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Resumen

Se aborda el caso de un hombre de 63 afios de edad con diagnéstico de enfermedad
de Alzheimer de 5 afios de evolucion aproximadamente. Las principales quejas
cognitivas se relacionan con las capacidades visuoespaciales y visuoperceptivas. Se
realiza evaluacion neuropsicol6gica completa de la que se extrae que, efectivamente,
las principales afectaciones cognitivas se dan en areas visuoespaciales vy
visuoperceptivas y en aquellas areas que impliquen el uso de las anteriores para su
correcto funcionamiento, siendo concordante con el diagnostico de atrofia cortical
posterior (ACP). La literatura existente evidencia que esta, la ACP, es un sindrome
clinico- radiolégico atipico que se presenta con atrofia occipito-parietal en la
neuroimagen Yy fallos cognitivos relacionados con la visuoespacialidad. Puede ser la
antesala de la enfermedad de Alzheimer, pero han de hacerse pruebas
complementarias para determinarlo. Se programa un tratamiento de estimulacion
cognitiva inicialmente de seis meses de duracion con dos sesiones semanales en el que
se llevan a cabo terapias orientadas a mantener funciones aun preservadas y a
compensar las deterioradas, asi como a frenar el avance de la patologia. Se presentan
tres sesiones completas a modo de ejemplo del tratamiento. Se espera conseguir frenar
la velocidad con la que avanza la patologia y mejorar la autonomia del paciente
mediante el desarrollo y uso de estrategias compensatorias.
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Abstract

The case of a 63-year-old man with a diagnosis of Alzheimer's disease of approximately
5 years of evolution is addressed. The main cognitive complaints are related to
visuospatial and visuoperceptive abilities. A complete neuropsychological evaluation is
carried out from which it is concluded that, indeed, the main cognitive impairments occur
in visuospatial and visuoperceptive areas and in those areas that involve the use of the
former for their correct functioning, being consistent with the diagnosis of posterior
cortical atrophy. (ACP). The existing literature shows that this, PCA, is an atypical
clinical-radiological syndrome that presents with occipito-parietal atrophy in
neuroimaging and cognitive failures related to visuospatiality. It may be the prelude to
Alzheimer's disease, but additional tests must be done to determine it. A cognitive
stimulation treatment is scheduled initially for six months with two weekly sessions in
which therapies are carried out aimed at maintaining functions that are still preserved
and compensating for those that have deteriorated, as well as slowing down the
progression of the pathology. Three complete sessions are presented as an example of
the treatment. It is hoped to slow down the speed with which the pathology progresses
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and improve patient autonomy through the development and use of compensatory
strategies.
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El caso

Manuel es un hombre de 63 afios de edad y 9 de escolaridad. Es diestro y trabajaba
como electricista. Se prejubil6 por iniciativa de la empresa cuando aparecieron los
primeros sintomas. Esta casado, tiene tres hijas (convive con una de ellas y su esposa)
y varias nietas. Aporta informes del servicio de neurologia de su hospital de referencia
en los que se indica como juicio clinico enfermedad de Alzheimer posible con evolucién
de unos cinco afios aproximadamente. En dicho informe se hace referencia a la atrofia
observada en los I6bulos parietooccipitales y areas posteriores de ambos hemisferios
temporales en menor medida a través de TAC de repeticion. Resto de areas sin
deterioro resefiable.

Manuel acude a consulta acompafiado de su esposa para la realizacion de una
evaluacion neuropsicologica completa.

Los principales fallos cognitivos informados son los siguientes: le cuesta reconocer
objetos cotidianos en su domicilio y usarlos de forma correcta; se sienta incorrectamente
en la silla (en un brazo o necesita ayuda para no caerse al sentarse); le cuesta nombrar
algunos objetos, por lo que los describe; no localiza correctamente lugares conocidos
en la calle; intenta cruzar por donde no hay paso de cebra o cruza sin mirar el semaforo
0 si vienen vehiculos; transita por la acera en perpendicular a la calzada (invadiéndola)
0 en oblicuo; manipula los objetos que tiene a su alcance sin un fin determinado; espera
a que los demas hablen para orientarse y dirigirse por su nombre a ellos. Tiene
dificultades para reconocer a sus yernos y nietas. Es relativamente autbnomo para sus
actividades de vida diaria, segun informa su esposa, aunque necesita apoyo para el uso
correcto de los objetos (cepillo de dientes, maquina de afeitar, prendas de ropa,
cubiertos, etc.). Ha dejado de conducir y presenta mayor dependencia en el manejo del
dinero. Manuel parece presentar anosognosia, pues justifica estos fallos indicando que
tiene muchas cosas en la cabeza y por ello no presta atencién y que no ve bien (usa
gafas para corregir su miopia, ha sido operado de cataratas, sin éxito).

Se trata de un caso ficticio inspirado en uno real con el que trabajé hace afios.
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1. Estado de la cuestion

1.1 Atrofia cortical posterior y demencias

La atrofia cortical posterior (ACP) o sindrome de Benson, denominado asi por ser este
autor junto con su equipo quienes introdujeron el término por primera vez en 1988 es un
sindrome clinico y radiol6gico neurodegenerativo, de inicio insidioso y temprano, que se
inicia entre los cincuenta y los sesenta afios de edad y es mas prevalente en mujeres
(Crutch, Lehmann, Schott, Rabinovici, Murray, Snowden y cols., 2017; Schott y Crutch,
2019; Yerstein, Parand y Méndez 2020). Aunque su etiologia es desconocida, se ha
relacionado con otros tipos de demencia, como la enfermedad priénica, la demencia por
cuerpos de Lewy, la degeneracion cortico basal o, especialmente, Enfermedad de
Alzheimer (EA), postulandose en la mayor parte de la literatura la ACP como una forma
atipica de EA (Martinez de Souza, Grinberg, Josviak, de Almeida, Ramina, Kowacs, y
Caramelli, 2018; Crutch, Lehmann, Schott, Rabinovici, Rossor y Fox, 2012; Crutch,
Yong, y Shakespeare 2016; Crutch y cols., 2017; Carrasquillo, Khan, Murray, Krishnan,
Pankratz, Nguyen y cols., 2014, por ejemplo).

En 2020 la OMS publicé que las demencias se encuentran entre las diez causas de
muerte mas extendidas, situandose en el tercer lugar en los paises europeos. Indican
gue la esperanza de vida va en aumento, pero que la discapacidad también y lo
relaciona, entre otras causas, con el aumento de casos diagnosticados de algun tipo de
demencia o deterioro cognitivo, lo cual genera dependencia y consume recursos tanto
a nivel individual como social. Socioecondmicamente, al implicar discapacidad y
dependencia, la demencia supone un aumento en el gasto en materia sociosanitaria,
pero también lo supone en el ambito familiar y un detrimento considerable del estado de
salud, tanto fisica como mental tanto del propio enfermo como de los familiares
cercanos. Laboralmente hablando, cuando la patologia se inicia antes de la edad de
jubilacion, normalmente los pacientes se jubilan anticipadamente, voluntaria o
involuntariamente a través de una jubilacién anticipada (Crutch y cols., 2012; Custodio,
Lira, Herrera-Pérez, Montesinos, Guevara-Silva, Nufiez del Prado y cols., 2013, por
ejemplo): En ocasiones, dada la edad temprana de inicio de la ACP, se generan
problemas emocionales asociados a las dificultades encontradas desde los servicios
sanitarios para el reconocimiento de la sintomatologia como determinante de una
patologia degenerativa y no siendo asociada, como en ocasiones ocurre, a problemas
depresivos, de ansiedad, fingidos y/u oculovisuales (Crutch y cols., 2012; Suarez-
Gonzalez, Lehmann, Shakespeare, Yong, Paterson, Slattery, y cols., 2016).
Normalmente también este &mbito se ve resentido, y la configuracion familiar y reparto
de roles se altera. Las actividades diarias, las interacciones sociales y emocionales se
ven modificadas y, a menudo, empobrecidas cuando aparece una demencia (Buiza y
Diaz-Veiga, 2019).
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1.2 Caracteristicas clinicas y radiologicas de la ACP

