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Resumen

En este trabajo se presenta un protocolo de evaluacion e intervencion neuropsicologica
para un caso ficticio, basado en un paciente real de 52 afios, que sufrié una lesion frontal
bilateral de predominio izquierdo debido a un ictus por rotura de aneurisma de la arteria
comunicante anterior (ACA). En valoracion neuropsicoldgica inicial, se evidencia trastorno
neurocognitivo mayor, encontrandose alteraciones a nivel: atencional (atencién selectiva
y alternante, y velocidad de procesamiento); mnésico (memoria a corto y largo plazo
verbal); ejecutivo, (diferentes componentes de la funcién ejecutiva); y emocional y
conductual, caracterizada por sintomas de apatia y desinhibicion secundaria a la
disfuncion ejecutiva, y anosognosia; con un consecuente compromiso sobre la
funcionalidad del paciente en sus actividades instrumentales de la vida diaria. Asi el
objetivo general de la intervencion se basara en conseguir la maxima restauracion y
compensacion de la funcion cognitiva, y en el abordaje de la funciébn emocional y
conductual, que comprometen la funcionalidad del paciente sobre las actividades de la
vida diaria y su calidad de vida. Se propone con dicha finalidad, una intervencién
neuropsicolégica de 5 meses, con 3 sesiones semanales de 45 minutos, de las cuales 2
sesiones irdn destinadas a la rehabilitacion de las funciones cognitivas, y 1 ira dirigida a la
psicoeducacion, psicoterapia para los sintomas emocionales y conductuales, y
entrenamiento en estrategias de compensacion.

Palabras clave

Accidente cerebrovascular hemorragico, aneurisma, arteria comunicante anterior,
sindrome disejecutivo, anosognosia, evaluacion neuropsicologica, rehabilitacion
neuropsicoldogica.
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Abstract

This paper presents a neuropsychological assessment and intervention protocol for a
fictitious case, based on a real 52-year-old patient, who suffered a predominantly left
bilateral frontal injury due to a stroke due to a ruptured anterior communicating artery
aneurysm (ACA). In the initial neuropsychological assessment, it can be evidenced a major
neurocognitive disorder, finding alterations at different levels: attentional (selective and
alternating attention, and processing speed); mnesic (verbal short-term and long-term
memory); executive (different components of executive function); and emotional and
behavioral, characterized by symptoms of apathy and disinhibition secondary to executive
dysfunction, and anosognosia; with a consequent compromise on the functionality of the
patient in their instrumental activities of daily life. Thus, the general objective of the
intervention will be based on achieving the maximum restoration and compensation of the
cognitive function, and on the approach of the emotional and behavioral function, which
compromise the patient's functionality regarding the activities of daily living and their quality
of life. For this purpose, a 5-month neuropsychological intervention is proposed, with 3
weekly sessions of 45 minutes, of which 2 sessions will be aimed at the rehabilitation of
cognitive functions, and 1 will be aimed at psychoeducation, psychotherapy for emotional
symptoms and behavior, and training in compensation strategies.

Keywords

Aneurysm, anterior communicating artery, anosognosia, dysexecutive syndrome,
hemorrhagic stroke, neuropsychological assessment, neuropsychological rehabilitation.
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1. Descripcion de la patologia
1.1. Presentacion del caso

En este trabajo se presentara un protocolo de evaluacion e intervencion neuropsicoldgica para
el caso de un paciente que sufrié un ictus por rotura de aneurisma de la arteria comunicante
anterior (ACA). Se trata de un caso ficticio basado en un paciente real proveniente del Centro
de Promocién de la Autonomia Personal de Bergondo (A Corufia). Asi, se presenta el caso
de un varon de 52 afios, que hace 15 meses ingresa en hospital y es intervenido
quirdrgicamente por hematoma intraparenquimatoso y hemorragia subaracnoidea
espontanea por rotura de aneurisma de la ACA. Se evidencian déficits cognitivos secundarios
al dafio vascular, asi como cambios en la personalidad, predominando sintomas de apatia y
desinhibicién, y falta de conciencia del déficit.

1.2. Accidentes cerebrovasculares (ACV)
1.2.1. Concepto, clasificacion, etiologia, y prevalencia del ACV

El accidente cerebrovascular (ACV) se considera la enfermedad neurolégica mas frecuente y
relevante que acontece en la vida adulta (Ropper et al., 2020). Se conoce con este término al
dafio, ya sea local o difuso, transitorio o permanente, que se produce como consecuencia de
una interrupcion o alteracion del flujo sanguineo en el cerebro, lo que reduce o elimina el
aporte de oxigeno y glucosa al mismo. Segln su naturaleza, pueden ser clasificados en
isquémicos o hemorragicos; en los primeros aparece una oclusién de una arteria cerebral, lo
que, finalmente, produciria una necrosis tisular del area cerebral afectada, mientras que, en
los segundos, se da una rotura de un vaso sanguineo cerebral por una malformacién
arteriovenosa o0 un aumento subito de la presion arterial, lo que desencadena en una
extravasacion sanguinea en la cavidad craneal (de Norefia y Mufioz, 2021a; Rios-Lago et al.,
2008).

En los accidentes hemorragicos, la hemorragia surge bien dentro del parénquima encefalico
(hemorragia intracerebral), o dentro de los espacios subaracnoideos, lo que se conoce como
hemorragia subaracnoidea. Posibles causas de la primera son: hipertension crénica,
coagulopatias enddgenas o consecuencia del uso de anticoagulantes, malformaciones
vasculares del cerebro, traumatismos craneales, hemorragia que ocurre dentro del area de un
ACV de tipo isquémico, tabaquismo, consumo de alcohol, e historia familiar de hipertension
arterial (Rios-Lago et al., 2008; Ropper et al., 2020). La causa mas comun de hemorragia
subaracnoidea es la rotura de un aneurisma, aunque también se incluyen tanto traumatismos
craneoencefalicos como malformaciones arteriovenosas, asi como otros cuadros muy poco
comunes (Ropper et al., 2020). Uno de los factores etioldgicos més frecuentes de la rotura de
aneurisma es la hipertension, pero no son raros los aneurismas que afectan a personas
normotensas. La rotura se produce en aneurismas que forman pequefias vesiculas con pared
fina que sobresalen de las arterias del poligono de Willis o de sus ramas mas principales, lo
que origina un paso abundante de sangre a presiones altas al espacio subaracnoideo. Segun
la literatura, aproximadamente entre el 90-95% de estos aneurismas se encuentran en la
porcién anterior del circulo de Willis, siendo los cuatro sitios en los que se asientan con mayor
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frecuencia: 1) las zonas proximales de la ACA; 2) el origen de la arteria comunicante posterior,
en el tronco principal de la car6tida interna; 3) en la primera bifurcacion importante de la arteria
cerebral media, y 4) en la bifurcacion de las arterias cerebrales media y anterior, provenientes
de la cardtida interna (de Norefia y Mufioz, 2021a; Ropper et al., 2020). Concretamente, el
caso presentado trata de un ACV de tipo hemorragico en el espacio subaracnoideo por rotura
de aneurisma de la ACA. Este tipo de hemorragia se encuentra entre los ACV de mayor
frecuencia, ocupando el cuarto lugar, y con una incidencia maxima entre los 35 y los 65 afos
(Ropper et al., 2020).

En general, los ACV son una de las principales causas de mortalidad a nivel mundial,
concretamente, la segunda segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS; 2020). En
Espafa, la Encuesta de Discapacidad, Autonomia personal y situaciones de Dependencia
(EDAD) mostré que, en 2008, de 138.026 personas con dafio cerebral adquirido (DCA) que
residian en el pais, el 62,1% se debieron a ACV (FEDACE, 2018). Concretamente, la
incidencia de los accidentes de caracter isquémico es mucho mas elevada que la de los
accidentes hemorragicos, con un 85% frente a un 15%, respectivamente (Diez-Tejedor et al.,
2001; Martinez-Vila et al., 2011). Ademas, el ACV se considera la causa mas frecuente de
discapacidad en personas mayores de 55 afios, lo que supone una merma en la autonomia
de las actividades de la vida diaria (AVD) y la calidad de vida del paciente, y un consecuente
y elevado coste, tanto a nivel sanitario como social (Pérez et al., 2006, citado en Bruna et al.,
2011). Asi, aparecen secuelas de indole fisica, cognitiva, y emocional (Arnedo et al., 2015).
Algunas de las primeras son la presencia de hemiplejia, pardlisis, insensibilidad y déficit
sensitivo de muchos tipos en una mitad del cuerpo, afasia, defectos campimétricos visuales,
diplopia, mareos, y disartria, entre otros (Ropper et al., 2020); las segundas y terceras seran
expuestas en mas detalle en el siguiente apartado. Enfocandonos en el caso presentado, el
sindrome clinico de rotura de aneurisma puede manifestarse con cefalea severa, nauseas,
vomitos e incluso pérdida de conciencia. Tras unos dias, el cuadro puede seguir persistiendo,
con la presencia de sintomas como somnolencia, confusion, amnesia, cefalea intensa, y
rigidez de cuello (Ardila y Rosselli, 2007; Ropper et al., 2020). Concretamente, una rotura
ocasionada en la ACA suele originar un cuadro tipico de confusién, fluctuaciones en el nivel
de alerta, y amnesia de tipo Korsakoff (Ardila y Rosselli, 2007). Con respecto a los factores
de riesgo asociados al ACV, se conoce que los més importantes son, ademas de la edad
(frecuencia mas alta en mayores de 65 afos), la presencia de hipertensién arterial, isquemia
cerebral transitoria (TIA) previos, patologias cardiacas como fibrilacion auricular, diabetes
mellitus, hiperlipidemia, altos niveles de homocisteina, y hébitos como el sedentarismo,
tabaquismo, y el uso de drogas (Bruna et al., 2011; Ropper et al., 2020; Salas et al., 2019).

