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Resumen

En este trabajo se presenta el caso de un varon de 38 afios que sufrié un TCE severo
tras un accidente de trafico. El dafio cerebral causado por TCE constituye el principal
problema sociosanitario a nivel mundial en poblacion joven, originando alteraciones a
nivel personal, familiar, sanitario y social. Est4 previsto que para el afio 2030 supere a
otras situaciones como causa de muerte y discapacidad en joévenes. El perfil resultante
de la lesion dependera de factores como la localizacién, severidad y extensién de la
lesion, edad y formacion académica del paciente, puntuacién en la Escala del coma de
Glasgow tras el accidente, estado de coma y duracion de la amnesia postraumética. En
pacientes con un TCE severo, como en el caso de AAA, suele observarse una
recuperacion tardia de la memoria. Ademas, las secuelas fisicas, psicologicas, sociales
y laborales suelen ser muy importantes. Los resultados de la evaluacion reflejaron un
sindrome frontal de caracter moderado en su horquilla superior, lentitud en la velocidad
del procesamiento, bajo rendimiento en memoria (tanto de trabajo como episddica
verbal), un cuadro disejecutivo, disminucion de la fluidez del lenguaje, anomia y un
cuadro ansioso-depresivo. La intervencion neuropsicolégica se plante6 a raiz de un
programa de 9 meses de duracion, con dos sesiones semanales durante los 5 primeros
meses y una sesion semanal los 4 meses siguientes, siempre con ejercicios online para
casa. El objetivo principal era conseguir la maxima autonomia posible mediante la
mejora de las capacidades afectadas tras el accidente y la potenciacién de aquellos
aspectos cognitivos preservados.

Palabras clave

Dafio cerebral adquirido, estimulacién cognitiva, rehabilitacion
neuropsicoldgica, traumatismo craneoencefalico.

Abstract

This paper presents the case of a 38 year old man with severe TBI after a car accident.
Brain damage caused by Traumatic Brain Injury (TBI) is the main socio-sanitary problem
for youths worldwide, causing issues at personal, familiar, health and social level. It is
expected that by 2030 it will overtake other situations as a cause of death and disability
for youths. The resulting injury profile will depend on factors such as: location, severity
and extension of the damage, age and education of the patient, score on the Glasgow
Coma Scale after the accident, the state of coma and the duration of post-traumatic
amnesia. In patients with severe brain injury, as in the case of AAA, is usual to see a late
memory recovery. In addition, the physical, psychological, social and labor
consequences are typically very severe. Evaluation results showed upper range
moderate frontal syndrome, low processing speed and performance (both in working and
episodic memory), a dysexecutive disorder, low language fluency, anomia and an
anxiety-depressive disorder. The neuropsychological intervention was proposed after a
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9 months program, at the rate of two sessions per week during the first 5 months and a
session per week during the last 4 months of treatment, always doing online exercises
at home. The main objective was to achieve maximum autonomy through improvement
of the damaged capacities after the accident and empowerment of the cognitive aspects
that were preserved.

Keywords

Brain damage, brain injury, cognitive stimulation, neuropsychological
rehabilitation.
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1.El traumatismo craneoencefalico (TCE)

CASO AAA

En este trabajo se tratard el caso de AAA, un paciente que conoci durante mis
practicas curriculares del grado de Psicologia en el centro Intelecta Neuro y del que
he seguido su evolucién. En el momento de la evaluacién, AAA era un hombre de 38
afos, policia nacional y estudiante de Criminologia; dominancia manual diestra. El
paciente sufrié un accidente de trafico el 31 de mayo del 2020 en donde fue arrollado
por un camién mientras conducia su moto. AAA estuvo en coma aproximadamente 10
dias y llegd al hospital con una puntuacién en la GCS de 3 (coma). Las pruebas de
neuroimagen realizadas el mismo dia del accidente reflejaban un hematoma subdural
agudo fronto-temporal-parietal derecho de 6mm de grosor maximo, obliteraciéon de
surcos y cisuras del hemisferio derecho y desplazamiento de la linea media 2 mm
hacia la izquierda, minimo sangrado subdural tentorial izquierdo y hemorragia
subdural en algunos surcos frontales. No se observé fractura craneal. A las tres
semanas (18 de junio del 2020), el TC reflej6 resolucion del hematoma subdural
fronto-temporal derecho, una disminucion de densidad del hematoma subdural
tentorial bilateral, sin signos de resangrado ni efecto masa, una coleccion extraaxial
en region parietooccipital derecha de 8 mm en relacién con higroma, y la asta occipital
del ventriculo lateral izquierdo parcialmente colapsada. Con todo, el paciente sufrié
un TCE severo.

1.1 ETIOLOGIA Y EPIDEMIOLOGIA

El dafio cerebral adquirido causado por TCE constituye el principal problema sociosanitario a
nivel mundial en poblacién joven, aunque afecta a todas las edades (Peeters et al., 2015).
Generalmente, se ha conocido como “la epidemia silenciosa” ya que los problemas
resultantes son practicamente invisibles, originando alteraciones a nivel personal, familiar,
sanitario y social, ademas de implicar una serie de cambios estructurales, fisioldgicos y
funcionales en la actividad del sistema nervioso central (Peeters et al., 2015; Mufioz-
Céspedes et al., 2001).

En cuanto a la etiologia, este suele producirse como consecuencia de un fuerte golpe en la
cabeza que provoca que el cerebro choque con las paredes del craneo (Mufioz y Aramburu,
2012). Los TCE pueden clasificarse segun su gravedad (leves, moderados o graves), la
localizacién de la lesion (frontal, occipital, etc.) y segun el mecanismo de accion (lesiones
abiertas o cerradas) (Ledn Carrion, 2017). Este dafio suele producirse por accidente de moto,
de coche, atropello, caidas, accidentes deportivos o laborales, violencia fisica u otras
circunstancias (Leén Carrion, 2017).
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Hablando ya de epidemiologia, segin Quemada (2012), en la mayoria de paises no se realiza
un seguimiento de los casos candidatos a presentar dafio cerebral. Es por eso por lo que es
mas facil hablar de incidencia (huevos casos) del TCE que no de prevalencia (casos en un
momento dado). Segun un estudio realizado por Pérez et al., (2012), se estim6 que durante
el periodo del 2000 al 2009, en Espafia ingresaron en hospitales privados y publicos por TCE
una media de 472,6 pacientes por millon de habitantes, la mayoria de estos traumas
provocados por accidentes de trafico y caidas u otras circunstancias. Aun asi, se estima que
la cifra de TCE asciende a 1.000 casos al afio por la misma proporcion de habitantes.
Igualmente, este mismo estudio demuestra que la poblacion que mas ingres6é a causa de
accidente de tréafico fue la comprendida entre los 14 y los 17 afios, hecho posiblemente
explicado por la posibilidad de conducir ciclomotor a partir de los 14 afios en nuestro territorio.
En cambio, las poblaciones de 0 a 5 afios y la mayor de 65 afios fueron las mas perjudicadas
por caidas u otras circunstancias.

En cuanto a distribucidon por sexos, varios estudios defienden que los hombres son las
principales victimas de los TCE, sea cual sea su causa, aunque suelen padecerlos por
accidentes de trafico (Pérez et al., 2012; Peeters et al., 2015). Segln la Federacion Espafiola
de Dafo Cerebral (FEDACE), en el 2017 se registraron en Espafia un total de 24.334 altas
hospitalarias después de un TCE, en donde un 44% eran mujeres y un 56% hombres, cifras
gue demuestran que efectivamente son los mas afectados por estos traumas.

En cuanto a la mortalidad, ésta ha sido medida a través de la siniestralidad en accidentes de
trafico, ya que es muy complicado conseguir una medida pura de las muertes provocadas por
TCE. Segun Quemada (2012), durante el 2009 los fallecidos en accidentes de trafico no
llegaron a 2.000; para encontrar cifras similares debemos remontarnos a 1964, cuando
circulaban en nuestro pais Unicamente 2 millones de coches. Teniendo en cuenta que en el
2009 circulaban méas de 31 millones de vehiculos, son datos que animan a no cesar en la
prevencion. A pesar de esto, esta previsto que para el afilo 2030 supere a otras situaciones
como causa de muerte y discapacidad en jovenes, cosa que provoca que se le preste tanta
atencion y se trate como un serio problema de salud publica (Herrera et al., 2018).