La ACP muestra en la neuroimagen atrofia cortical e hipoperfusibn en areas
occipitoparietales de manera prominente y temporales posteriores de forma menos
marcada, asi como una mayor perfusion en &reas frontales, cingulada anterior y
mesiotemporal. El deterioro se mantendria prominentemente posterior incluso en etapas
mas avanzadas de la enfermedad, como demuestran en su estudio (Kas, Cruz de
Souza, Samri, Bartolomeo, Lacomblez, Kalafat, y cols., 2012). Estos mismos autores
indican que si el dafio es mas prominente en parietal inferior izquierdo, es mas posible
la apariciébn de acalculia, sindrome de Gerstmann, indistincién izquierda-derecha y
apraxia de extremidades, mientras que, si el dafio estd mas focalizado en regiones
occipitales y parietales dorsales bilaterales, aparece con mayor frecuencia el sindrome
de Balint. En contraposicion, hay autores como Martinez de Souza y cols., (2018) o
Caprile, Bosch, Rami, Sanchez-Valle, Bartés-Faz y Molinuevo (2009) que indican que,
aunque el inicio se dé como se ha descrito, el avance del deterioro aboca a un deterioro
generalizado de las funciones cognitivas, cuando las redes neuronales menos dafiadas
ya no son capaces de soportar o de suplir las funciones cognitivas deterioradas a
consecuencia de la atrofia de areas posteriores.

Semiolégicamente hablando, en la ACP se encuentra deterioro en las capacidades
visuoespaciales y visuoconstructivas, de forma mas inicial y evidente, razén por la cual
en ocasiones los pacientes buscan el diagndstico en la oftalmologia, retrasando el
diagnéstico correcto desde neurologia y neuropsicologia (Custodio, lira, Herrera-Pérez,
Montesinos, Guevara-Silva, Nufiez del Prado, Castro-Suarez y cols., 2013), pero
también se encuentran elementos del sindrome de Balint (apraxia ocular, ataxia Optica
o simultagnosia), de Gerstmann (confusion izquierda-derecha, agrafia, agnosia digital,
acalculia), ademas de prosopagnosia, agrafia, alexia, y otros sintomas relacionados con
el lenguaje (Crutch y cols., 2017; Caprile y cols., 2009; Yerstein y cols., 2020). También
se han encontrado, aunque de forma mas discreta, problemas con la memoria de trabajo
visual (Trotta, Lamoureux y Bartolomeo, 2019), y de velocidad de procesamiento
(Neutzel, Ortner, Haupt, Redel, Grimmer, Yakushev, y cols., 2016; Crutch, Lehmann,
Warren y Rohrer, 2013) ligada a la percepcion de figuras superpuestas y la presencia
de simultagnosia, como se indicaba. Es habitual encontrar la memoria anterégrada
relativamente conservada, asi como aquellas funciones que no impliqguen una
representacion mental o visual, sean del habla, de la memoria o de funcién ejecutiva
(Crutch y cols,. 2017; Yerstein y cols, 2020; Yerstein, Parand, Liuang, Isaac y Méndez,
2021), pudiéndose encontrar fallos en la memoria declarativa ligada al procesamiento,
construccion y denominacion de imagenes y objetos: hay estudios (Ramanan, Aleaddin,
Goldberg, Strikwerda-Brown, Hodges e Irish, 2018) que demuestran que los pacientes
con ACP muestran empobrecida la capacidad de almacenar y rescatar informacion de
tipo visual sin que ello se refleje en la neuroimagen: areas temporales e hipocampales
se encuentran preservadas o sin deterioro clinicamente significativo, pero si se
encuentra deterioro en areas vinculadas al procesamiento visual, por lo que parece que
las &reas occipitotemporales estan involucradas en los procesos de codificacion,
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almacenamiento y rescate de informacion de tipi visual, provocando fallos mnésicos en
personas con ACP. El lenguaje por su parte, aunque en los criterios establecidos por
consenso en 2017 (Crutch y cols., 2017), se establece que en los inicios esta preservado
o relativamente preservado si es no visual, un estudio muy reciente encuentra que, Si
hay quejas en este ambito, en denominacién sobre todo, desde el inicio, por lo que
proponen modificar ese aspecto en los criterios (Yerstein y cols., 2021) aunque podria
coincidir con lo que los autores de los criterios denominan “lenguaje visual’.

A nivel conductual, emocional y de personalidad, no se suelen encontrar fallos que se
relacionen directamente con las areas deterioradas o son leves. Si se han reportado
casos de ansiedad que pueden estar relacionados con la conciencia por parte del
paciente acerca de la posible existencia de un problema médico, pero no se ha
evidenciado como elemento propio de la ACP (Crutch y cols., 2012; Crutch y cols., 2017;
Yerstein y cols., 2020; Yerstein y cols., 2021).

A menudo en la literatura disponible se encuentra la ACP como una variante de la EA o
el inicio de esta, como una forma atipica, como se indicaba anteriormente, aunque tiene
Sus propios criterios para ser diagnosticada (Crutch y cols., 2017) en los que se puede
diagnosticar como entidad gnosoldgica aislada o derivada de otra patologia. Autores
como Crutch y cols., (2016), Kas y cols., (2011), Cruz de Souza, Corlier, Habert,
Uspenskaya, Marroy, Lamari y cols., (2011) o Firth, Primitivo, Marinescu, Shakespeatre,
Suérez-Gonzélez, Lehman y cols., (2019) especialmente, indican que la diferencia
radica tanto a nivel radiol6gico (encontrandose atrofia e hipoperfusion marcada sen las
areas indicadas anteriormente para la ACP mientras que el dafio se focaliza mas en
areas temporales e hipocampales para EA), como a nivel semiolégico, donde es mas
probable encontrar problemas con todo lo que tenga que ver con la percepcion,
procesamiento y reproduccidon de imagenes o movimientos incluso, hallandose la
memoria, funciones ejecutivas, atencién y lenguaje sin deterioro en los inicios de la ACP
0 con deterioro leve conforme avanza. Firth y cols., (2019) en un estudio longitudinal
reciente en el que comparan el avance del deterioro cerebral y del cognitivo en una
muestra de pacientes con ACP, pacientes con EA, y controles sanos, encontraron
patrones de progresion diferentes en cuanto al deterioro cerebral entre ACP y EA,
mostrando los pacientes con ACP atrofia occipitoparietal temprana, con tasas mas altas
posteriormente de atrofia temporal y expansion ventricular. Las regiones hipocampales,
frontales y entorrinales cambiaron en menor medida, no acercandose nunca al deterioro
presentado por las areas posteriores. Por su parte, los pacientes con EA presentaron
atrofia temprana del hipocampo, con atrofia en igual medida de areas temporales y
expansion ventricular desde el inicio. Cognitivamente, encontraron que los ACP
mostraron fallos visuoespaciales y alfanuméricos mas tempranos y que se agravaban
conforme avanzaba la enfermedad, mientras que los EA mostraban fallos en memoria
de trabajo y memoria episodica verbal, agravandose igualmente conforme la
enfermedad avanzaba. Ellos les lleva a considerar que ambas patologias son entidades
diferentes con inicios topograficos y temporales progresiones diferentes, tanto a nivel
cerebral como cognitivo, siendo necesarias pruebas complementarias, como la
tomografia por emisién de positrones y pruebas bioquimicas, como aquellas que buscan
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biomarcadores de la EA en el liquido cefalorraquideo, por ejemplo Cruz de Souza y
cols., (2011) o Kong, Xie, Qiao, Cui, Jing, Wang y cols., (2020), o aquellas que se sirven
de la resonancia magnética de difusion para el diagnostico (Torso, Ahmed, Butler,
Zamboni, Jenkinson y Chance, 2021).

1.2.1  Criterios diagnosticos para ACP

En 2017 el grupo de consenso de Crutch y cols., publicé los criterios diagndsticos para
la ACP, pudiéndose determinar con ellos si se trata de un sindrome unitario o derivado
de otra enfermedad. El proceso diagndstico consta de tres fases:

En la primera se establecen las caracteristicas clinicas, cognitivas y de neuroimagen.