1.2.2. Perfil neuropsicoldgico del ACV

Los dafios ocasionados por un ACV pueden ocurrir en arterias y venas, estando, la lesién de
las primeras, mayormente relacionada con la aparicibn de sintomas neuropsicoldgicos
(Arnedo et al., 2015). Dependiendo de la localizacién de dicha lesién, y de la arteria afectada,
es esperable que se manifieste un perfil neuropsicolégico relativamente caracteristico.
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Tras lesiones ubicadas en el &rea de la arteria carétida interna, es comun la presencia de
hemiplejia y hemihipoestesia contralateral al dafio. Ademds, si este se produce en el
hemisferio dominante es posible la aparicion de problemas del lenguaje, como es el caso de
la afasia en casos mas graves (de Norefia y Mufioz, 2021a; Rios-Lago et al., 2016; Tirapu-
Ustarroz et al., 2008). Cuando la afectacion se da en el territorio de la arteria cerebral media
(ACM), es habitual su manifestacion con paresias o paralisis y alteraciones sensoriales de los
miembros contralaterales, alteraciones visuales, y alteraciones del lenguaje en el caso de
dafio en el hemisferio dominante. Ademas, es muy destacable la presencia de anosognosia
(Bruna et al., 2011; de Norefia y Mufioz, 2021a; Rios-Lago et al., 2016; Tirapu-Ustarroz et al.,
2008). En lesiones que comprometen a la arteria cerebral posterior (ACP) son posibles los
sintomas extrapiramidales como hemibalismo, corea con afectacion motora y/o sensorial
contralateral, problemas de coordinacion y del equilibrio, ataxia, y, por ende, trastornos de la
marcha, asi como hemianopsia contralateral. En la afectacion del hemisferio izquierdo pueden
darse problemas de lenguaje, mientras que en el hemisferio derecho se tienden a producir
alteraciones visoperceptivas, visoespaciales, y visoconstructivas, asi como heminegligencia
izquierda. También es comun la presencia de anosognosia en infartos de la ACM derecha, y
de la ACP izquierda y derecha, sobre todo cuando la lesién es bilateral (Bruna et al., 2011; de
Norefia y Mufioz, 2021a; Rios-Lago et al., 2016; Tirapu-Ustarroz et al., 2008).

En el caso que nos atafie, de un dafio producido en la ACA con lesion frontal bilateral de
predominio izquierdo, es esperable la posible presencia de déficits o alteraciones de tipo
(Bruna et al., 2011; de Norefla y Mufioz, 2021a; Rios-Lago et al., 2016; Tirapu-Ustarroz et al.,
2008):

- Sensioromotor: sindrome sensoriomotor en forma de debilidad e hipoestesia del
miembro inferior contralateral a la lesién y problemas en el control de esfinteres debido a
la pérdida de sensibilidad.

- Cognitivo: afasia transcortical motora con un lenguaje pobre, poco fluido y carente de
espontaneidad; conductas de utilizacion; sindrome de desconexion, con agrafia, anomia
tactil y apraxia del brazo y mano derechos. Ademas, concretamente, la lesién por rotura
de aneurisma en la ACA se ha visto mayormente relacionada con (Ardila y Rosselli, 2007;
Florez y Ostrosky, 2012; Orozco-Giménez et al., 2006):

o Alteraciones atencionales: fluctuaciones en el nivel de alerta, mostrandose una
tendencia a la somnolencia, confusion, y desorientacion.

o Déficits mnésicos: afectacion de la memoria declarativa con amnesia anterograda
con fabulaciones y cierto grado de amnesia retrograda.

o Sindrome disejecutivo: caracteriza por una peérdida de la capacidad de
planificacion, anticipacion, monitorizacion o inhibicion de la actividad mental, una
dificultad significativa en tareas que requieren mantenimiento del nivel atencional,
marcada distractibilidad frente a estimulos externos irrelevantes, incapacidad para
el establecimiento de categorias o la abstraccion de ideas, pérdida de flexibilidad
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cognitiva, con tendencia a la perseveracion, y rigidez del comportamiento con
incremento de la impulsividad.

- Emocional y de la personalidad: cambio organico de personalidad, presentandose un
perfil apatico (aplanamiento emocional, abulia, lentitud y escasa iniciativa espontanea e
incluso mutismo acinético), o un perfil de desinhibiciobn conductual con la presencia de
sindrome disejecutivo.

Por otro lado, aungue existe poca literatura especifica sobre la presencia de anosognosia en
el dafio producido en la ACA, se ha descrito que personas con una lesion de tipo frontal
bilateral de predominio izquierdo podria producir una disfuncion de la red que implica a las
cortezas prefrontal medial y temporal anterior, la cual est4 asociada con la falla de los
mecanismos necesarios para una autoevaluacion y autoconciencia correctas y actualizadas,
propiciando la apariciéon de anosognosia (Prigatano, 2014; Zamboni et al., 2013).

1.2.3. Impacto en la vida familiar, social y laboral

Es evidente que el inicio de una discapacidad tras un suceso repentino como un ACV supone
un cambio significativo en la experiencia de vida de una persona (Rittman et al., 2004, citado
en Cott et al., 2007). Glaser et al. (1971) nos ayuda a entender este estado de transicion con
el concepto sociolégico de “paso de estatus”, que hace alusién al “movimiento hacia una parte
diferente de una estructura social; 0 una pérdida o ganancia de privilegio, influencia o poder,
y un cambio de identidad y sentido de si mismo, asi como un individuo cambiado” (Cott et al.,
2007). De esta manera, es claro que todas las afectaciones mencionadas anteriormente
condicionan este “paso de estatus”, al comprometer el grado de autonomia y de adaptabilidad
social y laboral del paciente con ACV, de manera que pueden limitar su implicacion en las
actividades basicas e instrumentales de la vida cotidiana (como el vestido, el afeitado, la
lectura, o el manejo del dinero), con la consiguiente necesidad de intervencién de una tercera
persona; y restringir la capacidad de participacion social y laboral que tiene la persona en las
actividades y situaciones sociales, o en la adaptacién o consecucién de un empleo (Bruna et
al., 2011; de Norefa y Mufioz, 2021b).

Respecto a esto, Woodman et al. (2014) defienden cémo la participacion juega un papel
importante para las personas que han sufrido un ACV, ya que basan su recuperacion en la
capacidad para participar en las actividades que ellos consideraban, daban sentido a su vida
anterior (Foley et al., 2019). Asi, en su trabajo exponen los resultados de diversos estudios en
los que se mostrd que estas personas experimentan sensacion de pérdida de autonomia e
independencia, y de no poder llevar a cabo actividades y roles que ellos concebian como
significativos; perciben pérdida de capacidad para conducir, dificultad para usar el transporte
publico, y, por ende, pérdida de iniciativa a la hora de salir. También se sentian socialmente
aislados, pasando muchas horas en casa, solos y excluidos de las interacciones sociales, y
con dificultades para hacer y mantener amistades tras el ACV. Ademas, varios de los estudios
informaron que este tipo de cambios supusieron un aumento percibido en la ansiedad y la
tension en algunas familias (Woodman et al., 2014), por lo que se hace necesario también
atender al estado de los familiares y cuidadores, ya que se ven implicados factores como la
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calidad de vida y el nivel de carga (tanto por la responsabilidad del papel de cuidador como
por la incidencia de este en su vida diaria), y la capacidad de resiliencia y resistencia de la
persona (Lépez de Arrdyabe y Calvete, 2013). Por Ultimo, en relacion a la actividad laboral, la
Federacion Espafiola de Dafio Cerebral (FEDACE, 2018) apunta a una reduccion de las tasas
después de la aparicion de un DCA de un 71,73% a un 36,59%; los motivos por los que se
dio este decrecimiento fueron:

- La pérdida y modificacion de funcionamiento psico-corporal

- Lafalta de apoyo para la insercion o vuelta al trabajo

- Un sistema de pensiones contributivas y no contributivas y su régimen de
compatibilidad/incompatibilidad con el empleo

- La falta de oportunidades del mercado de trabajo, en especial ante determinados perfiles
como las personas mayores de 45 afios

1.2.4. El abordaje terapéutico de la rehabilitacién neuropsicol6gica

Es bien conocido que objetivo final de la rehabilitacién neuropsicoldgica es el de conseguir
compensar y/o restaurar los procesos cognitivos, emocionales, y conductuales que se han
visto alterados tras la lesion, y que estan comprometiendo la independencia funcional del
paciente en sus actividades de la vida diaria (de Norefia y Mufioz, 2021b; Martin, 2021). Para
esto, el abordaje terapéutico de los pacientes con DCA necesita de un enfoque multidisciplinar
en el que exista una interaccion continua entre los profesionales de la neurologia, terapia
fisica, terapia ocupacional, terapia del lenguaje, y neuropsicologia, que fomente la aplicacion
de programas de intervencion holisticos, es decir, que incluyan tanto un enfoque restaurador
como de compensacion de la funcion, y que, de este modo, el trabajo que se realice sobre la
cognicién tenga un impacto real sobre la funcionalidad y la reintegracién de la persona en la
sociedad (Fernandez et al., 2021). Asi, la intervenciéon también debera: ser adaptada, y, por
ende, personalizada, a las caracteristicas del individuo y a las areas cognitivas dafiadas
(Martin, 2021); de ser posible, de inicio precoz; tener en cuenta las necesidades de la persona
tanto a corto, como a largo plazo (Fernandez et al., 2021); y asumir una postura integradora
que aune la rehabilitacion cognitiva didactica y la rehabilitacion desde la aproximacion
funcional-experiencial que facilite un mayor impacto en la calidad de vida de los pacientes y
sus familiares (De los Reyes-Aragon et al., 2013).

Con respecto a las funciones cognitivas mas afectadas en el DCA, se destacan las
alteraciones a nivel atencional, mnésico, y ejecutivo, asi como el deterioro o la pérdida de las
funciones del lenguaje (Fernandez et al., 2021). Algunas de las estrategias o técnicas usadas
en su restauracion, compensacion, y/o sustitucion que han demostrado evidencia de su
eficacia son las siguientes:

- Atencién y velocidad de procesamiento: Segun la literatura, lo ideal es que la atencién
sea el primer proceso en recibir tratamiento por su importancia como base de otros
procesos cognitivos (Calderon-Chaguala et al., 2019; Carvajal-Castrillon, y Restrepo,
2013; de Norefa et al., 2010). Para su restauracion se suelen entrenar componentes como
la atencion sostenida, dividida, el cambio atencional (atencion alternante), la velocidad de
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procesamiento, y la busqueda de estimulos frente a distractores (atencion selectiva)
(Carvajal-Castrillon, y Restrepo, 2013; Martin, 2021; de Norefia et al., 2010). Asi, en la
fase postaguda del dafio, la evidencia muestra un tamafio de efecto de la restauracion
gue, aungue pequefio, puede ser beneficioso incluso en pacientes moderados/graves (de
Norefia et al., 2010). En cuanto a la compensacion de la atencién, parece mas efectivo el
entrenamiento en tareas funcionales especificas (conducir, habilidades académicas...) y
en estrategias cognitivas como autoinstrucciones verbales (de Norefia et al., 2010), asi
como el uso de la psicoeducacién y el empleo de ayudas externas como agendas,
alarmas, modificacién del entorno, y establecimiento de rutinas (Carvajal-Castrillon, y
Restrepo, 2013).

