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Resumen

Se expone un caso ficticio de un paciente vardon de 27 afos que sufre un TCE leve, sin
lesiones estructurales detectadas por neuroimagen. Presenta alteraciones cognitivas,
emocionales y conductuales tres meses después del accidente. Descripcion de la
patologia. El TCE leve es un tipo de traumatismo craneoencefalico (TCE) caracterizado
por una pérdida de conciencia inferior a 20 minutos, amnesia postraumatica (APT)
inferior a una hora y puntuacién en la Escala de Coma de Glasgow (GCS) entre 14-15
puntos. No suelen observarse sin lesiones estructurales ni neurolégicas. Puede producir
nauseas, cefaleas, alteraciones de la memoria y dificultades en la concentracion que se
suelen resolver en los tres primeros meses. Algunos pacientes muestran alteraciones
que persisten, dentro de lo que se ha llamado sindrome posconmocional. Resultados
de la evaluacion neuropsicoloégica. Se observa rendimiento alterado en atencion,
memoria (codificacion, evocacion), velocidad de procesamiento y funciones ejecutivas.
Acompafian insomnio de interrupcioén, fatiga y alteraciones emocionales (sindrome
pseudodepresivo). El objetivo de la intervencién consiste en restaurar las funciones
danadas, compensar las funciones perdidas y reducir los sintomas emocionales para
mejorar el rendimiento cognitivo y la capacidad funcional del paciente. Descripcion de
la intervencién. La intervencion se desarrolla de forma intensiva, integral y jerarquica
en 23 sesiones (2 por semana) durante tres meses. Se comienza con los procesos de
bajo nivel (velocidad de procesamiento y atencién) y se continua con los de alto nivel
(control atencional, memoria y funciones ejecutivas). Incluye estimulacién cognitiva,
estrategias compensatorias, sesiones psicoeducativas y entrenamiento en uso de
ayudas externas.

Palabras clave: atencion, evaluacion neuropsicoldgica, funciones ejecutivas,
intervencion, memoria, traumatismo craneoencefalico leve, velocidad de
procesamiento.

Abstract

A fictitious case of a 27-year-old male patient who suffered a mild TBI, without structural
lesions detected by neuroimaging, is exposed. Presents cognitive, emotional, and
behavioral alterations three months after the accident. Description of the pathology. Mild
TBIl is a type of traumatic brain injury (TBI) characterized by a loss of consciousness of
less than 20 minutes, post-traumatic amnesia (PTA) of less than one hour and a score
on the Glasgow Coma Scale (GCS) between 14-15 points. They are not usually seen
without structural or neurological lesions. It can cause nausea, headaches, memory
disturbances and concentration difficulties that usually resolve in the first three months.
Some patients show alterations that persist. This has been called post-concussion
syndrome. Evaluation results: Altered performance is observed in attention, memory
(encoding, recall), processing speed and executive functions. They accompany
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interrupted insomnia, fatigue and emotional disturbances (pseudodepressive syndrome).
The goal of the intervention is to restore damaged functions, compensate for lost
functions, and reduce emotional symptoms to improve the patient's cognitive
performance and functional capacity. Description of the intervention: The intervention is
carried out intensively, comprehensively and hierarchically in 23 sessions (2 per week)
for three months. It begins with low-level processes (processing speed and attention)
and continues with high-level ones (attentional control, memory, and executive
functions). It includes cognitive stimulation, compensatory strategies, psychoeducational
sessions and training in the use of external aids.

Keywords: attention, executive functions, intervention, memory, mild brain
injury, neuropsychological assessment, processing speed.
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1. Traumatismo craneoencefalico

1.1. Descripcion del caso

En el presente trabajo se expone el caso de un paciente ficticio elaborado a partir de
material publicado en manuales, articulos cientificos y fuentes especializadas. El
paciente presenta dafo cerebral adquirido (DCA) debido a un traumatismo
craneoencefalico leve (puntuacion 14 en la Escala de coma de Glasglow (GCS)) a causa
de una caida esquiando a poca velocidad. Se trata de un traumatismo cerrado en la
region izquierda y cuya sintomatologia persiste después de 90 dias. El paciente fue
atendido a los pocos minutos por el SAMUR, presento pérdida de conciencia (menor de
6 horas) y signos vitales normalizados en segundos. En RM se observé parénquima
cerebral, cerebeloso y del tronco normales, sin lesiones isquémicas agudas ni
subagudas. Sistema ventricular sin alteraciones y linea media centrada. Cisternas de la
base libres y charnela craneocervical normal. EI EEG realizado obtuvo resultados
normativos. Fue dado de alta a las 24 horas.