1.2 PERFIL NEUROPSICOLOGICO: ALTERACIONES DE LA
PERSONALIDAD, CONDUCTA Y COGNICION

En cuanto al perfil de estos pacientes, cabe destacar que no existe un perfil cognitivo,
conductual y emocional prototipico de personas con dafio por TCE. El perfil resultante
después de la lesion dependera de factores tales como la localizacion, severidad y extension
de la lesion, edad y formacion académica del paciente, puntuacion en la Escala del coma de
Glasgow (GCS) tras el accidente, estado de coma y duracion de la amnesia postrauméatica
(APT) (Mufoz-Céspedes et al., 2001). En pacientes con un TCE severo, como en el caso de
AAA, suele observarse una recuperacion tardia de la memoria y suelen estar en coma
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bastante tiempo. Ademas, las secuelas fisicas, psicolégicas, sociales y laborales suelen ser
muy importantes (Leén Carrion, 2017).

1.2.1 PERSONALIDAD Y CONDUCTA

Los trastornos de la conducta son frecuentes en pacientes con TCE, quienes suelen
experimentar cambios en el estado de animo, la personalidad y el comportamiento (Huidobro,
2012). Estos cambios suelen producirse a raiz de la afectacion de determinadas zonas
cerebrales que estan implicadas en la expresion de las emociones y sentimientos, y en el
razonamiento (Le6n Carrion, 2017). En muchas ocasiones, estas alteraciones pueden ser mas
notables que las cognitivas. Cabe destacar que existe la posibilidad de que el paciente no se
dé cuenta de sus cambios cognitivos y conductuales y de su nueva situacién, cosa que
complica la intervencién porgue no son conscientes de las consecuencias de sus alteraciones.
Cuando ocurre esto se dice que el paciente sufre anosognosia; la presencia de ésta, entre
otros problemas, es una sefial de mal prondéstico (Ledn Carrién, 2017).

Las alteraciones conductuales y de la personalidad pueden variar desde una leve acentuaciéon
de la personalidad premérbida a un cambio sustancial y marcado de ésta (Mufioz-Céspedes
et al.,, 2001). Asi, las manifestaciones clinicas mas reportadas por la literatura son la
inestabilidad emocional, la menor tolerancia a la frustracion, las reacciones catastroficas, la
desinhibicién, la irritabilidad, la agresividad verbal y fisica, el infantilismo, la apatia, el
egocentrismo, el deterioro en la capacidad de introspeccion, la ansiedad y la disminucién de
la sensibilidad social (Ojeda del Pozo et al., 2000; Mufioz-Céspedes et al., 2001). También
pueden aparecer intentos suicidas, ideacién paranoide, euforia, etc. (Leén Carrién, 2017).
Estas alteraciones influyen de forma negativa en el rendimiento de los pacientes en las
sesiones de tratamiento y dificultan de manera importante sus relaciones con el entorno, tanto
interpersonales como la convivencia. Habitualmente, estos problemas suelen ser abordados
por un médico psiquiatra durante el proceso de rehabilitacion neuropsicolégica (Oliva, 2012).

Finalmente cabe mencionar la posibilidad de que aparezcan conductas hipersexuales e
hiposexuales en pacientes con TCE (Ledn Carrion, 2017).

1.2.2 COGNICION

En cuanto a la cognicién, suelen aparecer alteraciones en todas las esferas cognitivas
aunque, segun la etiologia de la lesién, se veran mas afectadas unas que otras (Leén Carrién,
2017; Mufoz-Céspedes et al., 2001).

ATENCION, CONCENTRACION Y VELOCIDAD DE PROCESAMIENTO: Las alteraciones en
diferentes procesos atencionales y la disminucién de la velocidad de procesamiento son
bastante frecuentes después de un TCE y estas dificultades deben tenerse en cuenta a la
hora de valorar las demas funciones cognitivas ya que la actividad mental y la conducta
humana necesita de diferentes tipos de atencién (Leén Carrion, 2017; Mufioz-Céspedes et
al., 2001).
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Entre las dificultades atencionales mas comunes se encuentran déficits para dirigir la atencién
hacia el estimulo, falta de control de los elementos distractores o incapacidad para cambiar la
atencion de una tarea a otra, entre otras (Mufioz-Céspedes et al., 2001). Por otro lado, en
cuanto a la velocidad de procesamiento, las alteraciones en este campo se dan en forma de
lentitud. Algunos autores han sefialado que es el dafio en la sustancia blanca la que provoca
los problemas de transmision de la informacidn. Asi, la lesidbn axonal es uno de los principales
causantes de la lentitud en la velocidad de procesamiento de la informacion (Gonzéalez et al,
2012).

MEMORIA Y APRENDIZAJE: Las alteraciones mnésicas suelen constituir la queja subjetiva
principal de estos pacientes y sus familias (Mufioz-Céspedes et al., 2001; Gonzélez et al,
2012). Tras el coma, es normal que estos pacientes experimenten déficits mnésicos que
suelen ir recuperandose poco a poco en los dias sucesivos al despertar. Una vez estos estan
resueltos, son muy frecuentes una serie de alteraciones mas permanentes (Ledn Carrion,
2017). Los problemas suelen encontrarse a la hora de recuperar informacién anterior al
accidente (amnesia retrograda), de establecer nuevos aprendizajes después del accidente
(amnesia anterégrada) o recordar qué se debe hacer manana (memoria prospectiva); también
pueden encontrarse fabulaciones o intrusiones en el recuerdo, etc. (Gonzéalez et al, 2012;
Mufioz-Céspedes et al., 2001). Otras veces, los pacientes presentan problemas de memoria
semantica al no poder memorizar o aprender material verbal por mucho que lo oigan o
estudien, y problemas de memoria procedimental al no recordar como se realizaba un
determinado trabajo o accién motora (Ledén Carrion, 2017).

COMUNICACION Y LENGUAJE: A nivel lingliistico, las alteraciones mas frecuentes son la
anomia, la disminucién de la fluidez verbal, el aumento del nimero de circunloquios y
parafasias semanticas y la aparicion de perseveraciones (Gonzalez et al., 2012). A nivel mas
comunicativo, las limitaciones suelen manifestarse en incapacidad para hablar y expresarse
(afasia motora o de Broca) y falta de entendimiento de qué se les dice (afasia sensorial o de
Wernicke) (Le6n Carrién, 2017). También se han hallado dificultades en interpretacién de
frases ambiguas, uso de la ironia, mantenimiento de la estructura l6gica del discurso,
jergafasia, ecolalia, estereotipias y problemas de escritura y lectura (Gonzalez et al., 2012;
Mufioz-Céspedes et al., 2001). Generalmente, estos problemas suelen aparecer cuando se
dafia el hemisferio izquierdo del cerebro (Ledn Carrion, 2017).

PERCEPCION, PRAXIAS Y GNOSIAS: La alteracion del sistema perceptivo puede provocar
alteraciones en el reconocimiento de objetos en todas las modalidades sensoriales. Cuando
se da este fenOmeno en pacientes con dafio cerebral, se le llama agnosia. Una agnosia se
produce cuando hay déficit en el reconocimiento de objetos debido a problemas que no son
sensoriales, oculomotores, de lenguaje, atencionales, etc. (Gonzélez et al., 2012). La
presencia de agnosia suele repercutir en los procesos visuoconstructivos, que, segun
Gonzalez et al., (2012) no suelen ser muy frecuentes en pacientes con TCE, sino que suelen
aparecer mas en personas que han sufrido un ictus.

Por otro lado, el dafio en la corteza motora, los ganglios basales y el cerebelo son frecuentes
en pacientes con dafio cerebral adquirido, produciendo diferentes alteraciones de caracter
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motor. En este aspecto, destacan las apraxias, alteraciones resultantes de la lesion de
diferentes areas de la corteza motora (Gonzalez et al., 2012). Aun asi y segun un estudio
realizado por Longoni y Peralta (2011), las praxias y gnosias son las areas menos alteradas
en pacientes con TCE.