- Memoria: Las estrategias mayormente utilizadas en la restauracion de la memoria son las
de visualizacién, asociacién, y categorizacion. La primera consiste en la generacién de
imagenes mentales del material que se quiere memorizar; la segunda, en la formacién de
conexiones entre informacidon que pretende ser recordada en el mismo momento; y, por
ultimo, la tercera, se basa en la organizacién de la informacién en subgrupos antes de
memorizarla (Calderén-Chaguala et al., 2019; Carvajal-Castrillon, y Restrepo, 2013). No
obstante, el efecto de estas se muestra limitado a pacientes leves/moderados, siendo
positivo sobre la vida cotidiana del paciente, pero poco generalizable. Por su parte,
estrategias de compensacion como el aprendizaje sin errores (empleo de la memoria
implicita sobre la memoria explicita), han mostrado mayor efectividad incluso en pacientes
mas graves, aunque limitados a habilidades muy concretas (de Norefia et al., 2010). El
uso de ayudas externas como agendas, listas, sefializaciones, diarios, calendarios,
grabadoras etc., también muestran resultados positivos incluso en pacientes mas crénicos
(Carvajal-Castrillon, y Restrepo, 2013; de Norefia et al., 2010).

- Lenguaje: En la restauracion del lenguaje escrito se realizan ejercicios de dictado,
descripcién de objetos y experiencias vividas por el paciente; por ejemplo, uno de los
ejercicios que se cree mas eficaz es el juego de fuga de palabras, que consiste en
completar las palabras que se encuentran incompletas. Por otra parte, para la
rehabilitacion del lenguaje oral, se llevan a cabo ejercicios de lectura en voz alta, y
descripcion de imégenes o experiencias (Martin, 2021). No obstante, parece que la
efectividad no esta tanto en base a las tareas utilizadas en la intervencion, sino en la
duracion (prolongacion en el tiempo) e intensidad (nUmero de sesiones por mes) de la
rehabilitacion, produciéndose mejores resultados cuando ambas se incrementan (de
Norefia et al., 2010).

- Funciones ejecutivas: La investigacion indica que es preciso que se entrenen durante
todo el proceso para mejorar el funcionamiento ejecutivo (Calderon-Chaguala et al., 2019;
Carvajal-Castrillon, y Restrepo, 2013). En su restauracion, las técnicas que han mostrado
mayor efectividad se centran en estrategias metacognitivas como el entrenamiento en
solucion de problemas y en técnicas de autorregulacion, categorizacion, seriacion,
planificacion, y consecucion de metas (Calderén-Chaguala et al., 2019; Carvajal-
Castrillony Restrepo, 2013; de Norefia et al., 2010; Martin, 2021); la evidencia apunta a
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que los pacientes parecen mejorar no solo en las pruebas neuropsicoldgicas, sino también
en el funcionamiento psicosocial y en situaciones de su vida cotidiana. Por su parte,
aungue estan menos estudiadas, estrategias de compensacion con ayudas externas como
listas con pasos para realizar actividades, calendarios, relojes, alarmas, agendas, y el uso
de claves externas, parecen tener efectos positivos, segun indican algunos autores (de
Norefia et al., 2010).

No obstante, como ya se ha mencionado anteriormente, no solo la funciéon cognitiva se ve
afectada por este tipo de dafios, sino que se pueden ocasionar alteraciones emocionales,
cambios en el comportamiento y la personalidad, e incluso pérdida de habilidades sociales
(Fernandez et al.,, 2021). Algunas de las ma&s comunes son irritabilidad, agresividad,
desinhibicién, dificultades en el comportamiento social, ansiedad y depresion, para las que se
han mostrado efectivas estrategias de modificacién de conducta, como el refuerzo y castigo,
el modelamiento y encadenamiento, y la extincion (Carvajal-Castrillén, y Restrepo, 2013; de
Norefia et al., 2010). Ademas, desde un enfoque cognitivo-conductual, la terapia racional
emotiva de Ellis y la terapia cognitiva de Beck han mostrado su utilidad mejorando la actitud
de los pacientes hacia la rehabilitacion, aumentando la motivacion, y reduciendo la hostilidad,
la ansiedad, y el insomnio. Por dltimo, para el trabajo sobre la falta de conciencia del déficit o
anosognosia, varios estudios sugieren el uso de técnicas cognitivas o cognitivo-conductuales
(de Norefia et al., 2010), asi, el uso de programas que incluyen psicoeducacion,
retroalimentacion de otros pacientes y clinicos, y el fomento de la reflexion sobre las
habilidades necesarias para realizar las AVD a través de ejercicios especificos, estan
mostrando indicios de su eficacia con resultados prometedores (Villalobos et al., 2019).

2. Evaluacién neuropsicolégica
2.1. Objetivos
e Obijetivo general:
Detectar y definir las posibles afectaciones cognitivas, emocionales, conductuales, y

funcionales tras el ACV, con el objetivo de ajustar y planificar los objetivos de
intervencion, asi como fomentar la participacion de familiares en el proceso terapéutico.

e Objetivos especificos:

- Evaluar las funciones cognitivas para determinar cuéles se encuentran alteradas o
preservadas.

- Explorar la posible presencia de alteraciones del estado emocional y conductual, asi
como en el nivel de conciencia del déficit.

- Valorar el impacto de las alteraciones antes mencionadas sobre la funcionalidad en la
vida cotidiana y la calidad de vida.

2.2. Pruebas o instrumentos para la evaluacion neuropsicoldgica
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Tras una entrevista inicial con el paciente y su madre (principal cuidador) en la que se
recogeran los datos personales y de historia clinica, antecedentes, etc., se procede a la
administracién del siguiente protocolo para la evaluacion de la funcion cognitiva, emocional,
conductual, funcional, y de la calidad de vida del paciente:

-Test de Evaluacién Cognitiva de Montreal (MoCA; Nasreddine et al., 2005). Es una de
las pruebas de screening breve mas utilizada en la deteccion de un posible deterioro cognitivo,
mostrando una efectividad mayor en enfermedad cerebrovascular que el MMSE en varios
estudios (Ramirez-Moreno et al.,, 2022). Evalia orientacibn, memoria a corto
plazo/recuperacion diferida, funcién ejecutiva y visoespacial, fluencia y denominacion,
abstraccion, y atencion. Cuenta con un estudio de validacién en poblacién espafiola por parte
de Ojeda et al (2016).

- Trail Making Test (TMT; Reitan, 1992). Se encuentra entre las pruebas globalmente mas
empleadas en la evaluacién neuropsicologica, incluyendo en los casos de DCA (Laxe et al.,
2012). Esta destinada a la valoracion de la velocidad de procesamiento de la informacion y
atencion selectiva (Parte A), y atencion alternante (Parte B). Cuenta con datos normativos
espanoles validados por el proyecto “Neuronorma” (Pefia-Casanova et al., 2009a).

- d2, Test de atencion (Brickenkamp, 1962; adaptacion espafiola de Seisdedos, 2012).
Comunmente utilizado para la exploracién de la atencion sostenida y selectiva en pacientes
clinicos, incluyendo dafio cerebral (Seisdedos, 2012), dado que cuenta con la adaptacion y
validacién de datos normativos espafioles.

- Subtests de la Escala Weschler de Inteligencia para Adultos (WAIS-IV; Weschler,
2012). Se seleccionan los siguientes subtest de una de las escalas mas reconocidas y
estandarizadas del &mbito de la neuropsicologia:

Clave de Numeros. Valora la velocidad de procesamiento de la informacion.
Cubos. Evalta la capacidad visoconstructiva y de planificacion.

Digitos directos e inversos. Evaluan span atencional y memoria de trabajo.
Matrices. Valoracion de la capacidad de razonamiento abstracto no verbal.

O O O O

- Free and Cued Selective Reminding Test (FCSRT; Buschke, 1984). Es una prueba de
uso extendido en la evaluacion de la memoria episédica verbal, que permite detectar posibles
alteraciones mnésicas diferenciando si es dada por un déficit en la evocacion o codificacién
de nueva informacion. Ha demostrado su utilidad en cualquier enfermedad neuroldgica con
presencia de deterioro cognitivo leve (Grau-Guinea et al., 2021). Cuenta con datos normativos
espafoles validados por el proyecto “Neuronorma” (Pefia-Casanova et al., 2009b).

- Subtest del Test de Barcelona-Revisado (TB-R; Pefia-Casanova, 2005). Incluidos en una
de las baterias mas utilizadas con validacion y estandarizacién espafiola en la valoracion de
las funciones neuropsicoldgicas, se seleccionan los siguientes:

o Memoria visual por eleccion multiple. Evalia la memoria inmediata visual.
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o Memoria visual por reproduccién diferida. EvallGa la capacidad de recuerdo diferido
visual.

o Repeticién de palabras, Denominacion de imagenes, y Comprensién de ejecuciéon
de drdenes. Valoracion de las capacidades linguisticas de repeticién, denominacion,
y comprensién verbal.

o Imégenes Superpuestas. Explora posibles alteraciones visoperceptivas.

o Praxis constructiva-copia. Evalla la capacidad visoconstructiva y praxica.

- Test de Clasificacién de Cartas de Wisconsin-Modificado (M-WCST; Schretlen, 2001,
adaptacion espafola de Ojeda del Pozo et al., 2019). EvalGa razonamiento abstracto,
formacion de categorias, flexibilidad cognitiva, solucién de problemas, y presencia de
conductas perseverativas, contando con evidencia de su validez como medida clinica de
disfuncion ejecutiva en distintos trastornos, incluyendo la enfermedad neurocognitiva vascular
(Ojeda del Pozo et al., 2019).

- Test de Fluencia verbal de “P”, “M”, y “R” y categorial de animales (Artiola et al., 1999).
para la evaluacién de la fluencia fonoldgica y semantica, asi como el razonamiento abstracto
verbal. Cuenta con datos normativos espafoles validados por el proyecto “Neuronorma”
(Pena-Casanova et al., 2009c).

- Test dela Torre de Londres (Culbertson & Zillmer, 2001). Incluida en el protocolo para el
deterioro cognitivo vascular recomendado por Hachinski et al. (2006), es una de las pruebas
mas ampliamente utilizadas para la evaluacion de la capacidad de planificacion. Cuenta con
datos normativos espafioles validados por el proyecto “Neuronorma” (Pefa-Casanova et al.,
2009d).

