa para completar la tarea.
Esto permite ofrecer un indicador de la mejoria al repetir la tarea en sesiones
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posteriores, que puede favorecer la motivacion
del paciente. Se comenzard por 5 parejas,
afiadiendo una mas en cada ronda (hasta
maximo 10 en esta sesion y en funcién de la
ejecucion).

= Instrucciones al paciente: “Voy a colocar varias
tarjetas como estas encima de la mesa. Cada
imagen tiene una pareja exactamente igual
(mostrar 2 de ejemplo). Debes localizar las
parejas y entregarmelas. Te diré cuantas
parejas hay en cada ronda y tomaré el tiempo
gue necesitas para completar la tarea. jVamos
alla!”.

= Objetivos: aumentar velocidad de
procesamiento de la informacién, atencidn Imagen 1. Emparejaimagenes
sostenida y selectiva y aumentar barrido visual
al hemicampo izquierdo.

= Confrontacién de la heminegligencia. En caso de omitir estimulos en el
hemicampo izquierdo, se le indicara verbalmente y de forma visual (indicacion
con la mano) que oriente la atencién a los mismos.

o Se realizard psicoeducacion de las dificultades derivadas del DCA
confrontando con las encontradas en la tarea realizada: elevado tiempo para
realizar la tarea, dificultad para encontrar la pareja, omision de estimulos en el
hemicampo izquierdo (5).

o Introduccion de estrategias compensatorias de la heminegligencia
visuoespacial izquierda. Se le daran instrucciones para realizar un “marco” que
dibujara con el dedo ante cualquier superficie de trabajo que vaya a utilizar. Por
ejemplo, en caso de trabajar sobre la mesa, empezar en la esquina superior
izquierda y realizar un trazo hasta completar el rectangulo (se asume esta forma).
Posteriormente, se entrena con un folio (ficha que realizara a continuacion) y con
la pantalla del ordenador. Al iniciar cualquier tarea, se le indicara realizar siempre
un barrido de izquierda a derecha marcando inicialmente con un rotulador de
color verde la parte izquierda de la hoja en caso de usar fichas. En caso de utilizar
la mesa o la pantalla del ordenador, se utilizaran post-it de colores, que se le
solicitara a la persona que coloque ella misma bajo la guia del terapeuta (sobre
todo en las primeras sesiones) (10°).

o Tarea 2. Ficha cuentalados (1 0 ) Cuenta los lados que tienen las siguientes figuras

= Descripcién. Se presenta una ficha en la que
el paciente debe contar los lados que tienen
las figuras presentadas. Se ird aumentando
la dificultad de la tarea con figuras con mas
namero de lados. Se realizaran 2-3 fichas
con 2 figuras cada una, hasta 10 lados para
esta sesion.

= Instrucciones al paciente: “En esta ficha vas
a ver una figura geométrica cerrada. Debes
contar el nimero de lados que tiene e Numero de lados O
indicarlo en el circulo que ves abajo a la
derecha. Si te ayuda, puedes marcar las Imagen 2. Cuentalados
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lineas que ya has contado y escribir el ndmero encima para evitar
confusiones.”

= Objetivos: mejorar atencidon sostenida, selectiva y trabajar estrategias
compensatorias para reducir la heminegligencia visuoespacial izquierda.

= Esimportante aprovechar a practicar las estrategias comentadas y practicar el
“marco” en esta tarea, dibujando con un rotulador cada una de las lineas,
pudiendo escribir el nimero encima de cada lado para evitar pérdida de
consigna (el objetivo en este caso no es trabajar la memoria operativa).

o Cierre de la sesion. Valorar junto al paciente el grado de cumplimiento de los
objetivos planteados en la primera sesion. Reevaluar estado emocional y despedir
hasta la siguiente sesion (5°).