FUNCIONES EJECUTIVAS: Las funciones ejecutivas, la capacidad atencional y la memoria
suelen ser los dominios cognitivos que presentan mas alteraciones en pacientes con TCE. Un
dafio en estas funciones repercute en el comportamiento y vida social del paciente de manera
muy seria (Ledn Carrién, 2017). De forma general, se suelen presentar alteraciones en el
manejo de las situaciones que se plantean en la vida (sobre todo aquellas que resultan
imprevistas 0 cambiantes), en la capacidad de adquirir nuevos aprendizajes, en la
adaptabilidad a situaciones nuevas o0 en la poca flexibilidad del comportamiento entre
situaciones parecidas (Mufioz-Céspedes et al., 2001).

Segun el modelo de Mateer (1999) (visto en Gonzélez et al., 2012), las funciones ejecutivas
se dividen en iniciativa, inhibicién de respuestas, mantenimiento de la conducta, organizacion
de accion y pensamiento, pensamiento generativo y conciencia:

¢ En cuanto a la iniciativa, suele mostrarse alterada, en forma de apatia y dificultades
para iniciar la accion cuando se dafian las regiones frontales mediales del cerebro.

e Los problemas en la inhibicion de respuesta y mantenimiento de la conducta son
frecuentes en personas que han padecido un TCE; la alteracion de esta funcion implica
la presencia de falta de control conductual que se traduce en perseveraciones e
intrusiones. Estos problemas suelen estar relacionados también con la memoria
operativa.

e En relacion a la organizacion de la accién y el pensamiento, en la que esta también
implicada la memoria operativa, suele aparecer cuando se detectan dafios en las
cortezas frontales, estructuras encargadas de identificar metas y planificar los pasos
para conseguir la accion. Suele ser una funcion alterada en estos pacientes debido al
mecanismo golpe-contragolpe tipico de los TCE.

¢ El pensamiento generativo implica creatividad, fluidez y flexibilidad cognitiva, y permite
adaptarse de forma flexible a la conducta cambiante. En personas con dafio cerebral
por TCE suelen presentarse alteraciones que conducen a la aparicion de una conducta
rigida, un pensamiento concreto y desorganizado y dificultades para comprender
puntos de vista ajenos.

e Finalmente, en cuanto a la conciencia se refiere, guarda relacion con la organizacion
de la accién y el pensamiento generativo ya que incluye la supervisién y monitorizacion
de la conducta. Igual que en los otros constructos de las funciones ejecutivas, suelen
aparecer alteraciones en este aspecto.
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1.3 IMPACTO FAMILIAR, SOCIAL Y LABORAL DE LA LESION

Todas estas afectaciones repercuten de manera negativa en la vida familiar, social y laboral
del paciente. Segun Céceres Rodriguez et al., (2003), la presencia de un TCE puede crear
una crisis en la vida familiar ya que maodifica las relaciones entre los miembros, los roles que
cada uno ejerciay los planes futuros previamente establecidos. Igualmente, seguin Fernandez
y Mufioz (visto en Caceres Rodriguez et al., 2003), muchas familias soportan un nivel de
estrés afadido debido a factores como la severidad de la lesion, las alteraciones en el control
de las emociones y de la conducta y las dificultades cognitivas, la dependencia del paciente,
el aislamiento social, la aparicion de nuevos gastos econdémicos y la escasa comunicacion
con los profesionales de la salud. Todo esto, puede propiciar que los familiares precisen de
atencion psicolégica.

En plano laboral y social, es clara la repercusion psicosocial que la pérdida del empleo puede
tener en el paciente con TCE, quien ve como disminuyen sus capacidades anteriores para
desempenar dicho oficio (Caceres Rodriguez et al., 2003). Por lo que a los amigos se refiere,
se suele provocar una situacion de aislamiento social intencionado hacia el paciente, que
suele venir motivada por la dificultad de movilidad del accidentado o por la labilidad emocional
de éste. Cuando se dan estas circunstancias, es necesaria la implementacién de un programa
de rehabilitacion de habilidades sociales; es de suma importancia la recuperacion de la vida
social de estos pacientes ya que contribuye a la mejora de la calidad de vida (Le6n Carrion,
2017).

1.4 LA IMPORTANCIA DEL TRATAMIENTO: ABORDAJES TERAPEUTICOS
EXISTENTES

La mayoria de los trastornos cognitivos, conductuales, emocionales y sociales derivados de
un dafio cerebral traumatico suelen recuperar entre el 60 y el 100% de su normalidad gracias
al tratamiento neuropsicoldgico y psicologico adecuado (Leén Carrion, 2017). Aun asi, tal y
como indica Bruna et al., (2011), la recuperacién suele alcanzar su punto algido entre los 3 y
los 6 meses posteriores a la lesion, pero ésta contindia durante afios de forma mas ralentizada.
Por tanto, es de suma importancia la implantacion de un programa de rehabilitacion adaptado
al paciente, que debe establecerse al extraer las conclusiones de la evaluacion
neuropsicolégica.

En los pacientes con TCE, es necesario implantar un tratamiento multidisciplinar en donde
participen profesionales como psic6logos, neuropsicologos, terapeutas ocupacionales,
fisioterapeutas, logopedas, enfermeros, etc. El objetivo principal de estos equipos
multidisciplinares es alcanzar la maxima autonomia y funcionalidad del paciente y su familia
(Oliva, 2012), cada uno realizando las terapias necesarias.

Trabajo de Fin de Master (TFM) 10 Semestre 2018/19-2



U Universitat Oberta uoc.edu
c de Catalunya

En la evolucion actual de los métodos y técnicas de intervencién neuropsicoldgica destacan
dos tendencias. La primera de ellas trata de facilitar la reincorporacion del paciente con lesion
cerebral a su entorno habitual, creando programas basados en la comunidad, y que se han
conocido como rehabilitacion integral. Una segunda tendencia esta relacionada con la
utilizacion de programas de ordenador en la rehabilitacion cognitiva (Frank et al., 2007).

Los enfoques rehabilitadores que existen se basan en la neuroplasticidad cerebral; estos no
son excluyentes y se debe adoptar para cada funcién el estilo rehabilitador mas adecuado.
Son los siguientes (Bruna et al., 2011):

e Restauracion: este abordaje rehabilitador tiene como objetivo la recuperacion de la
funcion perdida, interviniendo directamente en ella.

e Sustitucién: tiene como objetivo sustituir la funcién afectada por otro sistema cognitivo
que esté preservado.

e Compensacion: este método rehabilitador pretende reducir la demanda cognitiva
mediante ayudas externas o estrategias alternativas.

Finalmente, cabe comentar que en muchos casos es necesaria la combinacion de la terapia
no farmacoldgica con la farmacoldgica. La eleccion del farmaco a administrar depende del
déficit cognitivo y del momento de la administracion (fase aguda, fase crénica, etc.) (Frank et
al., 2007).

2. Evaluacion neuropsicologica

2.1 OBJETIVOS

Tras leer la historia clinica de AAA, se establecid un protocolo de evaluacién con el objetivo
de descubrir qué areas cognitivas, emocionales y conductuales se habian visto alteradas tras
el accidente. Los resultados de la evaluacién marcarian las pautas para establecer el plan de
rehabilitacion integral para el paciente.

2.2 PRUEBAS ADMINISTRADAS:
ESTADO COGNITIVO GENERAL

1) MoCA (Nasreddine et al., 2005): el MOCA es una prueba de valoracion cognitiva breve
que fue creada como un instrumento para detectar Deterioro Cognitivo Leve y Enfermedad
de Alzheimer. Desde su publicacion en 2005, se ha convertido en una herramienta muy
popular debido a su simplicidad y rapidez de aplicacion, pero sobre todo al demostrar su
mayor capacidad de evaluar funciones cognitivas en comparacion con otros tests de
cribado de uso clasico.
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ATENCION Y VELOCIDAD DE PROCESAMIENTO

1) Claves (WAIS-1V) (Weschler, 2008): esta prueba, junto con otras subpruebas, es usada en
el test de inteligencia para adultos WAIS-IV para obtener una medida de la Velocidad de
procesamiento de la informacion. El WAIS-IV es un instrumento de aplicacion individual que
evalla la inteligencia general de los adultos comprendidos entre los 16 afios y los 89 afios y
11 meses. Esta comprendido por 15 subpruebas que, agrupandolas por dominios, ofrecen
informaciéon sobre Memoria de Trabajo, Velocidad de procesamiento, Razonamiento
perceptivo y Comprension verbal.