- Stroop, Test de Colores y Palabras-Edicion Revisada (Golden, 2001; adaptacién
espafiolade Ruiz et al., 2020). Permite evaluar la influencia de la interferencia, con el objetivo
de valorar la capacidad de control inhibitorio. También es una de las pruebas recomendadas
por Hachinski et al. (2006) en el protocolo antes mencionado.

- Inventario Neuropsiquiatrico-Abreviado (NPI-Q; Kaufer et al., 2000; Boada et al., 2002).
Instrumento breve, valido, y fiable, para la evaluacion de los sintomas neuropsiquiatricos de
delirios/alucinaciones, agitacién/agresion, depresion/disforia, ansiedad, exaltacion/euforia,
apatia/indiferencia, desinhibicidn, irritabilidad/labilidad, conducta motora anémala, alteracion
del suefio, y trastorno del apetito, asi como para la valoracion de estrés causado en el
cuidador. Cuenta con una puntuacion de frecuencia (F) y otra de gravedad (G), y su
administracién esta destinada al cuidador con el objetivo de evitar resultados sesgados por
presencia de falta de conciencia del déficit.

- Cuestionario disejecutivo (DEX-Sp; Wilson et al., 1996; Pedrero-Pérez et al., 2011).
Prueba de 20 items comunmente utilizada en la exploracion de una posible disfuncion
ejecutiva. Cuenta con 2 versiones: una destinada a la cumplimentacion por parte del paciente
(DEX); y otra para la cumplimentacion por parte del familiar/cuidador (DEX-R), lo que permite
comparar las respuestas de ambos y valorar el grado de conciencia del déficit. Puntuaciones
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entre 19-28 apuntan a un funcionamiento moderadamente disejecutivo, y una >28, alteracion
disejecutiva importante.

- Escala de Evaluacién de la calidad de vida de adultos con dafio cerebral (CAVIDACE;
Verdugo et al., 2018). Escala multidimensional destinada a la valoracion de la calidad de vida,
que explora ocho dimensiones: bienestar emocional, bienestar fisico, bienestar material,
autodeterminacion, relaciones interpersonales, inclusion social, desarrollo personal y
derechos. Consta de una version de autoinforme y otra de heteroinforme para comparar la
informacion dada.

- Escala de Lawton y Brody para las actividades instrumentales de la vida diaria
(Lawton, y Brody, 1969). Ha demostrado su utilidad como método objetivo y breve en la
evaluacion de la funcionalidad en actividades instrumentales de la vida diaria en diferentes
enfermedades neuroldgicas, entre ellas el ACV (Jiménez-Caballero et al., 2012). Debe ser
cumplimentada con la ayuda del familiar.

2.3. Resultados

PRUEBA PD PUNTUACION VALOR
CONVERTIDA CUALITATIVO
MoCA Visoespacial/Ejecutiva 4/5 -
Identificacion 3/3 -
Atencion 4/6 -
Lenguaje 1/3 -
Abstraccion 0/2 -
Recuerdo diferido 0/5 -
3/5 eleccion
multiple
Orientacion 5/6 -
Total 17/30 - DCL-DCM
TMT A: 83 /B: No PE: A: 5 Alterada
finaliza. 5
errores en 300
segundos.
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dz2 TR 149 PC:5 Alterada
TA 35 PC:5 Alterada
O 64 PC:5 Alterada
C 23 PC:5 Alterada
TOT 66 PC: 2 Alterada
CON 12 PC: 2 Alterada
Clave Numeros (WAIS-IV) 30 PE: 4 Alterada
FCSRT | Recuerdo libre 12 Lista 2 PE: 4 Alterada
Recuerdo libre total 11 PE: 2
Recuerdo total 25 PE: 2
Recuerdo libre diferido 2 PE: 2
Recuerdo diferido total 7 PE: 2
TB Denominacién imagenes (T) 14 (T:41) PC: 95 (T:10) | Preservada
Repeticion de palabras 10 PC: 95 Preservada
Comprension ejecucion de érdenes 16 PC: 95 Preservada
Memoria visual eleccion multiple 5 PC: 10 Rango inferior de la media
Memoria visual reproduccion diferida 5 PC: 10 Rango inferior de la media
Praxis constructiva-copia (T) 13 (T:23) PC: 30 (T:10) | Preservada
Imagenes superpuestas (T) 20 (T:26) PC: 95 (T:10) |Preservada
Digitos (WAIS-IV) | Directos 5 PE: 5 Alterada
Inversos 3 PE: 5 Alterada
Cubos (WAIS-IV) 28 PE: 6 Alterada
M-WCST Categorias completadas 0 (64 ensayos) | - Alterada
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Porcentaje de errores 61 PT: 67/PC: 1
Matrices (WAIS-IV) 4 PE: 2 Alterada
Fluencia fonoldgica P:7/M:4/R:1 | P: 4/ M: 4/R: 2 | Alterada
Fluencia de animales 10 PE: 2 Alterada
Torre de Londres N° movimientos 75 PE: 4 Alterada
Tiempo total 710 PE: 3
Stroop Palabra 80 PE: 8 Preservada
Color 56 PE: 8 Preservada
Palabra-Color 7 PE: 3 Alterada
NPI-Q (Informante) Gravedad: 4 (irritabilidad, Alterada
inquietud, y apatia) / Estrés: 4
DEX-Sp Desorganizacién/apatia P:6/1: 15 - Alterada
Desinhibicién/impulsividad | P: 3/ 1: 11 -
Total P:9/1:26 -
CAVIDACE P: 103/1: 88 PC: P:53/1: Alterada
21
AIVD Lawton y Brody (Informante) 3 - Indicativo de dependencia

P: Puntuacion del Paciente. I: Puntuacién del Informante. T: Puntuacién de tiempo.

3. Informe neuropsicoldgico

3.1. Caracteristicas socio-demogréficas y clinicas del paciente

Datos personales y motivo de consulta

Varon de 52 afios. Dominancia manual diestra. Nivel de estudios EGB. Trabajé como
marmolista, abandond su puesto tras incapacidad laboral absoluta por silicosis. Divorciado,
con una hija de 20 afios con la que mantiene buena relacién. Solicita ingreso en unidad de
dafio cerebral por presencia de alteraciones de indole neuropsicoldgica tras el ACV.

Anamnesis
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Hace 15 meses ingresa en hospital y es intervenido quirdrgicamente por hematoma
intraparenquimatoso y hemorragia subaracnoidea espontanea por rotura de aneurisma de la
arteria  comunicante anterior (ACA). Muestra una hemiparesia derecha espastica sin
alteraciones groseras de sensibilidad, puede realizar desplazamientos en exteriores con una
tercera persona.

Datos de neuroimagen
El TAC durante el ingreso hospitalario informé de lesion malécica frontal bilateral de
predominio izquierdo.

Antecedentes médicos y familiares
No tiene otros antecedentes personales o familiares de interés, ademas de la silicosis.

Entrevista con el paciente y el familiar informante

No existen datos de una intervencidon neuropsicolégica anterior, solo se hizo una breve
valoracion de la que no aporta informe. Después del ictus pasa a vivir con su madre y tiene el
apoyo de un hermano, que vive cerca. La madre refiere problemas de memoria reciente,
mostrandose muy reiterativo (el paciente no lo verbaliza espontaneamente); y poca iniciativa,
se muestra poco hablador y necesita que le diga lo que tiene que hacer, si no, no lo hace. A
nivel de conducta, lo encuentra mas introvertido que antes, un poco mas irritable.

Observaciones durante la entrevista y evaluacién

El paciente se muestra colaborador y vigil, aunque con signos de fatiga cognitiva a lo largo de
las sesiones. Se evidencia una clara falta de iniciativa, necesita que se le guie y anime en la
realizacién de las tareas. Su conducta es algo inquieta, y se observa la presencia de
perseveraciones inter-intra item durante la evaluacién, ademas de signos de falta de
conciencia del déficit (anosognosia). Indicios de lentificacion por bradipsiquia.

3.2. Interpretacion de los resultados

Orientacion: Paciente orientado en espacio, tiempo, y persona.

Atencion: La atencion sostenida se encuentra preservada, presentando un nivel adecuado
de concentracion en la tarea, sin embargo, la atencion selectiva se muestra afectada
levemente. No fue valorable la evaluacion de componentes mas complejos como la atencion
alternante, ya que no se finalizo la tarea del TMT-B debido a la cantidad de errores cometidos,
que hicieron que el paciente se frustrase y abandonase. Por su parte, se observan
alteraciones moderadas del span atencional, asi como de la velocidad de procesamiento de
la informacién, mostrando tiempos de reaccion y respuesta elevados en tareas de
componente atencional especifico, asi como atisbos de enlentecimiento en el desempefio de
otras medidas con referencias de tiempo (denominacion por confrontacion visual, praxis
constructiva, e imagenes superpuestas).
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Lenguaje: No se observan alteraciones de las capacidades linglisticas, mostrando
rendimientos adecuados en las tareas de denominacién de imagenes, repeticion de palabras,
y comprensién verbal de 6rdenes. El discurso es fluido, aunque con déficit a nivel pragmatico,
presentando escasa iniciativa comunicativa y temas de conversacion restringidos.

Memoria: Se muestra un claro déficit a nivel mnésico en el paciente, presentando afectacion
moderada de la memoria inmediata verbal, y grave en memoria a corto y largo plazo verbal.
No parece haber un beneficio claro en el recuerdo con la facilitacion de claves, lo que apunta
a un problema en la consolidacion de la informacion. Es destacable la presencia de
perseveraciones e interferencia entre ensayos. Con respecto a la capacidad mnésica visual,
se observan puntuaciones en el rango inferior de la media tanto en memoria inmediata y como
a largo plazo.

Habilidades visoespaciales y praxicas: No se muestra presencia de déficits perceptivos, ni
en las capacidades visoespaciales y visoconstructivas del paciente. No se encuentran indicios
ni quejas subjetivas en la vida diaria de existencia de heminegligencia visual.

Funciones ejecutivas: Se observa un déficit grave del funcionamiento ejecutivo global,
encontrandose alteraciones graves en el razonamiento abstracto no verbal, y flexibilidad
cognitiva, asi como una afectacion moderada de la capacidad de planificacién, toma de
decisiones e iniciativa, y de la memoria de trabajo; la capacidad de categorizacion y formacion
de conceptos también se ve comprometida de manera moderada-grave, y se muestran claras
dificultades, también de caracter grave, en el control inhibitorio y de la interferencia verbal.