Sesion 28.

e Estado esperado del paciente. Se espera una evolucidon positiva en procesos
cognitivos basicos (velocidad de procesamiento, atencién sostenida y selectiva,
memoria visual y reduccion de la heminegligencia visuoespacial izquierda), asi como
conciencia de los déficits bajo confrontacién. Esta mayor conciencia permite la
adhesion al tratamiento, con colaboracién plena. Sin embargo, el patrén conductual
se mantiene, con presencia de irritabilidad y suspicacia e impacto en el entorno
familiar.

e Objetivos: mejorar la capacidad de manipular informacién a nivel mental (memoria
operativa), alternar el foco atencional y dividir la atencion (atencién alternante y
dividida) y reducir la impulsividad.

e Organizacion y planificacién de la sesion.

o Inicio y cierre como en sesion 4. (5).

o Tarea 1. Neuron Up: Chapas (15’). @ @ 14
= Descripcion. La tarea consiste en localizar @ @ , a

el nimero mas pequeno y hacer clic sobre \)
él. Todas las chapas se encuentran en
movimiento y tras ir haciendo clic sobre @ ‘@
ellos, desaparecen. Se inicia en Fase 4 @ = -:;J
hasta Fase 56 en esta sesion. La . , oo
dificultad de la tarea radica en la cantidad ,_) J ~...)
de nimeros que aumenta por fases. [ sor |

» Instrucciones al paciente: “En esta 'Magen3.Chapasde Neuron Up
pantalla van a aparecer chapas de varios colores con niimeros en su interior.
Se van a mover por toda la pantalla. El objetivo es encontrar siempre el nUmero
mas pequefio que haya y clicar sobre él. Cuando lo hagas, la chapa
desaparecera de la pantalla y podras buscar el siguiente nimero mas
pequefio. Site equivocas, oiras un sonido que te alertara y deberas buscar un
namero aln mas pequefo. Asi, hasta que no quede ninguna. jEmpezamaos!

mie

* Objetivos: ampliar barrido visual al hemicampo izquierdo, aumentar atencién
sostenida, mejorar memoria operativa y reduccién de la heminegligencia
visuoespacial izquierda y la impulsividad.
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o Tarea 2. Neuron Up: Parala bola (10’).

= Descripcion. Se trata de un circulo grande
gue contiene en su recorrido un circulo de
menor tamafio. Hay una bola que da
vueltas en sentido de las agujas del reloj.
La tarea consiste en hacer clic en el
momento en que la bola se encuentre
dentro del circulo pequefio. Se inicia en
Fase 3-4 y en esta sesion se podra
trabajar hasta Fase 6. Seguln se avance de
nivel, ira disminuyendo el tamafio del
circulo pequefio e irA aumentando la
velocidad de la bola en su recorrido. El circulo pequefio puede situarse en
diferentes lugares. En caso de que coincida en la parte izquierda, la
heminegligencia visuoespacial izquierda puede interferir, por lo que se
utilizaran las estrategias compensatorias previamente entrenadas.

e

Imagen 4. Para la bola de Neuron Up

= Instrucciones al paciente: “en esta tarea vas a ver un circulo grande con otro
mas pequefio en su recorrido. Una bola dard vueltas en el sentido de las agujas
del reloj. En el momento en que esta se encuentre dentro del circulo pequefio,
deberas hacer clic en la pantalla. Cuidado, tanto si te adelantas como si le das
demasiado tarde, no sera correcto y la bola continuara su recorrido. En ese
caso, debes esperar a que complete otra vuelta. Si quieres, puedes esperar
mas de una vuelta para calcular el mejor momento para hacer clic. jAnimo!”.

= Objetivos: ampliar barrido visual al hemicampo izquierdo, aumentar velocidad
de procesamiento de la informacion y reducir impulsividad.

o Tarea 3. Neuron Up: Evita la multa (15’). @ g: ﬂ ﬂ.ﬂ

= Descripcion. En esta tarea, se debe E
seqguir un recorrido seleccionando los

elementos indicados en la casilla - g =
siguiente. Hay varios elementos a tener ..

en cuenta en funciébn del nivel de
dificultad (color de fondo, modelo de
coche y numero vy letra de matricula). = a "
Hay un policia que va acercandose y

puede impedir que se finalice el nivel si
se precisa mucho tiempo para las
respuestas. Se iniciara en Fase 3-4
hasta Fase 5 en esta sesion. El nUmero de elementos presentados, la longitud
del recorrido y la velocidad del policia son los aspectos que varian segun el
nivel de dificultad.