2) Trail making test (TMT-A y TMT-B) (Reitan, 1992): El TMT es una de las pruebas mas
utilizadas en clinica para la obtencién de informacién sobre las capacidades atencionales y
funciones ejecutivas del sujeto. Concretamente, la parte A ofrece resultados sobre la
velocidad de procesamiento visoperceptiva y la parte B, sobre la memoria operativa y el
cambio de tarea.

LENGUAJE Y COMUNICACION

1) Test de denominacién de Boston (BNT) (Kaplan, Goodglass y Weintraub, 1978): dicho test
es ampliamente utilizado para la obtencion de medidas indicativas de la capacidad de
denominacién por confrontacion visual. En esta prueba, el sujeto nombra objetos que le son
presentados en blanco y negro. En muchas ocasiones, el rendimiento en el BNT se ha
relacionado con el nivel educativo, edad, cociente intelectual y sexo.

FUNCIONES EJECUTIVAS

1) Test de Stroop (Golden, 1978): el test de Stroop es una de las pruebas mas utilizadas para
el estudio del fenémeno de la interferencia cognitiva, proceso muy ligado a la impulsividad y
el control inhibitorio.

2) Digitos (WAIS-IV) y Aritmética (WAIS-IV) (Weschler, 2008): los subtests Digitos y
Aritmética son utilizados para obtener resultados sobre la escala Memoria de trabajo en el
WAIS-IV.

3) Torre de Londres (TOL) (Shallice, 1982): el test de la Torre de Londres se cre6 con el
objetivo de evaluar la resolucion de problemas de orden superior, especificamente la
capacidad ejecutiva y la planificacion de la conducta.

MEMORIA Y APRENDIZAJE

1) Memory Failures Everyday (MFE) (Lozoya et al., 2012): segun Lozoya y colaboradores
(2012), el MFE se cre6 para valorar la magnitud de los problemas mnésicos cotidianos
secundarios al dafio cerebral traumatico a la hora de disefar los planes de rehabilitacion
neuropsicologica. La adaptacién espafiola realiz6 un estudio psicométrico en donde se
examind tanto la fiabilidad del instrumento como la consistencia interna, confirmando la
unidimensionalidad de la escala.
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2) Rey Auditory Verbal Learning Test (RAVLT) (Rey, 1958): el RAVLT es un test estandarizado
y muy popular que sirve para evaluar la memoria auditiva-verbal y la capacidad de aprendizaje
de los pacientes.

3) Brief Visuospatioal Memory Test-Revised (BVMT-R) (Benedict, 1997): dicho test
proporciona informacion sobre la memoria visual y capacidad de aprendizaje de los pacientes.

4) Visual Patterns Test (VPT) (Phillips y Baddeley, 1971): este test es usado para evaluar la
memoria visual a corto plazo mediante la observacion y la reproduccién de matrices.

EMOCION Y CONDUCTA

1) Cuestionario sobre la salud del paciente-9, Escala de depresién (PHQ9) (Kroenke, Spitzer
y Williams, 2001): es un instrumento tipo autoinforme que mide los niveles de depresion y
otros problemas mentales; consta de nueve items y cuatro opciones de respuesta.

2) Escala de trastorno de ansiedad generalizada (GAD-7) (Spitzer, Kroenke y Williams, 2006):
dicho instrumento nacié con el objetivo de detectar, de forma breve, la ansiedad de forma
generalizada.

3) Glasgow Outcome Scale Extended (GOSE) (Jennett y Bond, 1975): esta prueba se ha
convertido en una de las mas utilizadas en clinica para analizar los resultados obtenidos en la
recuperacion de pacientes con dafo cerebral adquirido.

2.3 RESULTADOS

Conducta durante la evaluacion: el paciente llegé puntual, bien vestido y aseado. Se mostro
alerta, consciente y colaborador durante la evaluacion, incluso mostr6 sentido del humor. Hay
que destacar que durante el primer dia de evaluacién el paciente tuvo que tomarse un
analgésico, ya que experiment6 fatiga y cefalea provocadas por el esfuerzo.

PD (P.
DOMINIO TESTS Directa) PE PC Resulta
(P. Escalar) (percent do
PT (P. Tipica) il) cualitati
VO
Estado MoCA PD=24/30 Sospech
cognitivo ade
general deterioro
Atencion y Trail Making Test - A 53”, 0 errores <10 Alterado
Velocidad Trail Making Test - B 89", 0 errores 10-25 Alterado
de
procesamie Claves (WAIS-1V) PD=39 PE= Alterado
nto 5
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Lenguaje y BNT PD=20 Sospech
Comunicacion ade
anomia
Digitos (WAIS-IV) PD= 14 Alterado
PE=3
Aritmética (WAIS-IV) PD=10 Alterado
PE=7
Funcion Stroop — Palabras PD=43 1 Alterado
es - Color PD=48 1
ejecutiv - Palabras- PD=18 1
as Colores
- Resistencia PD=-4,7 1
ala
interferencia
Torre de Londres Normal
- Total movimientos
- Total correctas PT=78
- Total reglas de violacién ~ PT=88
- Tiempo violacién reglas ~ PT=104
- Total tiempo de PT=108
iniciacion PT=94
- Total tiempo de PT=98
ejecucion PT=102
- Total solucion de
problemas
BMVT-R —Trial 1 PD=5 21 Alterado
-Trial 2 PD=10 69
Memoria/ “Trial 3 PD=10 46
Aprendizaje - Total recall PD=25 ;';
- Learning PD=5 1
- Delayed recall PD=6 <1
- Percent retained PD=60
- Recognition hits PD=4 4
- Recognition false alarms ~ PD=0 >16
- Recognition discrimination PD=6 <1
index
- Recognition response bias PD=1,7 <1
- Copy PD=12
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MFE ANEXO | Alterado
Visual Patterns PD=6 Alterado
RAVLT -Lista A PD=31 Alterado
-Recuerdo con PD=6
pistas lista B PD=10
-Reconocimiento
B
Emocion y PHQ-9 PD=20 Grave
conducta
GAD PD=20 Grave
GOSE PD=6 Discapacid
ad
moderada
de grado
superior
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3.Informe neuropsicologico

3.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y CLINICAS DEL
PACIENTE

El paciente AAA tenia 38 afios y vivia en SM con sus dos hijos (12 y 16 afios) y su mujer.
De profesion policia nacional y estudiante de Criminologia; dominancia manual diestra.
El paciente sufrié un accidente de tréafico el 31 de mayo del 2020 en donde fue arrollado
por un camioén mientras conducia su moto; quedé atrapado entre el camién y la pared
(sufrié heridas y roturas en el lado izquierdo del cuerpo). AAA estuvo en coma
aproximadamente 10 dias y lleg6 al hospital con una puntuaciéon en la GCS de 3 (coma).
Las pruebas de neuroimagen realizadas el mismo dia del accidente reflejaron un
hematoma subdural agudo fronto-temporal-parietal derecho de 6mm de grosor maximo,
obliteracién de surcos y cisuras del hemisferio derecho y desplazamiento de la linea
media 2mm hacia la izquierda, minimo sangrado subdural tentorial izquierdo y
hemorragia subdural en algunos surcos frontales.

A las tres semanas (18 de junio del 2020), el TC reflejo resolucion del hematoma
subdural frontotemporal derecho, una disminucién de densidad del hematoma subdural
tentorial bilateral, sin signos de resangrado ni efecto masa, una coleccién extraaxial en
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region parietooccipital derecha de 8 mm en relacion con higroma, y la asta occipital del
ventriculo lateral izquierdo parcialmente colapsada.

Cuando se le pregunt6 al paciente sobre el accidente el dia de la evaluacion, refirié no
recordar nada de lo sucedido. Sus quejas cognitivas hacian referencia sobre todo a una
disminucion general de sus capacidades: decia “sentirse inutil”’, “parecer subnormal” y
describié un “funcionamiento cero de su memoria”. Menciond igualmente muchas
dificultades para concentrarse, leer el periédico y pérdida generalizada de interés.
También expreso que detectd problemas en el habla al no encontrar la palabra. Cuando
se le preguntd sobre su humor, AAA se describié como ansioso, irritable e intolerable,
rasgos que generaban tension y dificultades en la vida familiar. También mencioné que
los ritmos del suefio se vieron afectados desde el accidente. Cuando se le pregunt6 a
la esposa si queria afiadir alguna informacion, ella confirmé lo descrito por el paciente e
inform6 también sobre cambios a nivel conductual con algunos comportamientos
desinhibidos (palabrotas, insultos, agresividad) y un humor bastante diferente.