De esta forma, el inicio del sindrome ha de ser insidioso, progresivo y con una alteracion

temprana de las funciones cognitivas posteriores. Deben darse al menos tres de los

siguientes sintomas en la vida diaria del paciente: Déficit de percepcion del espacio;

Simultagnosia; Déficit de percepcion de objetos; Apraxia constructiva; Agnosia

ambiental; Apraxia oculomotora; Apraxia del vestido; Ataxia éptica; Alexia; Confusién

izquierda/derecha; Acalculia; Apraxia de las extremidades (discinesia de las

extremidades); Prosopagnosia aperceptiva; Agrafia; Defecto homénimo del campo

visual; Agnosia dactilar.

Asi mismo, deben darse las siguientes caracteristicas: Funcidbn de memoria

anterdgrada, del habla y el lenguaje no visual, funciones ejecutivas y comportamiento y

personalidad relativamente preservados.

En la neuroimagen, ha de evidenciarse atrofia, hipometabolismo y/o hipoperfusion de

forma predominante en areas occipitoparietales u occipitotemporales.

En esta primera fase existen también criterios de exclusion:

° Existencia de tumor cerebral u otra lesidbn masiva suficiente para explicar los
sintomas

. Existencia de enfermedad vascular significativa, incluido accidente
cerebrovascular focal, suficiente para explicar los sintomas

° Evidencia de causa visual aferente (p. €j., patologia del nervio éptico, quiasma o
tracto dptico)

° Evidencia de otras causas identificables de deterioro cognitivo (p. €j., insuficiencia
renal)

En la segunda fase se establece la clasificacion de la ACP en pura (unitaria) o plus
(derivada de otra enfermedad):

ACP-pura: El paciente debe cumplir con los criterios de la primera fase y no cumplir
ningun criterio central de otro tipo de sindrome o enfermedad neurodegenerativa.
ACP-plus (una version mas insidiosa): el paciente debe cumplir igualmente los criterios
de la primera fase pero, en este caso, debe cumplir también criterios basicos para al
menos otro sindrome degenerativo, como demencia por cuerpos de Lewy, sindrome
corticobasal, enfermedad por priones, enfermedad de Alzheimer, etc.
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En la tercera fase se contrasta la existencia de biomarcadores propios de otras
patologias para poder establecer finalmente si se trata de una ACP pura o no, pero
actualmente tan solo se conocen dichos biomarcadores para la enfermedad de
Alzheimer y para la enfermedad pridnica, siendo necesario el andlisis postmortem para
el resto de patologias.

1.2.2 Abordajes terapéeuticos para ACP

Teniendo en cuenta lo anterior, los abordajes terapéuticos frente a la ACP se centran
en mantener las capacidades que aun se preservan el mayor tiempo posible y en
ensefar al paciente estrategias para suplir aquellas funciones que se han deteriorado.
Es decir, se emplean abordajes compensatorios en su mayor parte (Caprile y cols.,
2009; Crutch y cols., 2016). En ausencia de una terapia que pueda modificar o revertir
la enfermedad, las intervenciones sen centran en el apoyo practico y psicologico tanto
para familiares como para pacientes. Seran necesarias adaptaciones en el hogar
fundamentalmente, pero también en aquellas actividades del paciente que se realicen
fuera de este y que impliquen el uso de las capacidades visuales que se encuentran
deterioradas (Schott y cols., 2019).

2.Evaluacion neuropsicologica

A continuacion, se detalla el protocolo de evaluacion neuropsicoldgica para el caso
propuesto, el cual nos aportara informacion acerca de las capacidades cognitivas del
paciente tanto preservadas como alteradas, las alteraciones conductuales que pudiera
haber, el estado emocional y la funcionalidad. Estos Ultimos datos se veran respaldados
por la informacién aportada por la familia en una entrevista semiestructurada
realizada ad hoc. Con la informacién recabada, se establecera posteriormente un perfil
clinico y un diagndstico a partir de los cuales se procedera a la elaboracién del plan de
intervencion.

Esta evaluacién toma en consideracion las quejas visuales manifestadas por la familia
y el paciente y se apoya en las directrices de Schott y cols., (2019) en cuanto a la
aplicacion de test y sus posibles modificaciones de cara a la evaluacion de pacientes
con este tipo de quejas iniciales.

El objetivo general de esta evaluacion es establecer un perfil cognitivo, conductual,
funcional y socioemocional del paciente en el momento actual. Los objetivos
especificos, por otro lado, son los siguientes:

1. Diferencial las funciones cognitivas preservadas de las que no lo estan y
determinar en qué grado de afectacion se encuentran las alteradas;

2. Conocer el impacto en las actividades diarias del paciente de las capacidades
gue estan alteradas;

3. Conocer el estado socioemocional del paciente en el momento presente y valorar
si puede estar interfiriendo en el rendimiento en las pruebas neuropsicologicas
administradas;

Trabajo de Fin de Master (TFM) 10 Semestre 2021/22-2



U Universitat Oberta uoc.edu
c de Catalunya

4. Valorar la posibilidad de que existan alteraciones de conducta provocadas por
los déficits cognitivos y/o el estado emocional del paciente.

5. Conocer el impacto de los déficits del paciente, de los posibles problemas de
conducta y de su estado emocional en su vida diaria partiendo de la informacion
aportada por un observador externo (su mujer).

2.1 Pruebas de evaluacion

Siguiendo el objetivo general planteado, las pruebas de evaluacion seleccionadas
aportaran un perfil cognitivo, funcional, conductual y emocional actual del paciente.
Todas ellas son pruebas estandarizadas, validadas y adaptadas al castellano o a
poblacién espafiola y con propiedades psicométricas adecuadas, aportando la suficiente
validez y fiabilidad, pues todas ellas presentan una consistencia interna (alfa de
Cronbach) superior al 0.7. Se utilizaran los datos normativos publicados por el proyecto
NEURONORMA (ver apartado referencias bibliograficas) para la correccion de la
mayoria de las pruebas o los propios baremos como en el caso de las pruebas de WAIS-
IV (Weschler, 2012).

2.1.1 Area cognitiva

Montreal cognitive assessment, MoCA (Ojeda, del Pino, Ibarretxe-Bilbao, Schretlen,
y Pefia-Casanova, 2016). Es una prueba de screening sensible al deterioro cognitivo
leve que evalla de manera somera todas las areas cognitivas. El paciente mostrara
deterioro en las areas visuoconstructiva y de funciones ejecutivas, asi como en la prueba
de denominacioén, al implicar funciones visuales.

Trail Making Test (Reitan y Wolfson, 1993). Prueba de aplicacion rapida que evallta la
atencion selectiva y alternante, la memoria de trabajo, la velocidad de procesamiento,
la inhibicidn de respuesta, la planificacion y la flexibilidad cognitiva. Con el paciente se
utilizara esta prueba principalmente para evaluar la funcién atencional, la velocidad de
procesamiento y la flexibilidad cognitiva. Se espera encontrar un tiempo de ejecucion
demorado. Se utilizan datos del grupo NEURONORMA para su correccion.

Subtest de textos de la escala de memoria de Weschler IV. Se utilizaran solo los
textos | y Il que evallan la memoria a largo plazo verbal (Weschler, 2013). Se opta por
esta prueba con el paciente por no implicar capacidades visuoespaciales, pudiendo asi
evaluar la memoria episédica verbal sin sesgos de ese tipo. Se espera que el paciente
muestre puntuaciones en la media o por encima de esta.

Figura compleja de REY a la copia y en recuerdo demorado (Rey, 2009). Es una
prueba que evalla la funcién visuoconstructiva y el recuerdo demorado visual. Se
espera que el paciente muestre un desempefio empobrecido.

Corsi block tapping task. (Kessels, van Zandvoort, Postma, Kappelle, de Haan, 2000).
Se trata de una prueba que evalla las capacidades visuopespaciales del paciente, asi
como la memoria de trabajo de tipo visual. Se espera encontrar deterioro. Se utilizan
datos del grupo NEURONORMA para su correccion.
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Visual object and space perception battery (VOSP). (Warrington, y James, 1991;
Merle y Warrington, 1994). Es una bateria con varios subtest que evalian las
capacidades visuoperceptivas. En el caso del paciente utilizaremos tres (decisiéon de
objeto, siluetas progresivas y localizacion del nUmero) que, con los resultados de la
figura de Rey y el test de Corsi, podran definir el perfil de las capacidades
visuoperceptivas y visuoconstructivas del paciente. Se espera encontrar deterioro. Se
utilizan datos del grupo NEURONORMA para su correccion.