El paciente, Armando Subrain (en adelante, A.S.) tiene 27 afios. Nacio en Madrid, ciudad
en la que vive con su pareja. Habla castellano e inglés a nivel bilingle. Es diestro y con
un grado en econdémicas Trabaja de administrativo. No tiene antecedentes familiares de
interés. Posee buena salud, sin habitos toxicos ni antecedentes patolégicos
significativos, aficionado al esqui, ajedrez y al senderismo. Viene derivado de la consulta
de neurologia para el estudio de funciones cognitivas. Presenta quejas subjetivas
relacionadas con lentitud, falta de atencion, concentracion, sensacion de extrafieza de
si mismo respecto a su situacion basal (en el trabajo se pierde cuando contabiliza los
pagos, tarda en contestar y al tomar decisiones sobre el estado financiero de la
empresa. En casa no se organiza para hacer la compra o cocinar. Le cuesta dormir y se
encuentra cansado casi todo el dia) Por otro lado, su novia le percibe “raro y que tarda
en responder” nota como que “no es el de siempre”, esta triste y no quiere ir al cine ni
ver a amigos con los que antes lo pasaba bien.

1.2. Descripcion y caracteristicas generales del TCE

Segun el Traumatic Brain Injury Model System (TBIMS) el traumatismo craneoencefalico
(TCE) se define como una lesion producida por una fuerza fisica externa que dana el
tejido cerebral y presenta alguna de las siguientes caracteristicas: disminucion del nivel
de conciencia, periodo de amnesia postraumatica (APT), fractura craneal y/o existencia
de alteraciones en la exploracién neuroldgica (Novack y Bushnik, 2020; Bruna et al.,
2011). Por su parte Vicent y Vacca (2019) lo describen como un dafio provocado por un
traumatismo o por la fuerza de aceleracion/desaceleracion, que afecta al cerebro.

Si hablamos de incidencia, en el afo 2019 se registraron en Espafia 25.763 altas
hospitalarias por traumatismos craneoencefalicos (un 2,1% mas que en el afio 2018).
Las mujeres supusieron un 44% del total de estas altas hospitalarias y los hombres un
56%. El promedio de edad fue de 66,35 anos. La principal causa fueron los accidentes
de trafico y el 34% de los casos correspondieron a menores de 65 afos (FEDACE,
2020). Mas de las tres cuartas partes afectadas por un traumatismo
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craneoencefalico tiene menos de 35 afios, y la poblacion con mayor riesgo de sufrirlo
son los jovenes comprendidos entre los 15 y los 25 afios (IRENEA, 2018)

La prevalencia, es mas dificil de calcular porque en los casos de poca gravedad las
cifras varian y no se suelen incluir ni, en consecuencia, cuantificar. (Ibanez et al. 2020,
pag. 23). En 2008 los casos de personas con DCA a consecuencia de un TCE
disminuyeron en 16.620 respecto al ultimo estudio, pasando a ser 73.900 personas
(FEDACE, 2020).

En relacion con la etiologia, las causas que mayor numero de TCE generan son, por
orden: accidentes de trafico, seguidos de caidas casuales, accidentes laborales,
accidentes deportivos y en ultimo lugar violencia (Quezada Garcia et al., 2017; Bruna et
al., 2011).