3.2 RESULTADOS
ESTADO COGNITIVO GENERAL

El resultado del MoCA realizado por el paciente indicaba que existia un cierto deterioro.
En dicha prueba, se detectaron errores en la orientacion temporal (fecha del mes),
atencion, fluidez verbal y memoria.

ATENCION Y VELOCIDAD DE PROCESAMIENTO

Los resultados obtenidos indicaron que AAA presentaba lentitud en la velocidad de
procesamiento y problemas atencionales, sobre todo ligados a la atencion sostenida,
selectiva y dividida.

LENGUAJE Y COMUNICACION

En cuanto a lenguaje, se detecté una disminucién en la fluencia verbal y cierta anomia,
cosa que coincidia con las quejas subjetivas de AAA. La anomia era detectable también
a nivel de conversacion espontanea.

FUNCIONES EJECUTIVAS

El rendimiento de AAA en las diferentes pruebas que valoraban funciones ejecutivas
mostraron déficits a nivel de resistencia a la distraccion, flexibilidad cognitiva y control
inhibitorio, alteraciones compatibles con el dafio frontal provocado por el accidente y
que provocaban lo que es conocido como “sindrome disejecutivo”.

MEMORIA Y APRENDIZAJE

Las dificultades subjetivas descritas por el paciente en el test MFE hacian referencia a
la memoria episédica y de trabajo. En cuanto a las pruebas objetivas, se aprecié como
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AAA presentaba alteraciones tanto en la memoria verbal y visual, a corto plazo y a largo
plazo. Aun asi, en la memoria a largo plazo visual se observaba cierta preservacion,
aungue con lentificacion en la ejecucion de las pruebas. En contraposicion, la memoria
verbal a largo plazo si que presentaba dificultades en la fase de codificacién y
recuperacion de la informacién, con ausencia de mejora en el recuerdo con pistas y en
el reconocimiento, cosa que era indicativa de dificultades en memoria anterégrada y
amnesia postraumatica.

En cuanto a la memoria de trabajo, también se detectaron ciertas dificultades en dicho
dominio, que se encuentra muy relacionado con la capacidad atencional.

EMOCION Y CONDUCTA

Finalmente, en cuanto al estado de 4nimo y conducta, el paciente mostr6 un cuadro
ansioso-depresivo grave.

3.3 CONCLUSIONES

Tras la administracion de las pruebas neuropsicologicas y la interpretacion de los
resultados de la evaluacion, se lleg6 a la conclusion de que:

1. El paciente sufrid tras el accidente un sindrome frontal/alteracion de funciones
cerebrales integradas de caracter moderado en su horquilla superior.

2. Que en el momento posterior a la fase aguda, el sindrome presentado por el AAA
incluia la afectacién de multiples dominios neuropsicolégicos, destacando:

e Cierta lentitud en el procesamiento de informacion.

e Un bajo rendimiento en memoria, tanto de trabajo u operativa (a corto plazo)
como episaddica verbal (largo plazo), con un cuadro considerado como amnesia
post-traumatica anterégrada, que hacia dificil que pudiera retener nuevas
informaciones y consolidar nuevos aprendizajes.

¢ Un cuadro disejecutivo, con dificultades de concentracion y flexibilidad mental,
inhibicion, distractibilidad y baja resistencia a la interferencia en general,
acompafado de componentes de comportamiento impulsivo corroborado por la
esposa.

e Disminucion de la fluidez del lenguaje y anomia.

3. Un cuadro ansioso-depresivo.

4. Las dificultades sefialadas limitaban su capacidad para desenvolverse de forma
independiente y para la realizacion de actividades complejas en la vida cotidiana, tanto
en el ambito social como laboral.
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3.4 RECOMENDACIONES Y OBJETIVOS DE LA INTERVENCION
Los objetivos de la intervencién se basaron en:

e incrementar la capacidad atencional, de concentracién y la velocidad de
procesamiento de la informacién, cosa que repercutiria en la mejora de otros
dominios cognitivos, como por ejemplo en las funciones ejecutivas;

e mejorar la capacidad mnésica del paciente, quien se mostraba preocupado por
su gran pérdida de memoria, sobre todo de la verbal, aunque la visual también
le inquietaba;

e egjercitar la capacidad inhibitoria y la baja resistencia a la interferencia, que
repercutiria también en el comportamiento impulsivo del paciente;

o mejorar la fluidez verbal y la ligera anomia presentada en AAA;

e mejorar el estado de &nimo del paciente y su comportamiento;

e potenciar las esferas cognitivas preservadas para compensar y ayudar a las
funciones afectadas tras el accidente;

e con todo, el objetivo principal era conseguir la autonomia del paciente y mejorar
su calidad de vida, que influiria en la mejora de su clima familiar.

4. Propuesta de intervencion

4.1 OBJETIVOS DE LA INTERVENCION

Después de analizar los resultados obtenidos por AAA en la evaluacién, se planificé una
intervencion neuropsicoldgica. El objetivo_general de la rehabilitacién perseguia la
reduccion del impacto de las deficiencias cognitivas y las alteraciones conductuales que
impedian el funcionamiento adecuado en su vida diaria; el fin dltimo no era otro que
conseguir la maxima autonomia posible mediante la mejora de las capacidades
afectadas tras el accidente y la potenciacion de aquellos aspectos cognitivos
preservados.

Asimismo, se establecieron una serie de objetivos especificos; tras hablarlo con mi
tutor de practicas, determinamos que los objetivos especificos serian evaluados y
revisados cada 4 meses para concluir si se estaban consiguiendo o no. Si se
consideraba oportuno, se podian cambiar o modificar para adaptarlos a las necesidades
del paciente o de la terapia. Los objetivos especificos que nos marcamos fueron:
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e Establecer una buena alianza terapéutica para asegurar el compromiso y la
motivacion de cara al tratamiento;

e Incrementar la capacidad atencional, de concentracién y la velocidad de
procesamiento de la informacién mediante el entrenamiento de las funciones
afectadas; se realizarian ejercicios propios de la atencién pero no serian el
grueso de la intervencion, ya que consideramos que estas capacidades
mejorarian a medida que mejoraran las demas esferas cognitivas;

e Recuperar la capacidad mnésica visual y verbal del paciente hasta niveles
premdérbidos; al paciente le preocupaba especialmente su memoria verbal;

e Introducir y generalizar el uso de técnicas compensatorias, como agendas,
alarmas, notas, carteles, etc.

e Entrenar las funciones ejecutivas en general y recuperar la capacidad inhibitoria
y reducir la impulsividad en particular; esto se conseguiria mediante ejercicios
especificos de dichas capacidades y actividades propias de otros constructos
cognitivos, como la atencion, la velocidad de procesamiento y la memoria;

e Recuperar la fluidez verbal y reducir/eliminar la anomia para mejorar la
capacidad comunicativa de AAA, se plante6 el entrenamiento de estos dominios
mediante la rehabilitacién de la memoria verbal pero también se plantearian
ejercicios especificos de lenguaje;

e Mejorar el estado de animo del paciente y su comportamiento mediante técnicas
de manejo conductual; de esta parte clinica se encargd mi tutor de practicas.

4.2 PLAN DE INTERVENCION

Tras consultarlo con el paciente y su cuidadora principal, determinamos que la
intervencion seria de 9 meses de duracidn aproximadamente y se iniciaria el 23 de
enero del 2021 con dos sesiones presenciales a la semana (martes y viernes de 10:00
a 11:00 horas) (ver Anexo Il); pasados unos 5 meses, después de hablarlo con el otro
neuropsicologo, el paciente y su cuidadora principal, Unicamente se realizaba los
viernes. Para casa, AAA tenia tareas de NeuronUP que se debian realizar diariamente
y de duracion comprendida entre 20 y 30 minutos durante los 5 primeros meses de
intervencion (se cansaba rapido); posteriormente, se mantuvieron las sesiones diarias
de rehabilitacion online, pero de mas duracion (lleg6 a trabajar diariamente 90 minutos).
Se pactd que, pasados 9 meses de la intervencion, se realizaria otra evaluacion
completa y se decidiria qué pasos se seguirian. Asimismo, se quedd en que se
realizarian entrevistas con su esposa cada mes con el objetivo de conocer los progresos
de AAA en el hogar, pero finalmente, las entrevistas no se realizaron por separacion
conyugal.