Test de denominacion de Boston (Kaplan, Goodglass y Weintraub, 2001). Es un
instrumento que evalla la capacidad para reconocer y denominar diferentes objetos y
animales en una representacion grafica. Se utiliza en el caso propuesto puesto que la
puntuacion puede otorgarse tanto si el paciente responde correctamente de manera libre
como si lo hace sirviéndose de una clave seméntica. Ademas, se utiliza siguiendo las
directrices de aplicacion para pruebas de este tipo con pacientes con dificultades
visuales aportadas por Schott y cols., (2019). El objetivo es evaluar la memoria
semantica y la capacidad de denominacion del paciente. Se espera encontrar deterioro.
Se utilizan datos del grupo NEURONORMA para su correccion.

WAIS-IV (Weschler, 2012). Subtest de comprension y semejanzas. Comprension
evalla la comprension y la expresion verbal del paciente, asi como el juicio practico. Se
afiade este subtest a la evaluacién del lenguaje con el objetivo de eliminar el
componente visual. Se espera que el paciente muestre un desempefio normal.
Semejanzas mide la capacidad para relacionar dos conceptos, la capacidad de
abstraccion verbal y el pensamiento asociativo. Se utiliza esta prueba para completar la
evaluacion de las funciones ejecutivas eliminando el componente visual. Se espera que
el paciente muestre un desempefio normal. Subtest digitos directos e inversos:
principalmente, evalGa la memoria de trabajo. Se espera encontrar desempefio en la
norma o muy cercano a la misma. Se espera que el paciente muestre desempefio
normal.

Fluencia verbal. (Borkowski, Benton y Spreen, 1967). Test para evaluar la fluencia
fonoldgica como parte de las funciones ejecutivas y la fluencia semantica como parte de
la memoria semantica. No se espera encontrar deterioro. Se utilizan datos del grupo
NEURONORMA para su correccion.

Mapa del Zoo de la bateria BADS. (Alderman, Burgess, Emslie, Evans y Wilson, 1996).
A fin de evaluar la capacidad de planificacién y razonamiento logico, se utilizara el
subtest Mapa del Zoo de la escala BADS, disefiada para evaluar la funcién ejecutiva en
su conjunto. Igualmente, se utilizara el mapa en un tamafio grande, a fin de facilitar el
desempefio al paciente. Se espera poder suplir los problemas de integracién visual
aportando un mapa impreso en un formato grande. Aun asi, se espera encontrar
deterioro.

Test de Barcelona abreviado (subtest especificos) (Guardia, Pefa-Casanova,
Bertran-Serra, Manero, Meza y Bohm 1997; Pefa-Casanova, Guardia, Bertran-Serra,
Manero y Jarne, 1997a). Se utilizan subtest especificos a fin de evaluar las praxias y la
capacidad de imitacion gestual, asi como la posibilidad de existencia de simultagnosia
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y prosopagnosia. También se aplicara el subtest de aritmética. Los subtest de gesto
simbdlico tanto a la orden como imitacion, la imitacion de posturas bilaterales y la
secuencia de posturas son subtest en los que ha de obtenerse la puntuacion maxima
(10 puntos) o, de lo contrario, se considera que existe deterioro. En cuanto a las
imagenes superpuestas, los autores aportan datos para diferentes percentiles. En todos
los casos se cuenta con marco normativo por grupo y edad. Se espera que el paciente
muestre deterioro en todos los subtest.

2.1.2 Area conductual y emocional

Cuestionario Neuropsiquiatrico de Cummings abreviado NPI-Q (Boada, Cejudo,
Tarraga, Lopez y Kaufer, 2002). Es un instrumento de cribado acerca de los problemas
comportamentales que pueden darse en el contexto de una demencia o deterioro
cognitivo y como afecta ello en el cuidador si lo hubiere. Se valora presencia y gravedad
del sintoma, asi como el estrés que provoca. No se espera encontrar problemas de
conducta relevantes en el paciente.

Stai-ll (Buela-Casal, Guillén-Riguelme y Seisdeos, 2011). El cuestionario evalla la
ansiedad en el momento presente (estado) y la preexistente en el paciente de forma
estable (rasgo). Se aplica en este caso la escala abreviada, para agilizar el proceso de
evaluacion. De esta forma, la prueba solo orientaria hacia la necesidad o no de explorar
con mas profundidad este aspecto. No se espera encontrar signos de ansiedad en el
paciente.

Escala geriatrica de depresion reducida GDS (Martinez de la Iglesia, Onis, Duefas,
Colomer, Aguado y Lugue 2002). Es una escala breve que explora el estado animico
del paciente y que orienta hacia la posible existencia de un problema emocional. No se
espera encontrar signos de depresion en el paciente.

2.1.3 Area funcional

IDDD. (Teunisse y Derix, 1997). Escala que mide actividades de la vida diaria basicas e
instrumentales en 33 items divididos en dos categorias. La puntuacién total va de los 33
a los 99 puntos. Se establece el punto de corte en 36 puntos, punto en el que se
considera la existencia de deterioro cognitivo leve. Se utilizara esta escala dado que
alina actividades basicas como instrumentales en una sola escala y discrimina entre las
gue el paciente no realiza o precisa apoyo y aquellas que nunca realizé.

Puntuacion directa Puntuacion escalar (Pe), o
percentil (Pc)

AREA COGNITIVA

MoCA 22 Pe 7
TMTAyYB 90y 230 Pe6y®6
Textos WMS-V 22y 15 Pelly?9
REY

Copia
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Recuerdo 25 puntos y 272 segundos | Pc 10 (exactitud) y 10-25
12 puntos y >300 (tiempo)
segundos Pc1-10y <1
Corsi
Orden directo Pe 2
Orden inverso Pe5
VOSP
Decision de objeto 11 Pc 2
Siluetas progresivas 15 Pc 2-3
Ubicacion del nimero | 9 Pc 29-40
Boston denominacion 37 Pe 6
WAIS-IV
Comprensioén 13 Pe 7
Semejanzas 16 Pe 9
Digitos directos 6 Pe 13
Digitos inversos Pe 11
Fluencia
Semantica 21,18y 11 Pe11,10y8
Fonolédgica 22,18y 20 Pe 15,14y 14
Mapa del Zoo (BADS) -- No aplicable
Test de Barcelona
Abreviado
Gesto simbdlico orden
Derecha / izquierda 8/6 Deterioro*
Gesto simbdlico
imitaciéon
1 *
Derecha / izquierda 114 Deterioro
Imitacion bilateral de
posturas 3 Deterioro*
Secuencias de
posturas Deterioro*
Derecha / izquierda 4/2
Discriminacién de
imagenes superpuestas
. 19 Pc 25
Imagenes
. 20 Pc<10
Tiempo
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Aritmética 7 Pc 50-75
Reconocimiento de caras | 5 Pc 25
AREA CONDUCTUAL Y EMOCIONAL
NPI-Q 0 -
STAI-II
Estado 3 14
Rasgo 3 12
Escala geriatrica de
depresion reducida GDS 3
AREA FUNCIONAL
IDDD 57 --

* Ver explicacion del test mas arriba

3.Informe neuropsicologico

3.1 Principales hallazgos

El paciente se encuentra orientado en las tres esferas, muestra buena respuesta de
orientacion y es capaz de mantener el foco atencidn en las tareas propuestas, asi como
la consignha dada. Su actitud hacia la evaluacion es correcta y colaboradora, aunque
reitera en ocasiones que él “esta bien y no necesita nada de esto”. El lenguaje
espontaneo es fluente y sin parafasias, aunque presenta algun circunloquio aislado. Se
aprecia baja tolerancia a la frustracion y a la critica, asi como anosognosia. Se advierte
en ocasiones la mirada perdida y es necesario corregir el lugar donde se va a sentar al
entrar en la consulta y el lugar donde pone el lapiz, asi como la orientacién de este,
cuando ha de usarlo.