1le
Q@
2
&

Imagen 5. Evita la multa de Neuron Up

» Instrucciones al paciente: “en esta pantalla vas a ver un recorrido formado por
varias casillas. Este empieza donde aparece una persona y contindia hacia la
derecha y luego hacia abajo (marcar con el dedo). Como ves, en cada casilla
aparece un modelo de coche de un color concreto y un color de fondo en la
casilla. Esta informacién es la que debes tener en cuenta para avanzar. En el
centro de la pantalla aparecen los diferentes modelos de coche y colores de
fondo disponibles. Para avanzar hacia cada una de las casillas, debes
seleccionar la opcion correcta de cada categoria. Por ejemplo (mostrar el inicio
de las primeras 2 o 3 casillas para comprobar que lo comprende). Si te
equivocas, puedes cambiar la seleccién. Ten en cuenta que, ademas, en esta
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prueba es importante que no dejes pasar mucho tiempo, ya que hay un policia
gue segun avanza el tiempo, avanza también por las casillas. Si llega hasta ti

antes de que avances, no podras completar la pantalla. jA por ello!”.

Objetivos: mejorar atencién selectiva, alternante y dividida.

Sesidn 65.

Estado esperado del paciente. Mejoria en aspectos cognitivos trabajados, con
notable aumento del barrido visual hacia el hemicampo izquierdo gracias a la
integracion de las estrategias compensatorias. Mejoria en nivel de conciencia,
siendo capaz de nombrar las dificultades y su impacto en AVDs. Mejoria a nivel
conductual, con disminucion de episodios de irritabilidad y mayor iniciativa en la
realizacion de actividades.

Objetivos: mejorar relaciones espaciales y habilidades visuoconstructivas,
aumentar flexibilidad cognitiva y capacidad de planificacién.

Organizacién y planificacion de la sesion.

O

Inicio y cierre como en sesion 4 (5').

o Tareal. Rush Hour (20’).

Descripcion. Se trata de un puzzle que
consiste en un parking donde se colocan
varios vehiculos en una posicion marcada por
una tarjeta (cada tarjeta implica un nivel y hay
40). Cada vehiculo puede desplazarse en la
misma linea en la que esta situado (izquierda-
derecha o arriba-abajo y viceversa). El
objetivo consiste en mover los coches de
modo que se libere el paso del coche rojo
hacia la salida. Se empezara en nivel 1, en
esta sesion se podra realizar hasta 5-6.

Instrucciones al paciente: “en esta actividad,

Imagen 6. Rush Hour

como ves, dispones de un tablero y varios coches y camiones de colores.
Primero, debes colocarlos en el tablero tal y como los ves en la tarjeta (mostrar
primera tarjeta y ayudarle colocando el primero). Una vez colocados, cada uno
de ellos puede moverse en la direcciébn que se encuentra, es decir, de
izquierda a derecha o de arriba abajo (mostrar), tantas casillas como permitan
los huecos del tablero. El objetivo es dejar libre el paso para que el coche rojo

salga por este hueco (sefialar). Si estas
preparado, jempezamos!”.

Objetivos: mejorar relaciones espaciales y
habilidades visuoconstructivas, aumentar
flexibilidad cognitiva y capacidad de
planificacion.

o Tarea 2. 1Q Fit (207).

Descripcion. En esta tarea se dispone de un
tablero con agujeros en el que se irdn
colocando unas piezas de diferentes colores y
formas tridimensionales. En un cuadernillo, se
muestran varios niveles que marcan como
iniciar cada ejercicio. Una vez colocadas las
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piezas en la posicion dada, se deben colocar las piezas restantes de modo
gue no quede libre ningdn hueco. Se iniciara en nivel 1 hasta fase 9-10 en
funcién del tiempo y ejecucion.

» Instrucciones para el paciente: “en esta actividad, dispones de un tablero con
huecos y varias piezas de diferentes colores y formas tridimensionales. Las
piezas se deben colocar inicialmente como marca la libreta (mostrar el primero
y ayudar a colocar 2 o 3 piezas). Como ves, las piezas deben encajarse en
una posicion concreta y no puede quedar parte de la figura sobresaliendo. Una
vez hayas colocado todas las piezas como indica el nivel que estas haciendo,
deberas colocar las restantes de modo que no quede ningun hueco libre.
iBuena suerte!”.

= Objetivos: mejorar relaciones espaciales y habilidades visuoconstructivas,
aumentar flexibilidad cognitiva y capacidad de planificacién.