En las sesiones de los viernes ayudabamos a AAA a organizar sus tareas o citas de la
semana posterior, ya que era incapaz de hacerlo solo. Asimismo, se implantaron
técnicas para facilitar su funcionamiento por casa, como agendas, alarmas, poner
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carteles, etc. Asi, se puede apreciar como optamos por combinar los enfoques
rehabilitadores de restitucion y compensacion de la funcion.

En consulta, antes de iniciar las tareas propiamente cognitivas, hablabamos sobre como
se estaba encontrando esa semana emocionalmente, como estaba gestionando los
conflictos personales con su ex-esposa y los problemas del dia a dia. Posteriormente,
se le pedia que hiciera un resumen sobre qué habiamos hecho la sesién anterior, para
asi empezar a trabajar la memoria retrospectiva, la planificacion del discurso, etc.

La estimulacion cognitiva se realizé mediante tareas de lapiz y papel, juegos de mesay
de cartas, juegos de ordenador o Ipad y juegos manipulativos (Ledn, 2017); se intent6
que fueran un reto para el paciente, quien era muy competitivo y se esforzaba siempre
al maximo para hacerlo lo mejor posible. Todas las tareas se planteaban con una
complejidad creciente a medida que avanzaba la rehabilitacion. Al principio de la
rehabilitacion, AAA presentaba serios problemas en la comprensién de las instrucciones
de los juegos; se le explicaban con detalle y acto seguido, al empezar el juego o tarea,
no recordaba qué tenia que hacer. Por este motivo, se trabajé la memoria y la
comprension érdenes/instrucciones mediante un enfoque multisensorial. Por ejemplo, si
debia recordar una secuencia de objetos, se le insté a decir en voz alta el nombre del
objeto, mientras lo miraba atentamente y hacia gestos que le ayudaran a recordarlo.

4.3 RESULTADOS DE LA INTERVENCION

Los resultados de la rehabilitacibn se valoraban cada 4 meses aproximadamente
mediante la administracion de diferentes versiones del test MoCA. En el apartado de
Anexos se pueden encontrar los MoCA realizados por AAA los meses de abril, junio y
septiembre del 2021 (Anexo llI). Los resultados de cada prueba, junto con la valoracion
cualitativa, servian como referencia para la modificacion de los objetivos especificos
marcados al inicio de la rehabilitacion.

4.4 DESCRIPCION DE 3 SESIONES

SESION N° 4
Objetivos a trabajar
-ofrecer apoyo emocional y escucha activa al paciente;

-explicar la importancia de las técnicas compensatorias;
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-incrementar la capacidad atencional, de concentracion y la velocidad de procesamiento
de la informacion y la velocidad de reaccién;

-trabajar la anomia,

-trabajar la memoria de trabajo y la organizacién del discurso

-finalmente, de forma global se pretendié entrenar la retencion de instrucciones.
Planificacion de la sesion

-inicialmente, se le preguntd qué tal se encontraba fisica y emocionalmente, como
estaba el ambiente familiar y como iba su dia a dia

-estimular el uso de agendas, carteles y alarmas en casa
-pactar descansos, que eran muy necesarios

-explicarle los mecanismos de los juegos Dobble y StoryCubes y jugar una/dos partidas
de cada uno para que aprendiera las normas

-introduccion al NeuronUp y realizacién de algun juego
Estado esperado del paciente

Se esperaba que el paciente viniera en el mismo estado cognitivo y emocional que en
las sesiones de evaluacion, ya que Unicamente llevabamos 3 sesiones de rehabilitacion.

Tareas

-Dobble: el Dobble es un juego de mesa en el cual se reparte una carta a cada jugador
y se dejan las demas en el centro de la mesa. Las cartas contienen dibujos y el objetivo
del juego consiste en encontrar qué dibujo tienen en comun la carta del jugador y la del
monton central. Al encontrar el dibujo en comun, se debe decir el nombre del objeto y
coger rapidamente la carta; esta carta cogida del monton sera con la que se jugara la
proxima ronda. Gana el juego quien termina la partida con mas cartas. Con este juego,
AAA trabajé la velocidad de procesamiento, de reaccion, la busqueda visual (atencion
sostenida y selectiva), la fluencia verbal y la capacidad inhibitoria. Durante esta primera
partida, mi rol era més de observadora y de guia que de jugadora, ya que quise estudiar
el desempeifio del paciente.
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-Story Cubes: el Story Cubes es un juego en el que cada jugador tiene un dado; en él,
aparecen una serie de objetos. El primer jugador debe lanzar el dado e iniciar una
historia en donde aparezca ese objeto. El segundo jugador debe lanzar su dado vy, tras
recordar el inicio de la historia del primer jugador, afiadir un trozo a esa historia en donde
aparezca el objeto que ha aparecido en su lanzamiento. La historia inventada puede
alargarse tanto como se desee. Antes de empezar, le pedimos a AAA que dijera en voz
alta los nombres de los elementos de su dado y del mio, para asi trabajar la anomia. En
este primer juego, lanzamos Unicamente 2 veces cada uno, creando una historia con 4
elementos centrales. El juego termind cuando AAA fue capaz de explicar la invencion
correctamente 2 veces seguidas. En esta partida se le siguid instando a que hiciera
gestos con las manos que le recordaran al objeto que aparecia en la historia.

-Neuron UP: el primer dia se le familiarizé con la aplicacion NeuronUP y se le explicd
cémo acceder a las actividades. De prueba, en consulta, realizamos algunos juegos.
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SESION N°50

Objetivos a trabajar

-ofrecer apoyo emocional y escucha activa al paciente;

-planificar la semana posterior o repasar las actividades de la presente;

-seguir trabajando la capacidad atencional, de concentracion y la velocidad de
procesamiento de la informacion y la velocidad de reaccion;

-mejorar la anomia;

-entrenar la capacidad de planificacion;
-recuperar la capacidad mnésica verbal,
Planificacion de la sesién

-inicialmente, se le preguntdé qué tal se encontraba fisica y emocionalmente, cdmo
estaba el ambiente familiar y cémo iba su dia a dia, como siempre se hacia al inicio de
las sesiones

-ejercicio de atencion sostenida y selectiva visual, usado también para la anomia
-ejercicio de atencidn sostenida, selectiva y alternante auditiva

-ejercicio de planificacion

-ejercicio de memoria de trabajo verbal

-terminar con algun juego que le guste, como el Dobble, SpidMonsters o Letra a Letra
Estado esperado del paciente

A estas alturas de la rehabilitacion, y tal y como indica Bruna et al., (2011), se esperaba
gue AAA estuviera en pleno auge de su mejora, siendo capaz de realizar los ejercicios
cada vez mas rapido y sin errores. Se esperaba que su desempefio en tareas de
memoria hubiese mejorado considerablemente debido al enfoque multisensorial
utilizado para entrenarla.

Tareas

-Cancelacion de animales (WISC-V): para entrenar la atencion sostenida y selectiva
visual se uso el test de Cancelacion del WISC-V. Durante 1 minuto, AAA debia tachar
el mayor nimero de animales que veia. Posteriormente, se le pedia que dijera en voz
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alta el nombre de los objetos que yo le sefialaba de la plantilla, usando asi el mismo
material para trabajar la anomia.

-Juego de atencidn auditiva selectiva, sostenida y alternante: se le indic6 a AAA que yo
iria recitando letras y numeros. Cuando oyera la letra A, debia dar un golpe en la mesa
y cuando oyera un numero cualquiera debia levantar el brazo. Al oir cualquier otra letra,
no se debia hacer nada. Pardbamos cuando AAA cometia 2 errores por comision; se
contabilizaban pero no penalizaban los errores por omisién ni los fallos en el movimiento.
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-Juego Camelot: es un juego que sirve para trabajar la planificacién. En él, hay dos
figuras, el Principe y la Princesa. El objetivo de cada partida es que el principe llegue a
la princesa. Para ello, el jugador debe mirar las instrucciones de un cuaderno, en donde
se indica la disposicion inicial de las figuras y con qué piezas se debe resolver ese reto.
Existen cuatro niveles de dificultad: facil, medio, dificil y experto. A estas alturas de la
rehabilitacion, AAA estaba resolviendo los primeros retos del nivel dificil (si resolvia el
reto muy facilmente, nos saltabamos 2-3 paginas).