Principalmente, se encuentra deterioro en las funciones visuoespaciales vy
visuoperceptivas (Corsi y VOSP, principalmente), asi como en las praxias (figura de
Rey, subtest de test de Barcelona y subapartados MoCA). Se advierte dificultades en el
paciente en los gestos tanto transitivos como intransitivos, para los no familiares y para
reflexivos e irrefexivos, es decir, el paciente presenta apraxia ideomotora, mas marcada
en el lado izquierdo (el no dominante). También se observa en el paciente agnosia
perceptiva y constructiva (figura de Rey), prosopagnosia, aunque no se puede
determinar si es asociativa o aperceptiva y simultagnosia.

Se observa desempefio empobrecido en aquellas pruebas destinadas a evaluar otras
capacidades cognitivas que precisan de esas funciones visuoperceptivas/espaciales
para ser realizadas, como TMT A y B, Rey en recuerdo y denominacion de Boston. De
esta forma, se podria indicar la presencia de deterioro en la atencién principalmente
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alternante, en la memoria visual demorada y en la capacidad de denominacion, pero es
posible que tal deterioro se deba a esa necesidad de utilizar funciones visuales para su
desemperio, teniendo en cuenta que el paciente ejecuta correctamente otros test que
no precisan de esas capacidades y que evallan igualmente funciones mnésicas,
ejecutivas y linguisticas. Ello es congruente con lo que indica la literatura: aquellas
funciones que precisen de capacidades visuoespaciales se veran alteradas aunque no
se dé un deterioro en las areas y circuitos cerebrales implicados en esas tareas
clinicamente significativo (por ejemplo, Ramanan y cols., 2018 o Yerstein y cols., 2021).

En cuanto a la capacidad de organizacion, esta se intenté medir con el subtest del mapa
del Zoo de la escala BADS, pero fue imposible puesto que el paciente no fue capaz de
identificar correctamente los diferentes puntos en el mapa y cometié muchos errores,
haciendo imposible la correccion del test. Es por ello por lo que no se puede concluir
gue la capacidad de organizacion se encuentre alterada o preservada objetivamente.

Como se indicaba, el paciente presenta un buen rendimiento en aquellas pruebas que
evalian las funciones ejecutivas sin implicar capacidades visuoespaciales o
perceptivas, pues presenta una correcta ejecucion de todos los subtest de WAIS-1V, por
ejemplo, o en el test de fluencia. La memoria episddica se encuentra preservada,
siguiendo los resultados de los textos de WMS-V. No se observan problemas, a priori,
en la aritmética si esta se solicita de forma oral.

Por otra parte, a nivel conductual y emocional no se aprecian problemas significativos
en el paciente. Funcionalmente hablando, se advierte mayor dependencia para las
actividades instrumentales que para las béasicas, aun necesitando apoyo en estas
Gltimas. La puntuacion del paciente supera el punto de corte (37) a partir del cual se
considera la existencia, al menos, de deterioro cognitivo leve, por lo que podemos
concluir que existe deterioro funcional.

3.2 Conclusiones diagnosticas

El paciente presenta un perfil de deterioro apraxico-agnésico principalmente, con
enlentecimiento de la velocidad de procesamiento y afectacion en menor medida de la
memoria, el lenguaje y las funciones ejecutivas que impliqguen la manipulacion de
objetos o la representacién mental de imagenes. Es especialmente notoria la apraxia
ideomotora y la agnosia aperceptiva.

Los resultados de la neuroimagen aportada apuntan a atrofia parietooccipital posterior
y, en menor medida, de los I6bulos temporales posteriores. Todo ello es congruente con
el diagnéstico de atrofia cortical posterior, segun la literatura existente (Caprile y cols.,
2009; Carvajal—Castrillén y cols., 2009, 2010; Crutch y cols., 2012; Martinez de Souza
y cols., 2018; Custodio y cols., 2013). Ademas, ésta se podria presentar como antesala
o variante atipica de la enfermedad de Alzheimer (por ejemplo, Carrasquillo y cols.,
2014; Martinez de Souza y cols., 2018), pero para ello, y siguiendo los criterios
diagnoésticos establecidos (Crutch y cols., 2017), es necesario realizar pruebas
complementarias que indicaran la existencia o no de biomarcadores propios de la
enfermedad de Alzheimer. Teniendo en cuenta el perfil de deterioro presentado por el
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paciente, se desestima el diagnéstico tanto posible como probable Enfermedad de
Alzheimer de forma unitaria o prominente.

3.3 Recomendaciones terapeuticas

Teniendo en cuenta todo lo anterior, se emiten varias recomendaciones tanto para el
paciente como para su familia y/o entorno cercano. Estas recomendaciones se daran a
la familia tras la valoracion y durante la fase de psicoeducacién con ella, que sera
intensiva al principio y con sesiones de seguimiento mensuales posteriormente, en las
gue se podran modificar apartados y afiadir o eliminar pautas. Algunas de las que se
daran son las siguientes:
Para la familia y/o entorno:
- Adaptar el hogar para hacerlo lo mas accesible posible para Manuel: eliminando
barreras innecesarias como alfombras, o cables en el suelo, por ejemplo;
- Favorecer el mantenimiento de rutinas que ayuden al paciente a orientarse,
como comer a las mismas horas siempre y sentarse siempre en el mismo sitio;
- Aprender los conceptos y sintomas mas basicos de la patologia y las estrategias
necesarias para manejarla en el dia a dia en el domicilio y los lugares mas
cercanos;
- Favorecer el contacto social del paciente, asi como la interaccion;
- Favorecer la autonomia del paciente en la medida de los posible;
- Integrarlo en las tareas y rutinas familiares;
- Favorecer un entorno tranquilo y que aporte seguridad al paciente;
- Ayudar al paciente a tener una buena adherencia al tratamiento farmacologico y
neuropsicoldgico;
- Observar el estado de animo del paciente e informar, llegado el caso, de cambios
o fluctuaciones en este;
- Informarse de las ayudas sociales disponibles por si fuera necesario disponer de
ellas.
Para el paciente (considerando el apoyo de la familia):
- Realizar pruebas diagndsticas complementarias;
- Mantener una buena adherencia a la toma de la medicacion prescrita por el
neurélogo de referencia;
- Mantener habitos de vida saludables, con dieta equilibrada, correcta higiene del
suefio y ejercicio moderado;
- Evitar el consumo de sustancias nocivas como alcohol y tabaco;
- Mantener vida social activa;
- Comenzar tratamiento de estimulacion cognitiva estructurado e individualizado;

3.4 Objetivos terapéuticos

Los obijetivos terapéuticos se desarrollaran en el apartado numero 4. Propuesta de
intervencion.
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4.Propuesta de intervencion

4.1 Objetivos de intervencion

4.1.10bjetivo general de la intervencion

Conservar las funciones cognitivas que se encuentran preservadas en ese estado el
mayor tiempo posible; frenar en la medida de lo posible el avance de aquellas que han
comenzado a deteriorarse; compensar las que se muestran deterioradas en mayor
medida y que no pueden ser rehabilitadas.

4.1.2 Objetivos especificos de la intervencion

1. Conservar durante el mayor tiempo posible las capacidades conservadas y ralentizar
lo maximo posible el avance del deterioro, mediante el uso de programas
informaticos especificos, con tareas ecolégicas y mediante la realizaciéon de
ejercicios de lapiz y papel (en menor medida) de estimulacién cognitiva en consulta
y en domicilio las capacidades: mnésicas, linglisticas, ejecutivas y atencionales.

2. Desarrollar estrategias de compensacion para aquellas funciones que estan
deterioradas sin posibilidad de conservacién y para la realizacién correcta de las
actividades de vida diarias.

i. Ayudar al paciente a ser consciente de los fallos cognitivos que

presenta

ii. Disefiar e implementar estrategias para disminuir los problemas de
orientacion dentro y fuera del domicilio

iii. Disefiar e implementar estrategias para mejorar la eleccion y uso de
objetos cotidianos

iv. Disefiar e implementar estrategias compensatorias de los déficits
praxicos y visuoperceptivos partiendo de sus gustos y aficiones.