En cuanto a la clasificacion de los TCE, si atendemos al grado de severidad, la escala
de coma de Glasgow (GCS) (Teasdale y Jennett, 1974) permite evaluar la gravedad del
TCE en la que se recoge la respuesta ocular, verbal y motora tras la lesion. La
puntuacion varia entre 3-15 siendo TCE leve (14-15 puntos), TCE moderado (9-13
puntos) y grave/severo (<_8 puntos) (De Norefia y Mufioz, 2021). Dentro del TCE
moderado grave se tomaran como criterios en la GCS en sala de urgencia inferior a 13,
o cuando existe APT>24 horas o una pérdida de conciencia >30 min o alteraciones
craneales en la neuroimagen (Bruna et al., 2011)

Cabe destacar el caso de los TCE leves. Estos son mucho mas frecuentes que los
moderados y graves (Perea-Bartolomé et al., 2002) sin embargo, no existen datos
precisos sobre la incidencia en Espana ni sobre la prevalencia, puesto que en la mayoria
de los hospitales el TCE leve no se notifica (Vincent y Vacca, 2019) y algunos no
solicitan atencion médica (Ibanez et al., 2020). El TCE leve se caracteriza por una
pérdida de conciencia inferior a 20 minutos, la APT no supera 1 hora, la puntuacion en
GCS esta entre 14-15 y no hay déficits neuroldgicos.

Segun Ortega Zufiria et al., (2018) un numero importante de pacientes desarrollara
complicaciones mortales y otros podran presentar una disfuncion neurolégica continua
y moriran por la progresion de la lesion primaria, lesiones extracraneales o el uso de
anticoagulantes (Vincent y Vacca, 2019). Entre las complicaciones del TCE leve
podemos encontrar : Sindrome posconmocional (SPC), encefalopatia traumatica
cronica (ETC) (Snell et al., 2016), sindrome de segundo impacto, dolores de cabeza,
mareos y trastornos del suefio, déficits neurocognitivos (atencidén-concentracion,
memoria-aprendizaje, velocidad de procesamiento, funciones ejecutivas, pensamiento
abstracto, autoconciencia, comunicacién), neuropsiquiatricos (trastorno de estrés
postraumatico, depresién mayor, ideas autoliticas) problemas psicosociales (consumo
de alcohol, deterioro social y laboral) neuroconductuales (alteracion de la personalidad
y del comportamiento) (Vincent y Vacca, 2019)

En funcién del mecanismo de accién encontramos TCE abiertos y TCE cerrados. Los
primeros se dan cuando un objeto impacta y rompe la caja 6sea, son poco frecuentes y
suelen provocar danos focales (déficits cognitivos especificos, hemorragias y
destruccion de tejido). Los TCE cerrados se producen por desplazamiento del cerebro
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al provocarse un movimiento de aceleracién-desaceleracion (lesion por contragolpe)
que puede conllevar desde leves contusiones hasta hemorragias edemas e implican a
menudo dafo axonal difuso (entre conexiones por las fuerzas de torsion y extension
sobre los axones y por procedimientos bioquimicos) intrahemisférico como
interhemisférico que suele afectar a I6bulos frontales, temporales, talamo y tronco
cerebral. A pesar de ello vias intactas con alteracion fisiolégica pueden afectar y
contribuir al dafo axonal difuso (Ibafiez et al., 2020; Bruna et al., 2011; Bonilla-Santos
et al., 2018).

1.3.  Perfil neuropsicologico: alteraciones cognitivas, emocionales y
conductuales.

Como senalan Rios-Lago et al., (2008), después del TCE algunos pacientes muestran
alteraciones fisicas. Las alteraciones motoras mas frecuentes son alteraciones en la
motricidad fina y/o gruesas, el equilibrio y reduccion de la fortaleza fisica. La
espasticidad limitara el movimiento del tronco y cabeza por lesiones en células y fibras
motoras, mientras que el dafio en ganglios basales y cerebelo producira temblores y
ataxias (Rios-Lago et al., 2008; Vales, 2019). En cuanto a las alteraciones sensoriales
destacan la diplopia y la vision borrosa asi como alteraciones en el campo visual si la
afectacion es en zonas de la corteza posterior (Rios-Lago et al., 2008)

Es dificil generalizar las alteraciones cognitivas por dos motivos: el caracter difuso de
las lesiones y la heterogeneidad de las mismas (Rios-Lago et al., 2008). En este sentido
destacamos las siguientes:

Atencion. Son las alteraciones las mas prototipicas y prevalentes despues de un TCE
de cualquier gravedad. Se relacionan con el enlentecimiento en el procesamiento de
informacion (Rios-Lago et al., 2008; Mufoz-Céspedes et al., 2001; Vales, 2019). Se dan
dificultades en atencion selectiva, sostenida, dividida y alternante, asi como en el
procesamiento de la informacion y en las tareas de inhibicion. En el arousal se observan
cambios en TCE de tipo moderado-grave en tareas continuas por lo que no es raro
observar que el paciente muestra fatiga, estrés y mayor reactividad emocional por el
desgaste como forma de compensar los déficis (Onandia-Hinchado et al., 2019,).

Memoria. Es una de las quejas mas frecuentes en paciente y familia. La memoria
prospectiva relacionada con la atencion y las funciones ejecutivas es la mas afectada
(Bruna et al., 2011) Dado que los procesos atencionales con un componente ejecutivo
estan afectados, vamos a observar alteraciones en la memoria de trabajo, en la
codificacién, aprendizaje, y evocacion libre (Bonilla Santos, et al., 2018), mientras que
en evocacion con claves semanticas y en reconocimiento se observa menos afectacion.
Los procesos de memoria procedimiental y semantica estan menos afectados que los
de la episddica. (Bruna et al., 2011)

Funciones ejecutivas. Observaremos problemas en planificacion, organizacién e
iniciativa y a la hora de utilizar la experiencia para anticiparse y adaptarse a tareas
imprevistas y cambiantes (Rios-Lago, et al., 2008; Bruna et al., 2011). También se
observan alteraciones cognitivas y comportamentales tales como perseveraciones,
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impulsividad y mal manejo de la gestion del tiempo. Dafios en zonas dorsolaterales van
a producir problemas de planificacion, organizacion, abstracion y flexibizacion asi como
disminucion en fluidez y en metacognicion (Sindrome disejecutivo). Dafos en la region
orbitofrontal afectaran al procesamiento afectivo, regulacion emocional, cognicion social
y conductual (inadecuacion, verborrea, euforia) (Sindrome de desinhibcion). Por ultimo
si el dafio esta en la region medial vamos a encontrar alteracién en espontaneidad e
iniciativa, pensamiento poco productivo y aplanamiento emocional (Bonilla Santos, et
al., 2018). Lo mas habitual seran las combinaciones. Especial importancia es la reducida
conciencia de enfermedad (anosognosia), que va a condicionar la evaluacion y
planificacion de la rehabilitacién neuropsicoldgica (Forn, 2020)

Lenguaje. En el componente expresivo, las alteraciones mas frecuentes son dificultades
en la fluidez, anomia, dificultad de evocacion, uso de parafasias, perseveraciones y
circunloquios (Rios-Lago, et al., 2008), aunque también podemos encontrar dificultades
motoras como disartria, apraxia del habla, disprosodia y disfonia En el componente
comprensivo podemos encontrar dificultades de representacion léxica o semantica y
alteraciones en la discriminacion auditiva (Bruna et al., 2011), y en la interpretacion del
lenguaje abstracto fundamental para la cognicion social (Vales, 2019).

Praxias y Gnosias. Segun Vales (2019), los pacientes suelen mostrar apraxia ideatorial
(alteracion al planear una secuencia de acciones) y/o ideomotora (ejecucion de actos a
la orden). En cuanto a las habilidades visoconstructivas y visoespaciales, las mas
habituales suelen tener que ver con la reduccion del campo visual, la sequedada ocular,
los procesos de acomodacion visual, la fractura de las 6rbitas, defectos retinales y del
nervio optico, asi como alteraciones en la percepciones de emociones faciales, agnosias
visuales, para calcular la distancia de objetos y prosopagnosia. (Vales, 2019; Kolb y
Wishaw, 2017). Estas alteraciones suelen ser menos frecuentes.