-Lista de la compra: para trabajar la memoria de trabajo verbal, haciamos una lista de la
compra de forma verbal en la que cada uno afiadia un producto nuevo después de haber
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recitado toda la lista. Termindbamos cuando uno de los dos se equivocaba. Siempre
empezabamos con: “Esta tarde voy a comprar...”

Ejemplo: AAA:Esta tarde voy a comprar huevos”; Terapeuta: “Esta tarde voy a comprar
huevos y leche”; AAA: “Esta tarde voy a comprar huevos, leche y yogures”; Terapeuta:
“Esta tarde voy a comprar huevos, leche, yogures y lejia”

-Juego Letra a Letra: este juego consiste en ser el primero en leer la palabra que
esconde el circulo del color que toca en el momento. En una partida normal, se debe
adivinar la palabra del color indicado en la carta anteriormente jugada, pero preferiamos
ir aumentando nosotros la dificultad. A estas alturas, estabamos adivinando ya palabras
del nivel rojo o negro, o incluso todas las palabras de la misma carta. El que adivinaba
la palabra se quedaba la carta y ganaba quien tenia mas.

SESION N° 66

Objetivos a trabajar

-recuperar la capacidad inhibitoria y la velocidad de procesamiento de la informacién;
-entrenar la flexibilidad mental y la memoria de trabajo;

-entrenamiento de la planificacion, la manipulacién y la rotacién espacial;

-recuperar la memoria visual;

Planificacion de la sesién

-inicialmente, se le preguntd qué tal se encontraba fisica y emocionalmente, cémo
estaba el ambiente familiar y cémo iba su dia a dia, como siempre se hacia al inicio de
las sesiones

-ejercicio de flexibilidad mental y memoria de trabajo

-ejercicio de planificacién, manipulacion y rotacion
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-ejercicio de memoria visual
Estado esperado del paciente

A estas alturas de la rehabilitacién, se esperaba que AAA estuviera ya en un punto del
rendimiento practicamente premérbido y que las actividades se realizaran cada vez mas
rapidamente y sin errores. La mejora en su rendimiento dentro de los primeros 6 meses
de rehabilitacion fue exponencial.

Tareas

-Test de Stroop: entre otras actividades, para trabajar la velocidad de lectura, el
procesamiento de la informacion y los procesos de inhibicion e impulsividad, utilizamos
el test neuropsicolégico Stroop con el Unico fin de observar el avance de AAA. Los
errores por interferencia ya entraban en la normalidad de su poblacién de referencia.

-Deletreo de palabras (directo e indirecto): como trabajo de la flexibilidad mental y la
memoria de trabajo, jugdbamos al deletreo de palabras de forma directa e indirecta. En
él, yo decia una palabra en voz alta y AAA debia deletrearla; hicimos una tanda de
deletreo directo y una de deletreo indirecto. En ambas actividades, primero se le
recitaron palabras de pocas letras y, segun el desempefio, se iba complicando el juego.

-Juego del coche (Smartcar): en el trabajo de la planificacion y la rotacion espacial, se
utilizé varias veces el juego del coche. En él, el paciente debe conseguir montar el coche
de la plantilla usando todas las piezas que tiene y viéndolo igual que en las instrucciones.
Igual que en el Camelot, existen cuatro niveles de dificultad: facil, medio, dificil y experto
y, si algunos eran resueltos muy rapidamente, saltabamos paginas. A estas alturas de
la rehabilitacion, AAA ya realizaba retos del nivel experto.
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-Juego La vuelta al mundo: para el entrenamiento de la memoria visual, uno de los
juegos que mas gustaban al paciente era el juego de La vuelta al mundo. Dicho juego
consistia en dar al paciente una tarjeta donde se veia el nombre de un pais y varias
imagenes y él tenia 30 segundos para memorizarla. Luego, él contestaba las preguntas
que le realizabas sobre la tarjeta (en las instrucciones dice que solo se deben hacer 3
preguntas, a escoger). A finales de la rehabilitacion, AAA llegé a memorizar las tarjetas
en 15 segundos y a responder bien todas las preguntas (las 8 de la tarjeta).
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ANEXOS
ANEXO |

oy

Siempre O casi siempre

es en los que otros me dicen que he

adapto a los cambios en mis actividades
‘Sigo por error antiguas rutinas
0 que volver a comprobar si he hecho
a cosa que tenia la intencién de hacer
Olvido cuando ocurrieron algunas cosas
Olido llevar que
(laves, gafas, monedero )omelosdepytengo
que volver a buscarios
‘C,)‘lvido algo que me dijeron ayer o hace pocos
as
- Tengo dificultades para aprender nuevas
habilidades o destrezas
- Empiezo a leer algo sin darme cuenta de que ya
lo habia leido antes
- Olvido detalles de lo que hice o me ocurri6 el dia
anterior
- Olvido el tema de una conversacién o tengo que
preguntar: ;de qué estabamos hablando?
- Mezclo o confundo detalles de cosas que me han

Los fallos de mi memoria me ?:Db:’m : |
la vida cotidiana (sger L0 :Eo =
Olvido dénde he puesto alguna cosa. Pierdo

por casa

Tengo dificultades para s
television

Divago en las conversaciones y me dejo llevar hacia .
temas sin importancia

Tengo una palabra ‘en la punta de la lengua’. Sé lo
que quiero decir, pero no encuentro la expresion
adecuada

Olvido cosas que queria hacer o que habia planeado
hacer. Se me olvidan las citas

Pierdo el hilo cuando leo un periédico, una revista o
un libro y tengo que volver a empezar

Olvido dar recados importantes a la gente

A goSrs

egulrunahm

Oilvido el nombre de personas conocidas

contado otras personas
Olvido anécdotas o chistes que me han contado
anteriormente

Olvido detailes de cosas que hago habitualmente
{lo que tengo que hacer o la hora a la que debo
hacerlo)

Olvido dénde guardo las cosas o las busco en
sitios equivi

Repito a alguien lo que acabo de contarle o le
hago dos veces la misma pregunta

Resultados cualitativos del test Memory Failures Everyday

ANEXO II: Cronograma de sesiones

SESIONES ACTIVIDADES OBJETIVOS DURACION
Sesion 1 Presentacion del | -Informar sobre el | 1h
plan de plan de
intervencion intervencion
(objetivos,
duracién
sesiones, trabajo
para casa, etc).
-Resolver
posibles dudas
gue puedan
surgir.
Sesion 2 a Actividades -Familiarizacion 1lh
Sesion 28 sencillas de con los
estimulacion materiales de
cognitiva en estimulacion
consulta (juegos, | cognitiva
tareas de lapizy | -Realizar los
papel, NeuronUp, | primeros avances
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etc.) y en casa
(neuronUp)

enla
rehabilitacion
“poniendo en
marcha la
maquinaria”
-Que el paciente
gane confianza
en sus

posibilidades
Sesién 29 Realizacion de Conocer el 30 minutos
un MoCA (sesién | estado de
de control de la progreso del
rehabilitacién) paciente de
forma objetiva
Sesién 30 a Actividades cada | -Seguir 1lh
Sesion 55 vez mas avanzando en la
complejas de rehabilitacion
estimulacion trabajando ya a
cognitiva en un nivel elevado
consulta (juegos, | de concentracién
tareas de lapizy |y rendimiento
papel, NeuronUp, | -Empezar el
etc.) y en casa camino hacia la
(neuronUp) consecucion de
los niveles
premoérbidos
Sesién 56 Realizacion de Conocer el 30 minutos
un MoCA (sesiéon | estado de
de control de la progreso del
rehabilitacion) paciente de
forma objetiva
Sesion 57 a 71 Actividades -Trabajar 1h
dificiles-nivel cognitivamente al
experto de mismo nivel
estimulacion anterior al
cognitiva en accidente e
consulta (juegos, | incluso mejorar el
tareas de lapizy | rendimiento
papel, NeuronUp, | anterior al
etc.) y en casa siniestro de
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(neuronUp) algunas
capacidades
Sesion 72 Realizacion de Conocer el 30 minutos
un MoCA (sesion | estado de
de control de la progreso del
rehabilitacién) paciente de

forma objetiva
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ANEXO IIl: MoCA de control