4.4. Resultados esperados de la intervencion.

Se plantea volver a realizar una valoracion neuropsicologica que incluya las mismas
pruebas que se plantearon en la evaluacion inicial, asi como aquellas que no pudieron
completarse por los déficits presentados (heminegligencia visuoespacial izquierda): Test
Stroop, Trail Making Test y Torre de Londres. De este modo, se podrd realizar una
comparativa que permita observar la diferencia entre las puntuaciones obtenidas antes
y después de la intervencion planteada, dando una visién cuantitativa de la mejoria
esperada.

Se espera encontrar una mejoria en la mayoria de procesos cognitivos trabajados, con
diferencias notables en constructos como atencion selectiva, velocidad de
procesamiento de la informacién, memoria visual y habilidades visuoespaciales y
visuoconstructivas, pasando a presentar alteraciones leves o incluso logrando un
rendimiento igual al previo a la lesiébn. Se espera un aumento del barrido visual al
hemicampo izquierdo, con integracién de estrategias compensatorias que supongan un
menor impacto en tareas funcionales, si bien este aspecto seguird afectado, al menos
de manera moderada. En cuanto al funcionamiento ejecutivo, se espera gque sigan
presentes al menos alteraciones entre leves y moderadas. Respecto a la conciencia,
presentard un aumento notable, si bien esta probablemente continte siendo parcial. Por
su parte, es probable que aparezcan alteraciones emocionales a consecuencia de la
mejoria de este aspecto, como variabilidad emocional, ansiedad o depresién. Se espera
una reduccion de la suspicacia e irritabilidad, si bien pueden continuar presentes de
forma ocasional, teniendo impacto en la convivencia familiar, siendo importante en este
punto el manejo por parte del entorno. Por dltimo, pueden seguir presentes la
impulsividad y la fatigabilidad en grado leve.

Trabajo de Fin de Master (TFM) 25 Semestre 2021-22



U Universitat Oberta uoc.edu
c de Catalunya

5. Referencias bibliograficas

American Psychiatric Association (APA) (2014). Guia de consulta de los criterios
diagnosticos del DSM-5. Madrid: Editorial Médica Panamericana.

Aparicio-Lopez, C., Garcia-Molina, A-. Ensefiat-Cantallops, A., Sanchez-Carrién, R.,
Muriel, V., Tormos, J. M. y Roig-Rovira, T. (2014). Heminegligencia visuo-espacial:
aspectos clinicos, teoricos y tratamiento. Accion Psicoldgica, 11(1): 95-106.

Aparicio-Lépez, C., Garcia-Molina, A., Garcia-Fernandez, J., Lopez-Blazquez, R.,
Ensefat-Cantallops, A., Sanchez-Carrion, R., Muriel, V., Tormos, J. M. y Roig-
Rivera, T. (2016). Combination treatment in the rehabilitation of visuo-spatial
neglect. Psicothema, 28(2): 143-149.

Aparicio-Lopez, C., Rodriguez-Rajo, P., Sanchez-Carrién, R., Ensefat, A. y Garcia-
Molina, A. (2019). Rehabilitacion de la anosognosia en pacientes con
heminegligencia visuoespacial. Revista de Neurologia, 69:190-198.

Ardila, A. y Ostrosky, F. (2012). Guia para el diagnéstico neuropsicolégico. [Online]

Recuperado de
http://ineuro.cucba.udg.mx/libros/bv_quia para el diagnostico neuropsicologico
-pdf

Ardila, W. A., Silva, F. A. y Acosta, M. R. (2012). Perfil neuropsicoldgico en pacientes
con ACV isquémico de la arteria cerebral media izquierda. Acta Neurol Colomb,
29(1): 36-43.

Arias, A. (2009). Rehabilitacion del ACV: evaluacion, prondstico y tratamiento. Galicia
Clin, 70(3): 25-40.

Balmaseda, R., Barroso y Martin, J. M. y Ledn-Carridn (2002). Déficits neuropsicolégicos
y conductuales de los trastornos cerebrovasculares. Revista Espafiola de
Neuropsicologia, 4(4): 312-330.

Basuela, E. (2014). Funciones ejecutivas: nociones del desarrollo desde una
perspectiva neuropsicologica. Accion Psicologica, 11(1): 21-34.