Funcion emocional, conductual, funcional, y calidad de vida: En la informacién aportada
en la administracion de las pruebas pertinentes al familiar informante, se encuentra la
presencia de conductas disejecutivas de desinhibicién e irritabilidad, inquietud e impulsividad,
apatia, y desorganizacion y falta de iniciativa de gravedad moderada, que ocasionan un
elevado distrés en el entorno familiar. Ademas, se informa de un bajo grado de funcionalidad
del paciente en sus actividades instrumentales de la vida diaria y de la calidad de vida,
informando de dificultades en la autonomia del paciente. Por otro lado, la diferencia entre las
puntuaciones otorgadas por el paciente en alguna de las pruebas, en comparacion con las del
informante, indican falta de conciencia del déficit por parte del paciente (anosognosia).

3.3. Conclusiones y recomendaciones

Como conclusion, y segun el DSM- 5, los datos observados corresponderian a un trastorno
neurocognitivo vascular mayor con alteracion del comportamiento 290.40 (F01.51) (APA,
2014) de multiple dominio, con perfil de predominio disejecutivo, en el que se constatan las
siguientes alteraciones:

- Déficit moderado a nivel atencional: leve en atencién selectiva, y moderado en atencién
alternante, y velocidad de procesamiento de la informacion.

- Amnesia anterograda.
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Sindrome disejecutivo.

Alteracion de la funcion emocional y conductual, caracterizada por sintomas de apatia y
desinhibicién secundaria a la disfuncién ejecutiva.

Presencia de falta de conciencia del déficit (anosognosia) por parte del paciente.

Baja autonomia del paciente en la funcionalidad de las actividades instrumentales de la
vida diaria como consecuencia de la repercusion de las alteraciones presentes a nivel
cognitivo, emocional, y conductual.

Dicho lo anterior, y dado el perfil neuropsicolégico del paciente, se proponen las siguientes
recomendaciones:

4.

Rehabilitacibn neuropsicolégica de las funciones cognitivas alteradas, citadas
anteriormente, con frecuencia de 2 sesiones semanales de 45 minutos de duracién para
el entrenamiento en restauracién de las funciones cognitivas alteradas, asi como el
mantenimiento de las funciones preservadas. Asi, las funciones con intervencion prioritaria
seran, en ese orden: capacidad atencional y mnésica verbal, y de la funcién ejecutiva.

Valoracién e intervencion psicolégica a nivel conductual, emocional y funcional, con
frecuencia de 1 sesién semanal de 45 minutos, centrando la mayor importancia de esta
sobre los sintomas de apatia y falta de conciencia del déficit.

Psicoeducacion a familia y paciente sobre la repercusiéon de los déficits, y sobre ayudas
externas o modificacioén del entorno que puedan llevar a cabo en casa, y que apoyen la
rehabilitacion neuropsicolégica de las funciones afectadas.

Seguimiento de la evolucibn del paciente mediante préximas evaluaciones
neuropsicoldgicas y psicolégicas periddicas.

Propuesta de intervencion

4.1. Objetivos de intervencion

El objetivo general de la intervencion neuropsicolégica sera el de conseguir la méaxima
compensacién o restauracion de los procesos cognitivos y emocionales alterados que estan
comprometiendo la independencia funcional del paciente en sus actividades de la vida diaria,
asi como la relacion con su entorno social (de Norefia y Mufioz, 2021b).

Asi se proponen los siguientes objetivos especificos:

O

Restauracion y/o compensacion de la funcién cognitiva:

- Optimizar los procesos atencionales con un entrenamiento dirigido a orientar el foco
atencional hacia estimulos especificos, y a alternar y dividir dicho foco entre diferentes
estimulos o tareas.

- Aumentar la velocidad de procesamiento de la informacion.
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- Mejorar la capacidad de consolidacién de la informacion, mediante el entrenamiento
de la funcion mnésica con material verbal, tanto a corto como a largo plazo, y el
aprendizaje de estrategias compensatorias.

- Incrementar la funcién ejecutiva global, mediante el trabajo sobre la capacidad de
abstraccion no verbal, flexibilidad cognitiva, categorizacion, planificacién, toma de
decisiones e iniciativa, memoria de trabajo, fluencia verbal, y el control inhibitorio y de la
interferencia verbal, asi como mediante el entrenamiento en estrategias
compensatorias.

o Gestiéon de la funcién emocional y conductual, que comprometen la funcionalidad del
paciente sobre las actividades de la vida diaria y su calidad de vida:

- Dotar a familia y paciente de la informacion necesaria sobre las alteraciones presentes
mediante sesiones de psicoeducacion.

- Aumentar la conciencia del déficit por parte del paciente, y de sus implicaciones.
- Reducir los sintomas de apatia y desinhibicion.

- Hacer participe a la familia en el proceso terapéutico de modo que actlle como co-
terapeuta en el contexto cotidiano.

4.2. Plan de intervencion

Se propone un plan de intervencion basado en la rehabilitacion neuropsicol6gica de las
funciones cognitivas, emocionales, y conductuales afectadas. El periodo estimado de
intervencion serd de 5 meses y una totalidad de 60 sesiones (Bombin, 2013; Noé et al., 2021).
Las sesiones dirigidas a la rehabilitacion de las funciones cognitivas se llevaran a cabo a
través de 37 sesiones por parte de un neuropsicélogo, y tendran una periodicidad de 2
sesiones semanales con duracion de 45 minutos. Por su parte, se destinaran 18 sesiones al
abordaje de la funcion emocional y conductual, de la conciencia del déficit, y de la preparacion
de la familia como co-terapeuta para el contexto familiar; estas sesiones serén llevadas a cabo
a razon de 1 sesion semanal de manera transversal al resto de sesiones durante estos 5
meses, y con duracién de 45 minutos. Por ultimo, las 5 sesiones restantes se enfocaran en la
realizacibn de una nueva valoracién postratamiento, devolucién de los resultados, y
orientacion hacia el futuro.

Respecto al contenido del programa, se presenta un resumen del cronograma
correspondiente a la propuesta de este plan de intervencion en el Anexo [; las actividades y
estrategias a emplear en la restauraciébn y compensacion de las funciones cognitiva,
emocional, y conductual, se detallaran en los Anexos Il y IlI:

“Fase I” (sesiones 1 a 22):

- Inicialmente, las sesiones seran dedicadas a la devolucion de los resultados de la
evaluacion neuropsicolégica, y a la psicoeducacion para paciente y familia; asi como al
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comienzo de las sesiones de psicoterapia para el abordaje de la funcién emocional y
conductual.

- Tras estas sesiones, empezara la rehabilitacion de las funciones cognitivas basicas,
empleando las sesiones restantes de esta fase en la restauracion de la capacidad
atencional selectiva, el aumento de la velocidad de procesamiento de la informacion, y la
mejora de la funcibn mnésica, ya que se trata de funciones que son necesarias para el
desarrollo de otros procesos cognitivos mas complejos. Ya en este periodo, las sesiones
de psicoterapia incluiran, ademas del trabajo sobre emocion y conducta con el paciente,
el entrenamiento en estrategias compensatorias para la funcién mnésica dirigidas tanto a
paciente como a familia, el trabajo con el paciente en actividades ecolégicas qgue puedan
ayudar a la generalizacién de los resultados en el contexto cotidiano, y la aportacion de
pautas y recomendaciones a esta Ultima. Por su parte, la falta de conciencia del déficit
sera trabajada transversalmente en las sesiones de psicoterapia mediante la
psicoeducacion, y las sesiones de rehabilitacion a través de la devolucion de feedback y
la confrontacion al realizar las actividades o tareas propuestas.

“Fase II” (sesiones 23 a 55):

- Se iniciara la rehabilitacion cognitiva de los procesos mas complejos, destinando estas
sesiones al entrenamiento de los diferentes componentes de la funcion ejecutiva, e
incluyendo también los componentes antes trabajados con el objetivo de conseguir la
consolidacién de su evolucion.

- Ademas, se mantendran las sesiones de psicoterapia de manera transversal, trabajando
todo lo anteriormente comentado al final de la “Fase I”, y centrando, en este momento, el
foco del entrenamiento en estrategias compensatorias sobre la funcién ejecutiva.

“Fase llI” (sesiones 55 a 60):

Las sesiones se ocuparan en la realizacién de una nueva evaluacién neuropsicolégica post-
intervencion, con la devolucion correspondiente de los resultados conseguidos, y el cierre del
proceso terapéutico, recopilando las impresiones sobre la intervencion por parte del paciente
y familiar y sobre las proyecciones de futuro.

4.3. Resultados esperados

Para valorar los resultados de la intervencién y comparar la evolucién pre-post tratamiento, se
planteara una nueva evaluacidon neuropsicol6gica en la que se administraran los mismos
instrumentos utilizados en la evaluacion neuropsicoldgica inicial.

En términos generales, se espera encontrar una mejoria en la mayoria de las funciones
trabajadas, sobre todo de los componentes basicos como la atencién selectiva, que se cree
gue pueda restaurarse de manera relativamente completa, y la velocidad de procesamiento y
la funciébn mnésica a corto plazo, que podrian ver una evolucion en su desarrollo pasando a
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presentar alteraciones leves. Sin embargo, la capacidad de memoria a largo plazo podria
mostrar una mejora algo mas limitada debido su mayor grado de afectacion, por lo que se
espera que se siga encontrando moderadamente alterada. Por su parte, cabe pensar que,
con respecto a los componentes mas complejos, como la alteracién alternante y la funcion
ejecutiva, se puedan encontrar diferentes resultados. Asi, se podria suponer que la atencion
alternante pudiera conseguir resultados de afectacidn leve; mientras que, cabria esperar, que
procesos ejecutivos como planificacion, toma de decisiones e iniciativa, memoria de trabajo,
capacidad de razonamiento abstracto, categorizacion, flexibilidad cognitiva, fluencia, y control
inhibitorio, puedan seguir apareciendo alteraciones de caracter moderado, ya que se trata de
funciones que dependen de mdultiples componentes como las modalidades atencionales,
secuenciacién, conciencia del déficit, etc., y que se encontraban inicialmente afectados en
mayor medida.