Abril 2021

= 2 b - oo

TEST DE EVALUACION COGNITIVA DE MONTREAL NOMBRE-SEEEE, Eadn

(MOCA®) Estudios: 12 nacimiento:

Version 7.2 Alternative Version Sexo: FECHA:
Copie el rectangulo Dibuje un RELOJ {cuatro y cinco)

(3 puntos)

)

s

CAMION | PLATANO | VIOLIN | ESCRITORIO| VERDE o

repetirlas. Haga 2 intentos, incluso s el 1 Intento salierabien. | qer |ntants o uu}ﬁﬁ 04 'm S vl E e sl v 2onde BPuntua-
Rgcuérdecelas pasados 5 minutos. 22 intento |Coy 2\ :QH, NP7 &C/LT_#- Y L efcion

Lea fa lista de digitos (1 digito/seg.). El sujeto debe repetirlos en el mismo orden HIH6S [ L]jé 2965

Elsujeto debe repetirios en el orden inverso 72 S'g [V] 85 2 _;12

Lea la lista de letras. El sujeto debe dar un golpe con la mano cada vez que se diga la letra A, No puntia si 22 errores )

I _Fe@c M n@hs K LBEKAK D EQERIE MO FARB An

Reste de 7 en 7 empezando por 90 83[4/83 % [‘/{76 6 M@Q ée Li62 T [V]/SS

4 o 5 restas correctas: 3 puntos, 2 0 3 correctas: 2 puntos, 1 correcta; 1 punto, 0 correctas: 0 puntos é./
s e S B s

iENGUA)E Repita: Un pajaro puede chocarse contra Wam na cerrada cus ndoﬁﬁw&a&uﬂm o
La abuefa bondadosa envié comida hdte atre 5% aing sefaite: [jf"“ "o % = w Qz

Fluldez / Diga en un minuto el mayor niimero posible de palabras que empiecen por la letra $ [V1’_}_& (N 211 palabras} 4/ 1
ltud entre p. ej. zanahoria - patata = verdura,” [V] liamantg - rul‘)llm&["]/caﬁgg hisjo»fta 2_/2
WA | pove recordar las palabras &@ﬂ‘_" P@'ﬂﬁﬂ% v Eé““’?&% y%%sy ::Cf:"::dl:‘:' ;’:ﬁ
SINEISTAS 24 I v SIN PISTAS
0 pCiDI’I a| Pista de la categoria (nicamente
Pista de la opcién mdiltiple

CENEE  (jrecm 5 [IMesglcl L1ARQLD | (1D [Agh (Hhuger 1 Ciudad /6

Adaptado por: Z, Nasreddine MD, N, Phillips PhD, H. Chertkow MD Normal 226 / 30 Ly

© Z.Nasreddine MD www.mocatest.org TITA (/ 2&30
Afiadir 1 punto si s 12 afios de estudios

i por:

MOCA - Spairn/Spanish - Verslon of 16 Apr 2018 - Mapi,
10061669 / MOCA-7.2_AU1.0_spa-ES.doc_ldorsia 10-054-304
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TEST DE EVALUACION COGNITIVA DE MONTRQ}D& W “‘W

Estudios: > lz 3

(MOCA®)
Version 7.3 Alternative Version

Sexo:

Fecha de
nacimiento:
FECHA

[VISOESPACIAL / EJECUTIVA|

Copie el cilindro

Dibuje un RELOJ (nueve y diez)

e

(3 puntos)

Inicio

]

Contorno

of o

Nimeros

Agujas

33

El sujeto debe repetirlos en el orden inverso

H2 |

MEMORIA| Lea la lista de palabras, el sujeto debe TREN HUEVO | SOMBRERO SILLA AZUL Rein
repetirlas. Haga 2 intentos, incluso si el 1*" intento saliera bien. 1¢ intento q 2 2 x{ g’- Puntuas
Recuérdeselas pasados 5 minutos. ~ P 16
22 intento 4 2 ey >3 Ry ek
w Lea la lista de digitos (1 digito/seg.). El sujeto debe repetirlos en el mismo ordeng(({ &9— [ ‘/]’5 4 18 7

1 7 4

n

Lea la lista de letras. El sujeto debe dar un golpe con la mano cada vez que se diga la letra A. No puntda si 2 2 errores

yIl1 F

g v NBAY « (B K 0 CBTA (P 0 KBS

W595€

ss [ 5252

Restar de 7 en 7 empezando por 80

a5y

(X
4 as correctas: 3 puntos, 2 0 3 correctas: 2 puntos, 1 correcta: 1 punto, 0 correctas: 0 puntos

Repita:

Ella oyd i[ sobre él que serfa su proplo abogado qule
Las nifias e les dieron d dos ¢ los t!

la demanga tras el accidente.
dolor de h

R

Fluidez / Diga en un minuto el mayor nimero posible de palabras que empieeén por la letra B

M_& (N2 11 palabras)

LG Xele]Y]  similitud entre p. ej. pldtano - naranja = fr ] ojo - oreja V] tro piaho
s ) 2 MBSO,

Gt

ON
[RECUERDO DIFERIDO| Debe recordar las palabras T HUEVO St ILLA UL Puntos por
recuerdos
SIVpISTAS g SIN PISTAS
Opcional Pista de la categorfa = A}UL . dnicamente

Pista de la opcidn multiple

] Fecham ] MesM\O [ ]Afio %2‘ [ 10233 M/Lugar E

[ YCiudad

Adaptado por: Z. Nasreddine MD, N. Phillips PhD, H. Chertkow MD Normal 226 / 30

- TOTAL
© Z.Nasreddine MD www.mocatest.org

por:,

Afadir 1 punto si € 12 afios de estudios

Z&)30

5

MOCA - Spain/Spanish - Version of 16 Apr 2018 - Mapi.
ID061669 / MOCA-7.3_AU1.0_spa-ES.doc_l|dorsia ID-054-304
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MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) yon = Fecha de nacimient:

. Nivel de _ 1
(EVALUACION COGNITIVA MONTREAL) ;'u"f“\) recia: 2/ (OR / 48
VISUOESPACIAL / EJECUTIVA (T . a
— Coplrel Dibujar un reloj (Once y diez) m
cubo (3 puntas)

(Jx IV4 [J] Sss

Cantoma Nimeros Agujas

)
l\/l 35
ROJO

debe Sin

R outos |07 mtento (A0S0 | sedar | TG |" awoel [ “iske f punios

més tarde. Zintenta {1050 | Sedo Jiolenle el RS
Lea la serie de nimeros {1 ndmero/seg.) 2 1 €SY H paciente debe repetida. 21854
-1y _ Hpacients debe repetira a la inversa. ['\/] 742 2—_/2

Lea la serie de letras. E paciente debe dar un golpecito con la mano cada vez que se diga la letra A. No se asignan puntas si > 2 errares.
[ ] re@cmn xu@r@xus@&ﬂmor@a An

Restar de 7 en 7 empezando desde 100. 1 93 1 86 79 M ™M 65 3
4 o 5 sustracciones correctas: 3 puntas, 2 o 3 comectas: 2 puntos, 1 corecta 1 punto, 0 comectas: 0 puntos. ...../3

LENGUAJE Rlepefi: 8 o se esconde bep o sofé cuenvko bs peros enranen b sfa. [ ] Esperoque e entregue of mensaje s vez que elfe salogida [V ] 2/

Fluidez del lenguaje. Decir el mayor nimera psible de palabras que comiencen por laletra *P'en 1min. [ ] /S w > 11 palabras) M

ABSTRACCION Similitud entre p. ej. manzana-naranja = fruta [Vj wen—biddetz I \4 relojregla. 2./e
B WALo D e

o?m SED IGLESIA CLAVEL
[V]

Bl D3N] Debe acordarse de las palabras | R

Puntos por § 3 /5

recuerdos

Ch CION Dia del mes
ORIENTACION fecha) [ ]

prelets Lugar [\/fmaimd _G/6

© Z. Nasreddine MD Versién 07 noviembre 2004 Normal > 26 /30 | TOTAL 2%/30
www.mocatest.org Adiadi 1 punto s em < 12 aics de estudos )
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