Benedet, M. J. y Alejandre, M. A. (2014). TAVEC. Test de Aprendizaje Verbal Espafia-
Complutense. Madrid: TEA Ediciones.

Caracuel, A., Verdejo-Garcia, A., Fernandez-Serrano, M. J., Moreno-Lépez, L.,
Santago-Ramajo, S., Salinas-Sanchez, |. y Pérez-Garcia, M. (2012). Preliminary
validation of the Spanish version of the Frontal Systems Behavior Scale (FrSBe)
using Rasch analysis. Brain Injury, 26(6): 844-
852, DOI: 10.3109/02699052.2012.655365

Carvajal-Castrillon, J. y Restrepo, A. (2013). Fundamentos teoricos y estrategias de
intervencion en la rehabilitacion neuropsicologica en adultos con dafio cerebral
adquirido. Revista CES Psicologia, 6(2): 135-148.

Dintén-Fernandez, A., Fernandez-Gonzalez, P., Koutsou, A., Alguacil-Diego, I. M.,
Laguarta-Val, S. y Molina-Rueda, F. (2018). Enfoques top-down y bottom-up para
el tratamiento de la heminegligencia espacial en sujetos con ictus: revision
sistematica. Rehabilitacion, 52(2): 93-103.

Echevarria, L. M. (2017). Modelos explicativos de las funciones ejecutivas. Revista de
Investigacion en Psicologia, 20(1): 237-247.

Trabajo de Fin de Master (TFM) 26 Semestre 2021-22


http://ineuro.cucba.udg.mx/libros/bv_guia_para_el_diagnostico_neuropsicologico.pdf
http://ineuro.cucba.udg.mx/libros/bv_guia_para_el_diagnostico_neuropsicologico.pdf
https://doi.org/10.3109/02699052.2012.655365

U Universitat Oberta uoc.edu
c de Catalunya

FEDACE (2018). Cuadernos FEDACE: inclusion sociolaboral de personas con dafio
cerebral adquirido (DCA). Federacion Espafola de Dafo Cerebral, Madrid,
Espafia.

Flores, J. C. y Ostrosky, F. (2008). Neuropsicologia de los I6bulos frontales, funciones
ejecutivas y conducta humana. Revista Neuropsicologia, Neuropsiquiatria y
Neurociencias, 8(1): 47-58.

Funes, M. J. y Lupiafiez, J. (2003). La teoria atencional de Posner: una tarea para medir
las funciones atencionales de orientacion, alerta y control cognitivo y la interaccion
entre ellas. Psicothema, 15(2): 260-266.

Golden, C. J. (2001). Stroop. Test de Colores y Palabras. Manual 32 Edicién. Madrid:
TEA Ediciones.

Gonzélez, B., Paul, N., Blazquez, J. L. Y Rios, M. (2007). Factores relacionados con la
falta de conciencia de los déficits en el dafio cerebral. Accion Psicolégica, 4(3):
87-99.

Hartikainen, K. M. (2021). Emotion-attention interaction in the right hemisphere. Brain
Sci, 11. https://doi.org/10.3390/brainsci11081006

Holmes, N. P. y Tame, L. (2018). Multisensory perception: magnetic disruption of
attention in human parietal lobe. Current Biology, 28.

Jeneson, A. y Squire, L. R. (2011). Working memory, long-term memory and medial
temporal lobe function. Learning and memory, 19: 15-25.

Landinez, D. A. y Montoya, D. A. (2021). Alteracion en la memoria de trabajo tras
enfermedad vascular cerebral: revision sistematica. Cuadernos
Hispanoamericanos de Psicologia, 21(1): 1-16.

Lazaro, N. (2018). Trastornos emocionales y conductuales en accidentes
cerebrovasculares: prevalencia, etiologia y neuroanatomia. (Trabajo Final de
Master. Universidad Oberta de Catalunya, Barcelona, Espafia). Recuperado de
http://openaccess.uoc.edu/webapps/o2/bitstream/10609/84305/6/nlazarocTEM0O6
18memoria.pdf

Lépez, E. y Calvete, E. Dafio cerebral adquirido: percepcion del familiar de las secuelas
y su malestar psicolégico. Clinica y Salud, 24: 27-35.