Emociones, personalidad y conducta. En en general, vamos a encontrar dos perfiles:
apatico y desinhibido (Rios-Lago et al., 2008). Entre las alteraciones mas importantes
destacan la falta de iniciativa, de motivacion, la indiferencia, las dificultades en la
organizacioén, y el déficit en el control de impulsos. La presencia de conductas
agresivas, desinhibicion, pérdida de habilidades sociales y aislamiento emocional
suponen un problema afiadido, ya que aumentan los problemas de ansiedad y depresion
que también son comunes tras un TCE (Forn, 2020). Estas conductas van a ser
persistentes y responsables de la discapacidad y minusvalia, afectando tanto al
funcionamiento individual como al familiar y dificultando la integracion socio laboral
(Mufoz y Tirapu, 2008).

1.4. Abordajes terapéuticos

Los abordajes terapéuticos existentes van encaminados a mejorar la alteraciones
cognitivas, emocionales y conductuales reduciendo el impacto que la lesion ha tenido
en la vida del paciente y engloba la rehabilitacion cognitiva, la modificacion de conducta,
la intervencion familiar y la insercidon o readaptacion profesional (De Norena y Mufioz,
2021). Los procedimientos de rehabilitacion iran dirigidos a restaurar la funcién
trabajando directamente sobre la funcion alterada (sobre todo atencion, memoria,
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funciones ejecutivas) y reducir el impacto mediante estrategias compensatorias o de
adaptacion funcional que enseina al paciente habilidades para reducir el impacto de los
déficits en la vida cotidiana (compensacion). Por otro lado, para conseguir realizar las
tareas con la mayor eficacia se propondran adaptaciones del entorno o de la tarea.
Finalmente se utilizan enfoques conductuales (retroalimentacién y refuerzo conductual)
para optimizar el aprendizaje la velocidad y la adaptacion (Bruna et al., 2011; De Norena
y Mufoz, 2021). Segun Bruna et al. (2011) los abordajes mas efectivos son los holisticos
que integran formas tradicionales, con modificacion de conducta, soporte psicolégico,
entrenamiento en habilidades laborales y de autonomia y la participaciéon familiar.

En atencion priman los enfoques restaurativos. En concreto el modelo de rehabilitacion
de la orientacion (ORM) de Ben-Yishay et al., (1987) y el de Attention Process Training
(APT-1) de Sohlberg y Mateer (1987). El primero sigue un modelo de redes atencionales
y se siguen cinco puntos que se va introduciendo de manera secuencial. El segundo
sigue un modelo clinico-jerarquico que se enfoca en diferentes procesos de atencion
(focalizada, sostenida, selectiva, alternante y dividida) mediante tareas de comprension
visuoverbales, tareas con distractores, busqueda de palabras, y tareas alternantes de
manipulacién de estimulos. Los enfoques de compensacién tratan de modificar el
entorno disminuyendo distractores y modificando el entorno con etiquetas o pautas
organizadas, asi como el seguimiento de rutinas de actuacion mediante ayudas externas
(Ibafez et al., 2020).

Para los problemas de memoria, la intervencion se focaliza en la utilizacion de ayudas
externas, el entrenamiento sistematico (estimulacion cognitiva) y la aplicacion al
contexto real. Se entrenan habilidades especificas como la organizacién del material,
las técnicas de visualizacion, el uso de agendas, notas calendarios y la utilizacion de
ayudas electronicas y dispositivos moviles (Bruna et al., 2011; Ibafez, et al, 2020)

La intervencion de la funcion perceptiva se lleva a cabo desde la restauracion o desde
la compensacion. Se han reportado buenos resultados en el entrenamiento mediante
ordenador y enfoques compensadores, la optometria conductual no report6 resultados
con un nivel suficiente de evidencia, aunque se apoyd su uso para el tratamiento de
defectos en el campo visual. También existen entrenamientos multisensoriales para la
rehabilitacion de la hemianopsia homénima y otros programas informaticos que se
utilizan para la funcién perceptiva (Ibafez et al., 2020).