Por ultimo, con respecto a la funcién emocional, conductual, y de la funcionalidad en la vida
cotidiana, es esperable una mejoria significativa en los sintomas de apatia e irritabilidad;
aungue, dado que se confia en la consecucion de un aumento notable sobre la conciencia del
déficit, podria aparecer sintomatologia de tipo ansioso o depresivo. Para evaluar la posible
presencia de estos sintomas, se administrara el Inventario Neuropsiquiatrico de Cummings
(NPI; Cummings et al., 1994). Sobre la capacidad funcional en las actividades instrumentales
de la vida diaria, también se espera que se sigan presentando dificultades de caracter
moderado, dado su grave grado de afectacion inicial. En este sentido, el entrenamiento en
actividades especificas y estrategias compensatorias como las presentadas en el Anexo llI,
hara que se puedan conseguir mejoras en el cumplimiento de tareas u objetivos concretos,
como asistir a una cita o evento, seguir rutinas, y hacer compras y recados basicos.

4.4. Preparacion completa de tres sesiones

Sesion inicial: Sesion 4.

Esta sesion, que se desarrollara en el periodo inicial de la fase | de la intervencion, estara
dirigida al trabajo sobre la atencion selectiva y la velocidad de procesamiento de la
informacion. Ademas, se trabajara la conciencia del déficit mediante feedback a lo largo de la

sesion. Tendra una duracion de 45 minutos, de los cuales 5 quedaran destinados al inicio y
cierre de la sesion.

Materiales: Ficha “Encontrar las figuras iguales” y juego “Evita la multa” de la plataforma
NeuronUP (NeuronUP, 2022), y juego de mesa “Dobble”.

Inicio de la sesién y estado esperado del paciente: Los primeros minutos de la sesién se
enfocaran en la toma de contacto con el paciente, observar y valorar su estado emocional y
motivacional, y explicar brevemente el contenido de la sesion. Se espera que el paciente se
muestre agitado, ansioso, e irritable, ya que se trata de una situacién novedosa y de la que
pueda tener unas expectativas conformadas. Ademas, dada su falta de conciencia del déficit
y sintomatologia apética se espera que muestre poca motivacién e iniciativa hacia la
intervencion.
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Tarea 1. Ficha “Encontrar las figuras iguales” (10 minutos) |
Descripcion: Esta actividad consiste en la presentacion de = mcowsmeommoe
varias fichas en las que se muestran una serie de figuras

relativamente similares, de las cuales el paciente tendra que
seleccionar las figuras que sean idénticas. Cuenta con 5 niveles
de dificultad, variando el niamero de figuras presentadas y la
similitud entre las mismas, aumentando la dificultad en su

)
discriminacion. Se comenzara con las fichas de nivel més 2 Q [:j] O
“CI1C] O

basico, y se ird adecuando el nivel segun el desempefio del
paciente. En el Anexo IV pueden verse de forma mas especifica
las instrucciones de las diferentes actividades presentadas
en las sesiones.

[P S

Imagen 1. “Encontrar las figuras

— . ., . iguales” de NeuronUp.
Objetivo: Mejorar la atencién selectiva. g P

Tarea 2. Juego “Evita la multa” (15 minutos)

Descripcién: En este juego hay que seleccionar lo P P ﬂ
mas rapido posible las caracteristicas de las casillas = L

de avance para evitar ser pillado por el guardia. \
Cuenta con varios niveles: facil, medio, y dificil, a
travées de los cuales varian el numero de

i Reaal}
caracteristicas que habra que configurar para . . >
conseguir avanzar y evitar la multa (tipo de coche, e

color, letra y niumero), el nimero de pasos que habra =
gue dar para recorrer todo el camino, y el tiempo = H
disponible para evitar al guardia. Se comenzara = °°° N
desde el nivel mas facil y se ira adaptando el nivel en Imagen 2. “Evita la multa” de NeuronUp.
funcion del desempefio del paciente.

1lle

Objetivo: Con él se entrenara la velocidad de procesamiento de la informacion, ademas de
atencion selectiva.

Tarea 3. Juego Dobble (15 minutos)
Descripcién: Se trata de un juego de 55 cartas en
las que se presentan 8 dibujos. Todas las cartas
tienen un dibujo idéntico entre si, de manera que el
objetivo es encontrar el dibujo idéntico entre la carta
que uno posee, Yy la carta que se coloque en el
centro. Hay varias maneras de juego, de las cuales,
en este caso, se emplearan la “torre infernal” y “el
foso”.

Objetivo: Con este juego se trabajara, conjuntamente, Imagen 3. “Dobble”.
atencion selectiva y velocidad de procesamiento.
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Cierre: Se tomaran los ultimos minutos de la sesion para comentar las impresiones del
paciente en la ejecucién y desempefio en las actividades realizadas, dificultades y puntos
fuertes percibidos, observar y valorar nuevamente el estado emocional y motivacional, y
resolver posibles dudas e inquietudes.

Sesion intermedia; Sesiéon 22.

En esta sesion, se dirigira la intervencion al entrenamiento de la funcion mnésica episédica
para conseguir un fortalecimiento en la capacidad de consolidacion y evocacion, tanto de
material verbal como visual. Esta sesion se llevara a cabo en la fase | de la intervencion,
concretamente en el periodo final de la misma. La sesion tendra una duracién de 45 minutos;
se dedicaran 5 minutos al inicio y cierre de la sesién.

Materiales: Tareas “Lista de palabras” con y sin claves (Gonzélez et al., 2020), y ficha
“Memorizacion por formacién de dibujo” y juego “Ventanas iluminadas” de la plataforma
NeuronUP (NeuronUP, 2022).

Inicio de la sesién y estado esperado del paciente: Se procedera de la misma manera que
en la sesion inicial. En esta se espera que el paciente ya haya conseguido algunos cambios
en procesos basicos, mejorando su nivel atencional, velocidad de procesamiento, y capacidad
mnésica. Ademds, también habrd conseguido una evolucibn en la conciencia por
confrontacion al desempefio inicial mostrado en las sesiones, y la mejoria presente en los
resultados tras las mismas, lo que le hara tener mayor disposicién a la realizaciéon de
actividades presentadas. Aun con esto, se espera que pueda seguir mostrandose algo
inquieto e irritable.

Tarea 1. Tarea “Lista de palabras” (con y sin claves) (10 minutos)

Descripcién: Se da una lista de palabras de las cuales se deben recordar las maximas
posibles tras unos minutos. En primer lugar, se pide al paciente que las memorice e intente
recordarlas todas de manera libre, sin ofrecer ninguna clave; si finalmente, hay alguna que no
recuerde se le dara algun tipo de clave, ya sea fonoldgica, semantica, o incluso morfoldgica.

Objetivo: Mejorar la memoria a corto plazo de material verbal.

Tarea 2. Juego “Ventanas iluminadas” (10 minutos)
Descripcién: Consiste en memorizar la posicion de las
ventanas iluminadas para luego reproducirlas. Cuenta
con varios niveles de dificultad: facil, medio, y dificil, a
través de los cuales aumentan el nimero de ventanas
totales de la casa, y el nimero de ventanas iluminadas a
recordar. Hay dos versiones, una con tiempo y otra sin
tiempo limite. Se empezarda por los niveles mas faciles y I

sin tiempo limite, y se ird adaptando la actividad segun el mn“ — um

desemperio del paciente. A

1lle

Imagen 4. “Ventanas iluminadas” de
NeuronUp.
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Objetivo: Con él se trabajara la memoria a corto plazo de material visual.

Tarea 3. Ficha “Memorizacion por formacién de dibujo” (10 minutos)
Descripcion: Consiste en diferentes laminas en las
que hay que recordar la posicion de una serie de
puntos en una cuadricula al formar un dibujo con
ellos. Cuenta con varios niveles de dificultad, los
cuales varian en el numero de casillas de la
cuadricula, asi como en el nimero de puntos a
recordar. Se comenzara con las fichas mas faciles,
y se ira adaptando la actividad segun el desempefio
del paciente.

Objetivo: Trabajar la memoria a corto plazo de

. . Imagen 5. “Memorizacién por formacion de
material visual.

dibujo” de NeuronUp.

Tarea 4. Tarea “Lista de palabras” (recuerdo diferido con y sin claves) (10 minutos)
Descripcién: En base a la lista de palabras la tarea 1, se le pedira al paciente que recuerde
las palabras de la lista que se le present6 antes de la tarea 2; primero se le dejara intentar
recordarlas de manera libre, para finalmente, darle una clave de categoria si no la recuerda.
Objetivo: Se trabajard en memoria a largo plazo de material verbal.

Cierre: Se procedera como en la sesion inicial, y se propondra una tarea para casa que
consistird en ordenar los cajones, nevera, y armarios de la cocina junto a su madre, basada
en el juego “Ordena la cocina” de la plataforma NeuronUP (Anexo lll), con el que se habria
trabajado en sesiones anteriores.

Sesion final: Sesién 55.

Esta sesion, dirigida a la mejora de la capacidad de abstraccion no verbal, flexibilidad
cognitiva, memoria de trabajo y planificacion, se llevara a cabo en la fase Il, concretamente,
sera una de las ultimas sesiones del plan de intervencion que estara destinada a la
rehabilitacion cognitiva, ya que se incluiran actividades de mayor complejidad (adecuando el
nivel segun la evolucién y desempefio del paciente) que en las sesiones anteriores que
estuvieron enfocadas también en el desarrollo de los componentes ejecutivos. La sesion
tendra una duracion de 45 minutos; se dedicaran 5 minutos al inicio y cierre de la sesion.

Materiales: Juegos “Equilibra las bolsas” y “Piramide de cartas” de la plataforma NeuronUP
(NeuronUP, 2022), y juego de mesa “IQ Puzzler”.

Inicio de la sesidn y estado esperado del paciente: Se procedera de la misma manera que
en la sesién inicial e intermedia. En esta sesion se espera que el paciente muestre una
evolucion significativa tanto a nivel cognitivo, con una mejora tanto de las funciones cognitivas
basicas de atencién, velocidad de procesamiento, y memoria episodica, como de
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componentes mas complejos como atencion alternante, y los diferentes componentes de la
funcién ejecutiva; como a nivel emocional, conductual, y de conciencia del déficit, por lo que
se espera una buena disposicion hacia la intervencion, con mayor motivacién e iniciativa,
menor irritabilidad y agitacién, y siendo consciente de los déficits presentados en el
desemperio de las actividades.