Se mantendra un objetivo transversal: observar en todo momento el estado emocional
del paciente, contando con la colaboracion de la familia, a fin de que se mantenga como
hasta ahora y sin que llegue a decaer, pudiendo interferir negativamente en la terapia.

4.3 Plan de intervenciodn

A continuacion, se propone un plan de intervencion disefiado especificamente para el
caso propuesto teniendo en cuenta tanto los resultados de la evaluacion realizada como
las aficiones, gustos, costumbres y rutinas del paciente y su familia. Dado que se trata
de una patologia neurodegenerativa, se descarta el tratamiento rehabilitador, pues las
funciones cognitivas seguirdn deteriordndose y se descarta que el tratamiento sea
limitado en el tiempo de una forma inicial, es decir: en el momento actual no podemos
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poner fecha de fin al tratamiento, pues ello ocurrira conforme avance la enfermedad v,
finalmente, las tareas y actividades propuestas dejen de ser efectivas. El tratamiento
podrd modificarse incrementando las sesiones semanales y/o disminuyendo el tiempo
de cada una segun el criterio del profesional y los resultados de las valoraciones que se
realizaran de forma periddica, asi como considerando las aportaciones de la familia. Se
plantea una intervencion orientada a ralentizar en la medida de lo posible el avance del
deterioro cognitivo y a desarrollar estrategias ecoldgicas que el paciente pueda
implementar en su vida diaria a fin de reducir el impacto de ese deterioro en sus
actividades cotidianas.

De manera paralela al comienzo de tratamiento de estimulacién cognitiva con el
paciente, se iniciara un proceso de psicoeducacion con la familia, en la que se les
explicara la patologia y ellos podran resolver dudas. Se les daran pautas para realizar
en el domicilio y para empezar a llevar a cabo de forma conjunta con el paciente,
similares a las recomendaciones emitidas en el informe de valoracién, teniendo en
consideracion las indicaciones de la literatura (por ejemplo, Buiza y cols., 2019; Torso y
cols., 2021). Informaremos de la existencia de aplicaciones para el mévil que permiten
utilizarlo por comandos de voz, sin necesidad de servirse de habilidades visuales para
su uso, pudiendo tener mas autonomia cuando use su smartphone (por ejemplo, Open
Mic+, Senanayake, 2014). También informaremos de dispositivos disponibles en el
mercado que facilitaran ciertas tareas al paciente, como es el caso de Orcam MyEye2
(Shashua y Aviram, 2017) un dispositivo capaz de reconocer rostros (puede almacenar
hasta 100 caras), a fin de informar al paciente de quién esta enfrente de é€l, puede leer
textos e identificar objetos, como los de uso cotidiano o el dinero. Su coste es elevado,
por lo que solo le hablaremos a la familia de ello, dejando la decision de adquirirlo en
sus manos. Finalmente, les sugeriremos la adquisicion para el domicilio de un
dispositivo inteligente tipo Alexa (Amazon, 2014), que ayudara al paciente a reproducir
musica, cambiar de canal en la television, mantenerse informado de las noticias del dia
0 saber la hora, la fecha o el tiempo actual. También les informaremos de diversas
modificaciones que pueden realizar en casa y en sus rutinas: eliminacion de barreras
gue puedan provocar caidas, instalacion de agarraderos en sitios especificos,
establecer rutinas diarias y sitios especificos para objetos comunes, consejos para
conseguir una comunicacion mas efectiva con el paciente, modificaciones en la ropa del
paciente (colocada por conjuntos formados, eliminacion de prendas con botones y
cremalleras), sustituir cuchilla de afeitar por maquinilla eléctrica, solicitar sistema SPD
(medicacion en bolsitas individuales para cada toma) en la farmacia, mantener habitos
saludables que ya poseen como bailar todos los dias e ir a tomar café con los cufiados
o informarse de las diferentes ayudas sociales disponibles.

Para llevar a cabo todo lo anterior, se trabajardA desde un punto de vista
multidisciplinar, en el que intervendra no solo el profesional de neuropsicologia que
trabaje mas asiduamente con Manuel, dado que se plantea en estas paginas un
tratamiento de estimulacion cognitiva, si no un equipo formado por profesionales de la
medicina, enfermeria, fisioterapia, psicologia sanitaria, trabajo social y terapia
ocupacional (cada uno tendr& su papel, pero no es el objeto de este trabajo indicarlo).
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Como se indicaba, inicialmente se comenzara con un tratamiento de dos sesiones
semanales de 1,5h de duracion en horario de mafiana que se revisara a los 6 meses,
cuando se realice una evaluacién neuropsicolégica de seguimiento del paciente y se
lleve a cabo una entrevista con él y su familia en la que nos informaran de “lo que
observan” en casa (de un modo mas formal, pues tanto el paciente como la familia
podran informarnos de aquello que consideren necesario y relevante en cualquier
momento). Los dias en que tenga sesion y sean fiesta, podran ser cambiados en esa
semana a otro dia, de igual forma que si el paciente no puede un dia concreto o se
encuentra enfermo. Ademas, se proporcionara material de estimulacion para el domicilio
cuando se den periodos prolongados de vacaciones (navidad, semana santa. Agosto se
incluye como tratamiento, no se iran de vacaciones). Dichas sesiones se organizaran
de la siguiente forma:

- Los primeros minutos se dedicaran a hablar con el paciente, a modo de acogida,
de su dia a dia, sus inquietudes o lo que surja. Se trata de empezar la sesién
creando un ambiente distendido (5 minutos).

- Después se comenzara con un tratamiento de orientacion a la realidad en tres
esferas: personal, espacial y temporal. En ello se incluirdn datos relevantes como
quién ocupa actualmente la presidencia de gobierno o la alcaldia de la ciudad o
alguna noticia relevante (10 minutos).

- Posteriormente, realizaremos actividades orientadas a la preservacion de las
capacidades cognitivas, es decir, realizaremos ejercicios que estimularan la
memoria, la atencidn, las funciones ejecutivas y el lenguaje. Se usaran fichas de
lapiz y papel, material manipulativo, dispositivos electrénicos o nada, siendo
ejercicios “hablados”. Se trabajara mayoritariamente un area cada dia, aunque los
ejercicios impliquen varias areas practicamente siempre (45 minutos).

- Después, realizaremos ejercicios y practicaremos estrategias compensatorias para
aquellas funciones que estan deterioradas, es decir, para las capacidades
visuoespaciales, visuoperceptivas y las praxias (30 minutos).

A continuacion se presenta el calendario de intervencion para los primeros seis meses,
comenzando en junio de 2022. Tras ello, el dia 1 de diciembre de 2022 se programaran
tanto la evaluacion del impacto como de la implementacion (se explican mas abajo).
Tras ello, se establecera el plan de tratamiento para los siguientes seis meses.

4.4 Resultados esperados de la intervencion.

Como se indicaba, se espera mantener las capacidades cognitivas que se encuentran
preservadas en ese estado el maximo tiempo posible y frenar al maximo el avance del
deterioro, asi como lograr que el paciente desarrolle estrategias orientadas a compensar
las funciones deterioradas o perdidas. En este sentido, para evaluar si el tratamiento
esta siendo efectivo, es decir, para realizar la mentada evaluacion del impacto, ademas
de realizarse pruebas complementarias de neuroimagen, analiticas, evaluacion del
estado socioafectivo y evaluacion del estado funcional del paciente (como se
mencionaba, se trabajara desde un punto de vista multidisciplinar), se llevaran a cabo
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reevaluaciones neuropsicolégicas periédicas (cada seis meses si no se observa
deterioro evidente y acelerado antes de la fecha propuesta habiéndose descartado otras
causas como infecciones, traumatismos o0 accidentes cerebrovasculares, en cuyo caso,
se podra adelantar la evaluacion neuropsicoldgica a los cuatro meses). Se administrara
el mismo protocolo que se administro originalmente, a fin de establecer comparaciones
y poder determinar la evolucion de la patologia, para asi poder ajustar los objetivos y el
tratamiento asociado a ellos. Ademas, se llevard a cabo la evaluacion de la
implementacion: con una entrevista semiestructurada administrada a la familia,
conoceremos si el numero de sesiones creen que ha sido adecuado o no, la
metodologia, la duracién de las sesiones, las tareas y actividades propuestas para el
domicilio, etc. También se realizard esta evaluacion por parte del equipo de
profesionales que han trabajado con Manuel. Con todo, se realizaran las modificaciones
pertinentes en pro de conseguir que el tratamiento sea lo mas efectivo posible.