Luauté, J., Halligan, P., Rode, G., Rossetti, Y. y Boisson, D. (2006). Visuo-spatial
neglect: a systematic review of current interventions and their effectiveness.
Neuroscience and biobehavioral reviews, 30: 961-982.

Malec, J. (2005). The Mayo-Portland Adaptability Inventory. The Centenr for Outcome
Measurement in Brain Injury. Recuperado a 9 de diciembre de 2021 de
http://www.tbims.org/combi/mpai

Martinez, A. M., Aguilar, O. M., Martinez, S. y Marifio, D. (2013). Caracterizacién y
efectividad de programas de rehabilitacibn neuropsicolégica de las funciones
ejecutivas en pacientes con dafio cerebral adquirido: una revisién. Universitas
Pshychologica, 13(2): 15-28.

Milena, N., Lam, I. E., Sornoza, K. M. y Cifuentes, K. K. (2019). Evento cerebrovascular
isquémico vs hemorragico. Revista Cientifica Mundo de la Investigacion y el
Conocimiento, 3(4): 177-193.

Mimentza, N. (2018). Analisis longitudinal y correlacional de la psicopatologia post-ictus
e impacto en la funcionalidad (Tesis Doctoral. Universidad de Deusto, Bilbao,
Espafia). Recuperado de

Trabajo de Fin de Master (TFM) 27 Semestre 2021-22


https://doi.org/10.3390/brainsci11081006
http://openaccess.uoc.edu/webapps/o2/bitstream/10609/84305/6/nlazarocTFM0618memoria.pdf
http://openaccess.uoc.edu/webapps/o2/bitstream/10609/84305/6/nlazarocTFM0618memoria.pdf
http://www.tbims.org/combi/mpai

U Universitat Oberta uoc.edu
c de Catalunya

https://www.educacion.gob.es/teseo/imprimirFicheroTesis.do?idFichero=r%2BZB
dZOEVW0%3D

Montenegro, K., Aguilar, 1., Gonzélez, |. y Mendoza, G. Fundamentos tedricos para la
formacion de habilidades del cuidador de pacientes con dafio cerebral adquirido.
Humanidades Médicas, 21(3): 711-727.

Mufioz-Marron, E., Redolar-Ripoll, D. y Zulaica-Cardoso, A. (2012). Nuevas
aproximaciones terapéuticas en el tratamiento de la heminegligencia: la
estimulacion magnética transcraneal. Revista de Neurologia, 55(5): 297-305.

Navarro, M. I. (2020). Analisis neuropsicolégico del efecto sistémico por traumatismo
craneoencefélico frontal izquierdo y derecho (Tesis Doctoral. Benemérita
Universidad Auténoma de Puebla. Puebla, Mexico). Recuperado de
https://repositorioinstitucional.buap.mx/handle/20.500.12371/11939

Neuron Up (2022). Plataforma de estimulacion cognitiva para profesionales.
Recuperado a 9 de enero de 2022 de https://www.neuronup.com

Norefia, D., Gonzalez, B. y Mufioz, E. (2019). Guia préactica para la elaboracion de
informes neuropsicoldgicos. Editorial UOC: Barcelona, Espafa.

Norefia, D., Sanchez-Cubillo, I., Garcia-Molina, A., Tirapu-Ustarroz, J., Bombin-
Gonzalez, I. y Rios-Lagos, M. (2010). Efectividad de la rehabilitacion
neuropsicolégica en el dafio cerebral adquirido (ll): funciones ejecutivas,
modificacion de conducta y psicoterapia, y uso de nuevas tecnologias. Revista de
Neurologia, 51(12): 733-744.

Olmedo, V. (2021). Rehabilitacion integral post-ictus: factores sociales, impacto a largo
plazo y trabajo social de neurologia (Tesis Doctoral. Universidad de Valladolid,
Valladolid, Espafia). Recuperado de https://uvadoc.uva.es/handle/10324/48610

Pefia-Casanova, J., Gramunt-Fombuena, N., Quifiones-Ubeda, S., Sanchez-Benavides,
G., Aguilar, M., Badenes, D., Molinuevo, J. L., Robles, A., Barquero, M. S., Payno,
M., Antlnez, C., Martinez-Parra, C., Frank-Garcia. A., Fernandez, M., Alfonso, V.,
Sol, J. M. y Blesa, R. (2009a). Spanish Multicenter Normative Studies
(NEURONORMA Project): Norms for the Rey-Osterrieth Complex Figure (Copy
and Memory), and Free and Cued Selective Reminding Test. Archives of Clinical
Neuropsychology, 24: 371-393.