Tarea 1. “Equilibra las bolsas” (10 minutos)

Descripcidén: Se trata de un juego de la plataforma P *
NeuronUP, en el que, sabiendo el peso de
diferentes productos, el paciente debe embolsarlos
equilibrando el peso en ambos brazos. Cada bolsa
puede contener un maximo de 5 kg. Cuenta con
dos versiones: una sin tiempo y otra con tiempo
limite, con la que se podria también trabajar en
velocidad de procesamiento de la informacion.
Existen tres niveles de dificultad: facil, medio, y

S wovw it
dificil, segun aumenta el nivel se tendra que *
equilibrar el peso de la compra entre 2, 3, 0 4 Imagen 6. “Equilibra las bolsas” de
bolsas; el peso de los productos también varia en NeuronUp.

dificultad, pasando de kilogramos exactos a
también incluir los gramos como unidad de medida, e incluso, dando el peso del producto por
unidad cuando hay un grupo del mismo (como podrian ser huevos, yogures, etc.).

Objetivo: Con ella se trabajard& en memoria de trabajo, planificacion, flexibilidad, y
razonamiento, que ademas permite un aprendizaje para su aplicaciéon en el contexto cotidiano.

Tarea 2. Juego “Piramide de cartas” (15 minutos)
Descripcion: Consiste en colocar las cartas que & =
se presentan en orden correlativo hacia arriba o
hacia abajo, en base a la carta que se encuentra
junto al mazo, sin importar el palo. También cuenta
con dos versiones, una con tiempo y otra sin
tiempo limite, y con tres niveles de dificultad, facil,
medio, y dificil. A medida que aumenta el nivel,
aumenta el numero de cartas, y el numero de
mazos, de 1 a 2.

Objetivo: Se trabajara flexibilidad, planificacion, y
otros componentes como atencién selectiva y  Imagen 7. Piramide de cartas” de NeuronUp.
alternante.

Tarea 3. Juego IQ Puzzler (15 minutos)
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Descripcién: El juego se compone de figuras
tridimensionales de diferente forma y color y un
tablero con huecos en los que se deberan encajar
dichas figuras. Contiene un manual en el que,
dividido en niveles de dificultad, se presentan
varios modelos para completar; en ellos se
observa la disposicién de varias de las figuras
tridimensionales con una posicion fija, asi, se
tendra que configurar la disposicion de las figuras
restantes para rellenar los huecos que quedan
libres, sin dejar ninguno vacio. Imagen 8. *1Q Puzzler”.

Objetivo: Se trabajard planificacion, flexibilidad, y razonamiento, ademas de toma de
decisiones.

Cierre: Se procedera como en la sesién inicial e intermedia, y se propondrd una tarea para
casa que consistira en la creacién de un horario de actividades a realizar en el tiempo
disponible, basada en la ficha “Planificar tareas en horario” de la plataforma NeuronUP (Anexo
), con el que se habria trabajado en sesiones anteriores.
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Anexos
Anexo |. Cronograma del plan de intervencion neuropsicologica.

Leyenda: Contenido de las sesiones.

Contenido por sesion.

Semana l
(6/6/22 a 10/6/22) Sesiones 1a3

Semanas 2 a8
(13/6/22 a 25/7/22) Sesiones 4 a 22

Semanas 9a 18
(27/7/22 a 10/10/22) | Sesiones 23 a 55

Semanas 19y 20
(12/10/22 a 21/10/22) | Sesiones 56 a 60

Trabajo de Fin de Master (TFM) 33



U Universitat Oberta uoc.edu
c de Catalunya

Anexo Il: Contenidos para la restauracién de las funciones cognitivas del plan de
intervencién neuropsicolégica.

FASE |

Psicoeducacion. N° de sesiones: 2

Objetivo: Dotar a familia y paciente de la informacién necesaria sobre las alteraciones presentes y su
tratamiento.

Tareas:

- Devolucion del informe neuropsicolégico con diagndstico y resultados sobre las alteraciones
presentes.

- Explicacion de dicha informacién con un lenguaje sencillo y con la aportacién de ejemplos basados
en lo que se ha podido observar durante la entrevista y evaluacion, o en los problemas detectados y
referidos por la familia en el contexto cotidiano. Se utilizara como material de apoyo la guia para
familias de la Federacién Espafiola de Dafio Cerebral (FEDACE, 2009), o la del Centro de Referencia
Estatal de Atencion al Dafio Cerebral (CEADAC, 2013).

- Presentacion y discusién sobre los objetivos de intervencién y del plan de intervencion propuesto, la
duracion y disposicion de las sesiones, y exposicion de ejemplos de tareas y recursos a emplear, con
el objetivo de que se familiaricen con ellos y conozcan como se desarrollaran las mismas.

Entrenamiento de los procesos atencionales y la funcion mnésica: Atencion selectivay velocidad de
procesamiento, y memoria a corto y largo plazo. N° de sesiones: 13

Objetivos:

- Mejorar la orientacion del foco atencional hacia estimulos especificos y aumentar la velocidad de
procesamiento de la informacion.
- Mejorar la capacidad de consolidacion y evocacion de la informacion, sobre todo de material verbal.

Tareas tipo para trabajar:

- Ficha “Sopa de letras” de la plataforma NeuronUP. Trabaja atencion selectiva y velocidad de
procesamiento.

- Ficha “Seleccionar elementos de una categoria” de la plataforma NeuronUP: Seleccionar una serie
de elementos entre un grupo de estimulos. Trabaja atencion selectiva y memoria semantica.

- Ficha “Ordenar niumeros” de la plataforma NeuronUP: Ordenar una serie de numeros de mayor a
menos o a la inversa. Trabaja velocidad de procesamiento.

- Ficha “Encontrar las figuras iguales” de la plataforma NeuronUP: Encontrar las figuras iguales entre
varias similares. Trabaja atencion selectiva.

- Ficha “Asociar animales con comida” de la plataforma NeuronUP: Escribir relaciones preestablecidas.
Trabaja velocidad de procesamiento.

- Ficha “Comparacion de textos” de la plataforma NeuronUP: Se presentan dos textos supuestamente
iguales, en los que hay que encontrar las palabras que son diferentes. Trabaja atencion selectiva.

- Juego “Ultima ventana iluminada” de la plataforma NeuronUP: Consiste en sefialar la Gltima ventana
de una serie que se ha encendido. Trabaja velocidad de procesamiento.
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Juego “Evita la multa” de la plataforma NeuronUP: Seleccionar lo mas rapido posible las
caracteristicas de las casillas de avance para evitar ser pillado por el guardia. Trabaja velocidad de
procesamiento.

Juego “El clon” de la plataforma NeuronUP: Encontrar lo mas rapido posible, el elemento repetido.
Trabaja velocidad de procesamiento y atencion selectiva.

Juego “Dobble”: Trabaja atencién selectiva y velocidad de procesamiento.

Ficha “Recuerdo de palabras rellenando los huecos” de la plataforma NeuronUP: Recordar palabras
ayudado por letras sueltas.

Ficha “Memorizacién por historia” de la plataforma NeuronUP: Memorizar una serie de objetos gracias
a la creacion de una historia con ellos

Ficha “Memorizacion de palabras por asociacion” de la plataforma NeuronUP.

Ficha “Preguntas sobre textos escuchados” de la plataforma NeuronUP.

Ficha “Memorizacion por formacion de dibujo” de la plataforma NeuronUP: Recordar la posicion de
una serie de puntos al formar un dibujo con ellos.

Tarea “Lista de palabras” con y sin claves (Gonzalez et al., 2020): Se da una lista de palabras de las
cuales se deben recordar las maximas posibles tras unos minutos.

Juego “Ventanas iluminadas” de la plataforma NeuronUP: Memorizar la posicion de las ventanas para
luego reproducirlas.

Juego “Recuerdo de informacion ligada a una persona” (Gonzalez et al.,, 2020): Se ensefia una
fotografia de alguien y se dan diferentes datos sobre esta, pasados unos minutos, se debe recordar
la informacion de la persona.

Juego “ldentificacion de famosos” (Gonzalez et al., 2020): Se piensa en una persona famosa; el
paciente debe hacer preguntas y se le respondera con “Si” o “No” para adivinar el personaje.

FASE Il

Entrenamiento de los procesos atencionales: Atencion alternante. N° de sesiones: 7

Objetivo: Optimizar la capacidad de alternar y dividir el foco atencional entre diferentes estimulos o tareas.

Tareas tipo para trabajar:

Ficha “Laberinto con instrucciones alternas” de la plataforma NeuronUP: Recorrer un laberinto de
figuras siguiendo de manera alterna diversas instrucciones. Trabaja atencion selectiva y alternante.
Ficha “Salto con normas” de la plataforma NeuronUP: Realizar diferentes tareas cambiando segun el
tipo de imagen. Trabaja atencion alternante e inhibicién.

Ficha “Actos segun color” de la plataforma NeuronUP: Alternar diferentes acciones segun las
indicaciones basadas en estimulos de color. Trabaja atencion alternante e inhibicion.

Ficha “Emparejamiento de letras y numeros” (Gonzalez et al., 2020): Unir los nimeros en orden
creciente empezando por el numero uno, alternando circulos y cuadrados. Trabaja atencion
alternante.

Tarea “Interrupcién verbal durante la lectura” (Gonzalez et al., 2020): Leer un texto interesante para
el paciente, del cual se le haran preguntas mas adelante. Mientras, de manera aleatoria, se le daran
instrucciones a realizar en una hora determinada, por lo que tendra que apuntarlas. Asi la lectura se
vera interrumpida cada vez que tenga que llevar a cabo una de las instrucciones. Trabaja atencion
alternante y dividida.
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- Juego “Camarero en accion” de la plataforma Neuron UP: Estar atento a los diferentes platos pedidos
en un restaurante. Trabaja atencion alternante, selectiva e inhibicion.

Entrenamiento de los diferentes componentes de la funcién ejecutiva. N° de sesiones: 15

Objetivo: Incrementar la capacidad de abstraccion no verbal, flexibilidad cognitiva, categorizacion,
planificacion, toma de decisiones e iniciativa, memoria de trabajo, fluencia verbal, y el control inhibitorio.

Tareas tipo para trabajar:

- Ficha “Acertar en la diana” de la plataforma NeuronUP: Encontrar diferentes formas de obtener una
puntuacion en una diana. Trabaja flexibilidad, razonamiento abstracto, y memoria de trabajo.

- Fichas “Sumas”, “Restas”, y “Operaciones encadenadas” de la plataforma NeuronUP: Trabaja
memoria de trabajo.

- Ficha “Estimacion de pesos” de la plataforma NeuronUP: Estimar peso de diferentes objetos. Trabaja
razonamiento abstracto.

- Ficha “Movimiento de cubos” de la plataforma NeuronUP: Calcular cémo quedarian una serie de
cubos tras mover algunos de ellos. Trabaja planificacion y razonamiento abstracto.

- Fichas de Listas de palabras que empiecen por una letra concreta, y de categorias: Trabajan fluencia,
categorizacion, y toma de iniciativa.