Calendario de intervencién

Junio 2022 Julio 2022 Agosto 2022

2/ 7/9/1/1 2 2,2 3}5/7/1/1/1 22 21249 1/1/1 2 2 3
4 6[/1/3 8|0 24,9168 1/6 8/3|/5 /0

Septiembre 2022 Octubre 2022 Noviembre 2022

16/8/1/1 2 2 2 2]46/1 112 2211381 11 2 2|2
3/ 5/0 2 79 1/3/8/0|5|7 0 5/ 7,249

Leyenda del calendario de intervencion

Dias de tratamiento

Psicoeducacion familia

Terapia de orientacién a la realidad

Atencién y célculo

Memoria

Funciones ejecutivas

Lenguaje

Estrategias de compensacion y fomento de la autonomia
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4.5 Sesiones completas

4.5.1 Sesion inicio: 6° sesion, 21 de junio de 2022

Justificacion y objetivos. Se trabajara la orientacién espacial, temporal y personal a
fin de mantener al paciente orientado en las tres esferas; a continuacion se llevan a cabo
ejercicios que implican memoria semantica, memoria de trabajo y memoria episodica
como parte de la terapia de mantenimiento de la funcién. Se trabaja con un ejercicio de
reminiscencia personal a fin de preservar la identidad y estimular la memoria a largo
plazo, con el mismo objetivo que la anterior. Finalmente, se realiza un ejercicio de
compensacioén orientado a que el paciente maneje nuevamente el dinero sirviéndose de
ayudas técnicas.

Se espera encontrar al paciente colaborador y algo mas comodo en la sesidn, pues
ha empezado a crear vinculo terapéutico. Se espera encontrar aun asi anosognosia
notoria.

Tarea de Orientacion a la realidad: Como venimos haciendo estos dias, dime tu
nombre completo, el de tu mujer y el de tus hijas. Si puedes, dime el nombre de tus
yernos y nietas. ¢ Cudl es la fecha de hoy? ¢ En qué estacion del afio estamos? ¢ Donde
estamos ahora mismo? ¢Ddnde vives? ¢ Cual es tu nimero de teléfono? ¢Quién es el
presidente de gobierno actual? ¢ Sabes el nombre de algin ministro? Cuéntame algo
relevante que haya ocurrido hoy o ayer aqui o en cualquier parte del mundo. [Este
ejercicio serd exactamente igual en todas las sesiones]. Dificultad baja-media.

Tarea de estimulaciéon cognitiva: cuéntame una historia. Se trabaja memoria
semantica, episddica y de trabajo. Dificultad media-alta. Manuel, hoy vamos a trabajar
con tu memoria. En la primera tarea crearemos historias encadenadas. Yo empezaré
una historia y tu repetiras lo que yo diga y afiadiras algo mas. Después yo haré lo mismo
y tu afadirds algo mas y asi sucesivamente. Haremos tres rondas cada uno y
formaremos cuatro historias diferentes. Vamos alla.

Ahora quiero que me hables de tu infancia, donde naciste, como era tu casa, tu colegio,
a qué te dedicabas en tu tiempo libre, etc. Te iré haciendo preguntas.

Volvamos con nuestras historias, ¢te acuerdas de ellas? Vamos a intentar recordarlas
juntos, te daré pequefias pistas si lo necesitas.

Tarea compensatoria: monedas con pelo. Dificultad baja-media. bien Manuel ahora
guiero que te olvides de todo lo que sabes acerca de la apariencia del dinero. Vamos a
desarrollar una estrategia para que puedas utilizarlo de nuevo, ¢ de acuerdo? Nos vamos
a servir de tu memoria, asi que vas a tener que estudiar. Le he pedido a tu mujer que
trajera un billete de 50€, otro de 20€, otro de 10€ otro de 5€ y monedas de 2€, 1€, y 50,
20, 10, 5, 2 y 1 céntimo. Técalo todo y a ver si me sabes decir cual es cual [en este
punto se espera que el paciente manipule el dinero, pero que finalmente no sepa indicar
de qué cantidad se trata cada uno]. Vale, primero vamos a delimitar las monedas.
Tocalas todas y localiza la mas pequefia. Veras que es como la yema de tu dedo
mefique, relacidnala asi. La siguiente mas pequefia, encuéntrala. Veras que tiene una

Trabajo de Fin de Master (TFM) 22 Semestre 2021/22-2



U Universitat Oberta uoc.edu
c de Catalunya

hendidura en el borde, esa sera la sefial que te ayude a identificarla. La de 5 céntimos
es como la yema de tu dedo gordo, esa sera su identificacion a partir de ahora. La de
10 céntimos tiene una rugosidad en el borde muy seguida, pero es mas pequefa que la
de 5 céntimos, ¢verdad? La de 20 céntimos tiene hendiduras muy separadas unas de
otras, notalo. Esa serd la identificacion. Para las siguientes monedas he pegado unos
trocitos de diferentes materiales en cada una (lana, lijay arroz). Es parte de lo que tienes
gue aprender. [A continuacién se explora con el paciente cada textura y se realizan
pequefias operaciones a modo de entrenamiento. En el domicilio tendrd que seguir
practicando y su familia debera intentar que el dinero que él manipule vaya marcado
siempre. Para intentar que las vueltas en las compras que realice sean correctas, se
aconsejara a la familia, por un lado, que siempre esté
acompafado, por otro que estas sean pequefas y, finalmente,
gue acuda a comercios de confianza por su barrio.

En cuanto a los billetes, vamos a aprender a manejar la tarjeta
escalonada que he creado para ti. Esta tarjeta tiene unos
escalones y tu lo que tienes que hacer es poner el billete sobre
ella y doblarlo por la parte larga, el escalon en el que se apoye
llustracion 1.  Tarjeta €sta parte doblada del billete es el valor de este. Te he hecho
escal%nada original. maggn la tarjeta contando desde billetes de 100€, por lo que con los
extraida e . . , .
hitps://www.proinnova.ucrl billetes que tenemos te tiene que sob_rar un espalon S|empr§ al
ustracion 1. Tarjeta menos. Vamos a probar. [adaptacion propia de la tarjeta
escalonada original. escalonada creada ;

por el Dr., Hidalgo, (2013). Igualmente,

Imagen extraida de f . . . .
https://www.proinnova.ucr. debera practicar en casay seguiremos practlcando en sesiones

ac.cr/noticias/lyhmn1j8mggi postenores]
ow3p4a3fvwf8rczki7s

4.5.2 Sesion intermedia: sesion 25, 25 de agosto de 2022

Justificacion y objetivos. Se trabaja la orientacion espacial, temporal y personal a fin
de mantener al paciente orientado en las tres esferas; a continuacion se llevan a cabo
ejercicios que implican atencién sostenida, dividida y alternante y célculo como parte de
la terapia de mantenimiento de la funcién. Finalmente, se realiza un ejercicio de
compensacion orientado a que el paciente se sienta mas comodo cuando tiene que
dirigirse a una persona y no lo reconoce 0 no reconoce la expresion emocional de su
cara, con el fin de compensar las funciones visuoperceptivas orientadas al
reconocimiento de caras.

Se espera encontrar al paciente colaborador y coémodo, aportando tanto ideas como
compartiendo sus dudas. Se espera encontrar mas conciencia del déficit.

Tarea de Orientacién a la realidad: [Se llevara a cabo el ejercicio ya explicado en la
sesién de inicio, es el mismo ejercicio siempre]. Dificultad baja-media.