Pefia-Casanova, J., Guardia, J., Bertran-Serra, |., Manero, R. M. y Jarne, A. (1997).
Version abreviada del Test Barcelona (l): subtest y perfiles normales. Revista de
Neurologia, 12(3), 99-111.

Pefia-Casanova, J., Quifiones-Ubeda S., Quintana-Aparicio, M., Aguilar, M., Badenes,
D., Molinuevo, J. L., Serradell, M., Robles, A., Barquero, M. S., Payno, M.,
Antlinez, C., Martinez-Parra, C., Frank-Garcia, A., Fernandez, M., Alfonso, V., Sol,
J. M.y Blesa, R. (2009b). Spanish multicenter normative studies (NEURONORMA
Project): norms for the Stroop Color-Word Interference Test and the Tower of
London-Drexel. Archives of clinical neuropsychology, 24(4): 413-429.

Pefia-Casanova, J., Quifiones-Ubeda S., Quintana-Aparicio, M., Aguilar, M., Badenes,
D., Molinuevo, J. L., Torner, L., Robles, A., Barquero, M. S., Villanueva, C.,
Antunez, C., Martinez-Parra, C., Frank-Garcia, A., Sanz, A., Fernandez, M.,
Alfonso, V., Sol, J. M. y Blesa, R. (2009c). Spanish multicenter normative studies
(NEURONORMA Project): norms for Verbal Span, Visuospatial Span, Letter and
Number Sequencing, Trail Making Test and Symbol Digit Modalities Test. Archives
of clinical neuropsychology, 24(4): 321-341.

Trabajo de Fin de Master (TFM) 28 Semestre 2021-22


https://www.educacion.gob.es/teseo/imprimirFicheroTesis.do?idFichero=r%2BZBdZQEvW0%3D
https://www.educacion.gob.es/teseo/imprimirFicheroTesis.do?idFichero=r%2BZBdZQEvW0%3D
https://repositorioinstitucional.buap.mx/handle/20.500.12371/11939
https://www.neuronup.com/
https://uvadoc.uva.es/handle/10324/48610

U Universitat Oberta uoc.edu
c de Catalunya

Pérez-Martinez, D. A., Puente-Munoz, A. |I., Domenech, J., Baztan, J.J., Berbel-Garcia,
A.y Porta-Etessam, J. (2007). Apraxia unilateral del cierre palpebral tras un ictus
isquémico: el papel del hemisferio derecho en la comunicacién gestual emocional.
Revista de Neurologia, 44(7): 411-414.

Peridfiez, J. A., Rios-Lago, M., Rodriguez-Sanchez, J.M., Adrover-Roig, D., Sanchez-
Cubillo, 1., Crespo-Facorro, B., Quemada, J. I. y Barcelo, F. (2007). Trail Making
Test in traumatic brain injury, schizophrenia, and normal ageing: simple
comparisons and normative data. Archives of Clinical Neuropsychology, 22(4):
433-447

Portella, M.J., Marcos-Bars, T., Rami-Gonzélez, L., Navarro-Odriozola, V., Gast6-Ferrer,
C. y Salamero, M. (2003). Torre de Londres: planificacion mental, validez y efecto
techo. Revista de neurologia, 37(3), 210-213.

Purroy, F. y Montal&, N. (2021). Epidemiologia del ictus en la ultima década (revision
sistematica). Revista Neurologia, 73(9): 321-336.

Quemada, J. I. y Echeburta, E. (2008). Funciones y formacion del neuropsicélogo
clinico: una propuesta. Papeles del Psicélogo, 29(3), 3-13.

Quemada, J. ., Rusu, O.y Fonseca, P. (2017). La cognicidon social y su contribucién a
la rehabilitacion de los trastornos de la conducta por traumatismo
craneoenceféalico. Revista Colombiana de Psiquiatria, 46(1), 36-42.

Reitan, R. (1992). Trail Making Test: manual for administration and scoring. Reitan
Neuropsychology Laboratory: Tucson.

Rey, A. (1997). Test de copia y de reproduccion de memoria de figuras geométricas
complejas. Madrid: TEA Ediciones.