- Fichas “Cantidad, no forma” e “Intercambio de nombres a la sefial’” de la plataforma NeuronUP:
Trabaja inhibicion.

- Juego “Post-it ordenados” de la plataforma NeuronUP: Memorizar la posicion de una secuencia de
nameros. Trabaja memoria episddica y memoria de trabajo.

- Juego “Chapas con letras” de la plataforma NeuronUP: Ordenar la secuencia de letras en movimiento.
Trabaja memoria de trabajo, e inhibiciéon

- Juego “Ahorcado” de la plataforma NeuronUP: Trabaja memoria de trabajo y capacidad de abstraccion
verbal.

- Juego “Letras desordenadas” de la plataforma NeuronUP: Ordenar las letras para formar una palabra.
Trabaja memoria de trabajo y abstraccion verbal.

- Juego “Encuentra el monumento” de la plataforma NeuronUP: Seguir las indicaciones lo mas
rapidamente posible hasta encontrar el objetivo. Trabaja la velocidad de procesamiento, memoria de
trabajo, y planificacion.

- Juego “Recoge tu equipaje” de la plataforma NeuronUP: Seleccionar Unicamente las maletas iguales
al modelo entre un conjunto de equipaje en movimiento. Trabaja atencion selectiva, memoria de
trabajo, y velocidad de procesamiento.

- Juego “Formar frases” de la plataforma NeuronUP: Ordenar las palabras para formar frases. Trabaja
expresion, memoria de trabajo, flexibilidad, y planificacion.

- Juego “Piramide de cartas” de la plataforma NeuronUP: Colocar las cartas en orden correlativo, bien
hacia arriba o hacia abajo. Trabaja flexibilidad, planificacién, y atencién selectiva y alternante.

- Juego 1Q Puzzler de SMARTGAMES. Trabaja planificacion, flexibilidad, razonamiento y toma de
decisiones.

- Juego Scattergories de HASBRO GAMING. Trabaja fluencia, categorizacion, y toma de iniciativa.

Evaluacion neuropsicoldgica postintervencion y cierre. N° de sesiones: 5
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Objetivos:

1.
2.

Realizacion de la nueva evaluacion neuropsicoldgica post-tratamiento.
Cierre del proceso terapéutico.

Tareas:

1.
2.

Devolucion de los resultados al paciente y familia y resolucion de dudas sobre los mismos

Discusién de las impresiones sobre la intervencion y el proceso terapéutico, y sobre las proyecciones
de futuro (continuidad de la intervencion, mantenimiento en el contexto cotidiano, consecucion de
ayudas, etc.).

Anexo lll: Contenidos para el abordaje de la funcién emocional, conductual, y funcional
del plan de intervencion neuropsicoldgica.

Sesiones transversales a la rehabilitacién neuropsicolégica de las funciones cognitivas: Abordaje de

la funcidon emocional, conductual, y funcional. N° de sesiones: 16
Objetivos:
1. Adquirir estrategias de compensacioén para potenciar la funcibn mnésica y ejecutiva a través del

2.
3.

aprendizaje en uso de ayudas externas y el entrenamiento en tareas especificas ecoldgicas del
contexto cotidiano.

Disminuir los sintomas de irritabilidad, apatia, y falta de conciencia del déficit.

Ofrecer pautas y recomendaciones para el paciente y familia.

Tareas:

1.

Ficha “Pagos exactos” de la plataforma NeuronUP: Calcular la cantidad de dinero exacta. Trabaja
memoria de trabajo, y planificacién en actividades de la vida diaria.

Ficha “Actuaciones en situaciones” de la plataforma NeuronUP: Describir como actuar ante diferentes
situaciones. Trabaja toma de decisiones, y razonamiento en actividades de la vida diaria.

Ficha “Estimacion de tiempos” de la plataforma NeuronUP: Calcular tiempos aproximados para
distintas actividades. Trabaja estimacion temporal y planificacién en actividades de la vida diaria.
Ficha “Planificar tareas en horario” de la plataforma NeuronUP: Organizar tareas entorno al tiempo
disponible. Trabaja estimacion temporal y planificacion en actividades de la vida diaria.

Ficha “Ordenar pasos de actividades” de la plataforma NeuronUP: Trabaja planificacién y
razonamiento, en actividades de la vida diaria.

Juego “Vistete” (hombre) de la plataforma NeuronUP: Vestir al hombre de manera apropiada en base
al lugar y orden de colocacién de las prendas, y al tipo de situacion. Trabaja toma de decisiones y
planificacion.

Juego “Ordena la cocina” de la plataforma NeuronUP: Colocar los objetos en su sitio correspondiente.
Trabaja razonamiento, y memoria episédica y semantica en actividades de la vida diaria.

Juego “Equilibra las bolsas” de la plataforma NeuronUP: Sabiendo el peso de diferentes productos,
embolsarlos equilibrando el peso en ambos brazos. Trabaja memoria de trabajo, planificacion,
flexibilidad, y razonamiento en actividades de la vida diaria.

Aprendizaje de estrategias compensatorias a través del uso de ayudas externas como agendas,
planificadores, relojes, alarmas, listas de tareas y de secuencia de pasos para realizar actividades,
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etc., y de modificaciéon del entorno como etiquetaje de cajones y habitaciones, organizacion de
enseres y ropa, etc.

2. Técnicas de modificacion de conducta, como refuerzo, castigo, extincion, etc.

2. Entrenamiento en rutinas y horarios.

2. Involucrar en actividades de novedosas y/o de alta motivacion para el paciente.

2. Psicoeducacion, y feedback para el entrenamiento en “aprendizaje sin errores”.

3. Entrenamiento de varios miembros familiares como co-terapeutas en las técnicas y estrategias

mencionadas en el punto 1y 2.

Anexo IV. Instrucciones para el paciente.

Sesion inicial: Sesion 4.

Tarea 1. Ficha “Encontrar las figuras iguales”

“Yamos a ver unas laminas con varias series de figuras. Veras que mas o menos se parecen
entre ellas, pero hay solo dos de ellas que son idénticas entre si. Tienes que sefalar cuales de
ellas son las que son idénticas”.

Tarea 2. Juego “Evita la multa”

“En este juego vas a ver un recorrido con diferentes casillas (se sefiala). Como ves, en este
recorrido, cada casilla tiene un tipo de coche y un color de fondo distintos. Para avanzar y que no
te pille el guardia (se sefiala), hay que seleccionar en estas casillas del centro (se sefala de
nuevo), el tipo de coche y el color que pone en cada una de las casillas del recorrido (se hacen
varias casillas de ejemplo para que lo comprenda). También tienes que intentar hacerlo lo mas
rapido posible, ya que, si tardas mucho, te pillara el guardia”.

Tarea 3. Juego Dobble

“Voy a repartirnos unas cartas y las vamos a poner en una pila delante de nosotros. También voy
a poner una de ellas en el centro. Como ves, estas cartas tienen diferentes dibujos dentro y
siempre va haber un dibujo que es igual en las diferentes cartas (se ponen ejemplos). Tenemos
gue encontrar el dibujo que es igual entre la primera carta de nuestra pila, y la que esta en el
centro. Cuando lo veamos, tenemos que decir el nombre del dibujo en voz alta, y poner nuestra
carta encima de la de en medio, a ver quién lo hace primero (se hacen ejemplos para que lo
comprenda). El que se quede antes sin cartas gana”.

Sesioén intermedia; Sesion 22.

Tarea 1. Tarea “Lista de palabras” (con y sin claves)

“Tenemos aqui una lamina con una lista de palabras. Debes intentar memorizarlas todas, para
luego recordar las maximas posibles y decirmelas. Si no recuerdas alguna, puedes pedirme
ayuda para intentar recordarla y te daré una pista”.

Tarea 2. Juego “Ventanas iluminadas”

“Aqui podemos ver una casa con varias ventanas. Algunas de ellas se van a iluminar y tienes que
intentar memorizarlas. Cuando creas que ya las has memorizado, le das al boton “listo”, y saldra
la casa con todas las ventanas apagadas. En ese momento, tendras que intentar recordar cuales
eran las que estaban encendidas y clicar sobre ellas”.
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Tarea 3. Ficha “Memorizacion por formacién de dibujo”

“Aqui tenemos unas fichas con cuadriculas. Como ves, en algunas casillas de la cuadricula hay
puntos. Hay que intentar memorizar dénde se encuentran los puntos haciendo un dibujo con ellos,
por ejemplo, uniéndolos (se hacen unos ejemplos para que lo comprenda). Cuando hayas hecho
el dibujo y creas que lo has memorizado, puedes pulsar “Listo” (se sefiala), y aparecera una
cuadricula en blanco en la que tendras que seleccionar las casillas en la que estaban los puntos”.

Tarea 4. Tarea “Lista de palabras” (recuerdo diferido con y sin claves)

¢ Recuerdas la lista de palabras que has intentado memorizar antes del juego de las ventanas
(tarea 2)? Pues ahora te voy a pedir que me digas todas las palabras posibles que recuerdes de
esa lista. Si no recuerdas alguna, te daré una pista de la categoria a la que pertenece la palabra,
para que puedas intentar recordarla”.

Sesioén final: Sesién 55.

Tarea 1. “Equilibra las bolsas”

“Ahora podras ver a un hombre haciendo la compra en el supermercado. De los productos que
ves en la cinta, cada uno tiene un peso distinto, y tienes que dividir ese peso entre “x” bolsas para
qgue sea el mismo en ambas. Cada bolsa puede contener 5 kg como maximo”.

Tarea 2. Juego “Piramide de cartas”

“Vas a ver ahora cartas de la baraja espanola, del 1 al 12, no habran 8 y 9. Hay una carta que
esta boca arriba al lado del mazo (se sefiala), de las otras cartas que estan boca arriba, tienes
gue escoger una carta que siga el orden ya sea hacia arriba o debajo de esa que esta junto al
mazo, y asi sucesivamente. Si no hay ninguna que pueda ponerse, se destapa otra carta del
mazo hasta que haya una carta que se pueda poner”.

Tarea 3. Juego 1Q Puzzler

“Aqui tenemos un tablero con huecos o agujeros y unas piezas. Primero, tienes que poner las
piezas que pone aqui segun esta imagen (se le sefiala el modelo a seguir) y, cuando termines,
tendras que rellenar los huecos que faltan con las piezas restantes para que encajen sin mover
las que has puesto como en la imagen. No puede quedar ningln hueco libre, ni ningiin hueco
entre pieza y pieza”.
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