Tarea de estimulacién cognitiva: busca el simbolo y une los puntos. Se trabajara
atencion y célculo principalmente, pero se entrenara también la flexibilidad cognitiva y
la velocidad de procesamiento, asi como el reconocimiento de formas. Dificultad media-

Trabajo de Fin de Master (TFM) 23 Semestre 2021/22-2



U Universitat Oberta uoc.edu
c de Catalunya

alta (por deterioro). Manuel, vamos a realizar hoy unos ejercicios de atencion. Te he
traido unas laminas grandes [DIN A3 o 2] en las que veras muchos simbolos. Son
bastante diferentes y estan espaciados, para que no te generen problemas. Tu tarea
consiste en tachar todos los que sean como el del ejemplo [se indica cudl es]. Ahora,
en esta otra lamina vamos a hacer lo mismo, pero voy a ir leyendo unas letras y cada
vez que lea la letra X tu daras un golpe con el pie, sin dejar de hacer la tarea que estas
haciendo. Finalmente, quiero que, con el lapiz, unas nimeros y letras de forma alterna,
es decir, 1-A-2-B y asi sucesivamente, hasta que nos salga el contorno de varias formas
geomeétricas en esta tercera lamina. Después me indicards qué son. Ahora quiero que
hagamos de forma mental algunas operaciones matematicas simples [se iran indicando
operaciones de suma, resta, multiplicacion y division de forma oral y el paciente las ira

resolviendo].
ol
Ejemplo: 3 Ne oA
15
Q oo Q > Q o 02
13e f\.fl 1.4 No .B .3 E e
oo z oo 0 co . . . .D
> Q > > > 127 e oF °
oo 11e )

> 3 Q 0 o gH e
Q oo Z Q co 100 I G. o7

llustracion 3: Ejemplo de imagen de

llustracion 2: Ejemplo de imagen de las la lamina 3. Elaboracién propia

laminas 1y 2. Elaboracion propia

Tarea de compensacion: las voces de las caras.
A Dificultad media. Manuel hoy vamos a trabajar con la
identificacion de sonidos, su localizacion y las voces.
En sesiones anteriores, con la psicéloga has trabajado
la asertividad, para cuando alguien te habla y no sabes
: ‘ dénde esta y tienes que pedirle que te hable mas cerca
Vi d y de frente a ti, pero sabes que no siempre la gente nos
habla de uno en uno y de frente. Hoy vamos a entrenar
en el reconocimiento de las voces y en localizar de
llustracion 4: ¢Qué suena en iU donde estan viniendo. Para ello, primero pondré
cocina? Extraido de diferentes sonidos cotidianos de objetos de la cocina
www.NeuronUp.com
que tendras que identificar [usaremos los sonidos del
ejercicio ¢Qué suena en tu cocina? De NeuronUp (2022). Fase 5, nivel de dificultad
medio]. Ademas, hoy tengo colaboradores en esta sala que pondran grabaciones que
nos ha facilitado tu mujer de personas que conoces 0 que no conoces. El objetivo es
gue me digas de donde viene la voz, si es de hombre, de muijer, si su tono es enfadado
0 noy si la reconoces, en cuyo caso, vamos a intentar indicar el nombre de esa persona,
¢ de acuerdo? [para este ejercicio su mujer nos habra facilitado grabaciones con frases

o
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gue le hemos proporcionado previamente de familiares y amigos de Manuel. También
utilizaremos grabaciones del equipo a fin de que funciones como extrafios o
distractores.].

4.5.3 Sesion final: sesion 51, 24 de noviembre de 2022

Justificacion y objetivos. Se trabaja la orientacién espacial, temporal y personal a fin
de mantener al paciente orientado en las tres esferas; a continuacién se llevan a cabo
ejercicios que implican el uso de algunas funciones ejecutivas, como al estimacion
temporal o la clasificacibn como parte del tratamiento orientado a mantener la funcion.
Finalmente, se realiza un ejercicio para compensar los déficits en localizacion espacial,
desarrollando estrategias para diferenciar una ventana, una puerta y un lugar para
sentarse.

Se espera encontrar al paciente colaborador y con mas conciencia del déficit,
aunque algo reticente en cuanto al altimo de los ejercicios compensatorios, pues
implica salir del despacho o sala de siempre. Se espera que maneje mejor la frustracion
en cuanto al uso de NeuronUp (2022), dado que ya lleva usandolo varias sesiones y
siempre lo hace con apoyo del profesional.

Tarea de Orientacion a la realidad: [Se llevara a cabo el ejercicio ya explicado en la
sesion inicial, es siempre el mismo ejercicio]. Dificultad baja-media.

Tarea de estimulacion cognitiva: no me copies y no tardes demasiado. se
trabajaran las funciones ejecutivas. Dificultad media. Manuel, hoy vamos a hacer la tarea
gue ya conoces de los numeros al revés. Yo diré digitos y tu los repetiras al contrario,
Jpreparado? Y ahora haremos lo mismo, pero intercalando letras, vamos a por ello.
Ahora vamos a clasificar cosas. Tengo unas tarjetas con objetos, vas a intentar decirme
de qué se trata, pero ya sabes que no pasa nada si no te sale o te equivocas, el objetivo
es gue indiguemos en qué parte de la casa encontramos estos objetos, vamos a
clasificar, tenemos que organizarlos en cocina, bafio y dormitorio. [se mostraran
imagenes de objetos de uso cotidiano doméstico, como pasta de dientes, cepillo de
barrer, sabanas, cubiertos, etc.]. Finalmente, vamos a hacer un ejercicio de estimacion
temporal. Te diré varias acciones y te daré tres opciones de duracién para cada una:
consiste en que me digas cuanto se tarda aproximadamente en hacer esas actividades,
vamos a ello.

Tarea de compensacion: vamonos de ruta. Dificultad alta. Hoy en esta parte de la
terapia vamos a hacer dos ejercicios. El primero se parece al que acabamos de hacer
de localizar objetos por casa, pero lo haremos con lugares en la calle. Por ejemplo, si te
pregunto que dénde puedo comprar naranjas, ¢dénde me dirias que debo ir? Vamos a
apoyarnos en el ejercicio de NeuronUp (2022) “Objetos, establecimientos y
profesionales”. Yo leeré una lista de productos/profesionales y ti me diras donde lo
compro o qué le pido, seglin sea uno u otro.  Se trata de relacionar productos y/o
servicios con lugares o profesionales adecuados. Ahora vamos a hacer un ejercicio
diferente: vamos a dar un paseo por el centro. Quiero que creemos una estrategia para
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gue puedas diferenciar una ventana, una puerta y un lugar para sentarte. [caminaremos
con el paciente por el centro y le pediremos que cuando localice algo que crea una de
las tres cosas indicadas levante la mano: si lo puede tocar, serd una puerta o una
ventana. Para diferenciar si es puerta o ventana, le pediremos que busque la manija,
normalmente en posicién horizontal, ensefidndole a poner la mano correctamente. Le
pediremos también que levante un pie. Si lo puede tocar sera una puerta o una silla,
pero solo sera puerta si también lo puede tocar con la mano].

o [l N T -
AREA DE INTERVENCION: Compras y O.espacial. M6 AREA DE INTERVENCION: Compras y O.espacial. M7
INSTRUCCIONES: Escribe el PRODUCTO que pedirias a cada profesional. INSTRUCCIONES: Escribe el SITIO donde buscarias cada producto.

1. Farmacéutico: 1. Lejia:

o
~N

. Dependiente de deportes: . Pastillas para la tos:

3. Mercero: 3. Reloj:
&. Cajero de supermercado: &. Libro:
5. Ferretero: 5. Estropajos:
6. Zapatero: 6. Zanahorias:

=

Dependiente de parafarmacia:

~

. Un plato que no sabes cocinar:

8. Carnicero: 8. Vendas:

9. Dependiente de productos ecoldgicos: 9. Anillo antiguo:

10.Herrero: 10.Salsa de tomate:
11.Juguetero: 11.Papel higiénico:
12.Confitero: 12.Gemelos para una camisa:

iError! Utilice la pestafia Inicio llustracién 6: Ejercicio objetos,
para aplicar 0 al texto que establecimientos y profesiones.
desea que aparezca Extraido de www.NeuronUp.com

aqui.llustracion  5:  Ejercicio
objetos, establecimientos vy
profesiones. Extraido de
www.NeuronUp.com
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