Rios-Lago, M., Benito-Leo6n, J., Padl-Lapedriza, N. y Tirapu-Ustarroz, J. (2008).
Neuropsicologia del dafio cerebral adquirido. En J. Tirapu-Ustarroz, M. Rios-
Lagos y F. Maestu (Coords.), Manual de neuropsicologia (22 Edicion, p. 311-339).
Barcelona: Viguera.

Salvato, G., Peviani, V., Scarpa, P., Francione, S., Castana, L., Gallace, A., Bricolo, E.,
Vallar, G. y Bottini, G. (2021). Investigating visuo-spatial neglect and visual
extinction during intracranial electrical stimulations: the role of the rigth inferior
parietal cortex. Neuropsychologia, 162.

Sanchez, J. R. (2019). Lesiones en la corteza prefrontal ventromedial y su impacto en
la cognicién social. (Tesis Doctoral. Universidad del Valle, Santiago de Cali).
Recuperado de https://bibliotecadigital.univalle.edu.co/handle/10893/14775

Sarrias-Arrabal, E., Izquierdo-Ayuso, G. y Vazquez-Marrufo, M. (2020). Redes neurales
atencionales en enfermedades neurodegenerativas: evidencias anatémicas
empleando el Attention Network Test. Neurologia: 1-12.

Scheffer, M., Galli, F., Jaboinski, J., Bizarro, L. y Martins, R. M. (2015). Accidente
vascular cerebral frontal direito na fase cronica: auto e heteroavaliagcao da
impulsividade e da disfuncao executiva. Revista Neuropsicologia
Latinoamericada, 7(2): 1-14.

Schenkenberg, T., Bradford, D. C., y Ajax, E. T. (1980). Line bisectionand unilateral
visual neglect in patients with neurologic impairment.Neurology, 30,509-517.

Schretlen, D. (2019). M-WCST. Test de Clasificacion de Tarjetas de Wisconsin —
Modificado. (N. Ojeda, J., Pefia, N. Ibarretxe-Bilbao y R. Del Pino, adaptadores).
Madrid: TEA Ediciones.

Trabajo de Fin de Master (TFM) 29 Semestre 2021-22


https://bibliotecadigital.univalle.edu.co/handle/10893/14775

U Universitat Oberta uoc.edu
c de Catalunya

Sociedad Esparfiola de Neurologia, SEN (2020). El atlas del Ictus. Espafia 2019.

Recuperado a 11 de enero de 2022 de
https://www.sen.es/images/2020/atlas/Atlas del Ictus de Espana version web.
pdf

Tirapu, J., Garcia, A., Rios, M. y Ardila, A. (Eds.). (2011). Neuropsicologia del cortex
prefrontal y de las funciones ejecutivas. Barcelona, Espafia: Viguera.

Verdejo-Garcia, A. y Bechara, A. (2010). Neuropsicologia de las funciones ejecutivas.
Psicothema, 22(2): 227-235.

Verdugo, M. A., Gomez, L. E., Ferndndez, M., Aguayo, V. Y Arias, B. (2018).
CAVIDACE. Evaluaciéon de la calidad de vida de personas con dafio cerebral.
Universidad de Salamanca: Instituto Universitario de Integracion en la Comunidad
(INICO).

Villalobos, D., Bilbao, A., Lopez-Mufioz, F. y Pacios, J. (2020). Conciencia de déficit
como proceso clave en la rehabilitacién de pacientes con dafio cerebral adquirido:
revision sistematica. Revista de Neurologia, 70(1):1-11.

Weschler, D. (2012). WAIS-IV: Escala de inteligencia de Weschler para Adultos-IV.
Pearson Clinical & Talent Assessment.

Trabajo de Fin de Master (TFM) 30 Semestre 2021-22


https://www.sen.es/images/2020/atlas/Atlas_del_Ictus_de_Espana_version_web.pdf
https://www.sen.es/images/2020/atlas/Atlas_del_Ictus_de_Espana_version_web.pdf

uoc.edu

tat Oberta

de Catalunya

1versi

cv

Uo

Anexos

Anexo 1. Fases de la intervencion, objetivos y tareas a emplear.
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Anexo 2. Cronograma de inicio de objetivos a lo largo del tiempo.
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