En relacién con las apraxias la intervencion se basa en el entrenamiento en produccion
de gestos, en estrategias de iniciacion, orientacion y planificacion de la accién, en
estimulacion sensorial y propioceptiva, en el entrenamiento de estrategias
compensatorias internas, instrucciones verbales o fisicas para incitar la realizacion de
una tarea, instruir en estrategias de metacognicion, técnicas operantes de
encadenamiento hacia atras y hacia delante entre otras (Ibafiez et al., 2020)

En las dificultades del lenguaje y la comunicacion la planificacion engloba el enfoque
neurocognitivo, psicolinguistico (mediante terapia del habla o terapia ocupacional) o
sociopragmatico (aprendizaje de normas sociales, culturales, relaciones sociales) en
funcion del tipo de alteracion o sintomas que presenta el paciente y la fase en la que se
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encuentra (Ibafez et al, 2020) Para las funciones ejecutivas y dentro de los enfoques
restaurativos, Sohlberg y Mateer (1989) desarrollaron un programa para el sindrome
disejecutvo que incide en tres areas: seleccion y ejecucion de planes cognitivos, control
del tiempo y autorregulacion de la conducta. Por otro lado, Von Cramon y Von Cramon
(1992) desarrollan el programa de resolucion de problemas (Problem-Solving Therapy-
PST-) que se desarrolla en fases: razonamiento, produccién de ideas, estrategias de
solucién, comprension vy juicio social (Ibafez et al., 2020)

En las funciones metacogntivas, y la cogniciéon social existen dos abordajes desde la
perspectiva restauradora que son: el Facial Affect Recognition (FAR) y el Stories of
Emotional Inference (SEl) desarrollado por Radice-Neumann (2009) para el
reconocimiento emocional facial y la inferencia de la emocion propia y ajena a partir del
contexto o el entrenamiento de historietas (Quemada et al., 2017).

1.5. Impacto familiar, social y laboral.

Los trastornos cognitivos y conductuales provocan mas problemas sociales, familiares
y laborales que las propias secuelas fisicas (Bruna et al., 2011; Vales, 2019)). El impacto
del TCE en la familia produce un cambio en la dinamica familiar y en especial en la
persona que sera cuidador principal. Segun el grado de dependencia del enfermo, éste
puede ir poco a poco atendiendo las necesidades del paciente y abandonando su
autocuidado, provocando el sindrome de sobrecarga del cuidador cuyos sintomas
principales son el agotamiento fisico y mental, ansiedad y/o depresion, dificultades del
suefio, del pensamiento, alteracion del peso y del apetito, aislamiento social y
dificultades sociolaborales (Ibanez et al., 2020; Climent Lopez, et al., 2022)). En algunos
cuidadores se desarrollaran conductas de riesgo como tabaquismo, alcoholismo y
automedicacién aumentando la vulnerabilidad que padecen y provocando un estado de
presion continua, restriccion social, trabajo fisico y alta satisfaccion de las demandas del
enfermo (Diaz Sosa et al., 2014, Feldberg, et al., 2011).

En un primer momento, familia y amigos van a sentir confusién ante los cambios de
roles, cognitivos y emocionales del paciente, que se van a traducir en frustracion,
irritacion e indefension ante la expectativa frustrada de que la persona no logra
establecer su nivel basal y los problemas a los que se enfrentan se repiten. Ademas,
son pocos los individuos que consiguen incorporarse al entorno laboral con la
consecuente reduccion de ingresos y el aumento de los gastos que suponen los distintos
procesos de rehabilitacion. Las reacciones emocionales de ira, culpabilidad o negacion
de las dificultades son consecuencia de estos estresores (Mufioz y Tirapu, 2008).

Es fundamental la intervencién destinada a desarrollar estrategias de intervencién para
la satisfaccion de necesidades emocionales e instrumentales con el objetivo de disminuir
la sobrecarga del cuidador y favorecer la calidad de vida (Diaz Sosa et al., 2014)

Por otro lado la falta de conciencia de los cambios conductuales y afectivos ocasionan
dificultades laborales y sociales ya que pueden tener objetivos y planes poco realistas
que provocan problemas familiares y sociales. Ademas los problemas de atencién y
memoria, los déficits de comunicacion dificultan en gran medida la insercion social y la
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participacion en acitividades de ocio y el mantenimiento de relaciones sociales (Bruna
etal., 2011).
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2. Evaluacion neuropsicoldogica’

21. Objetivos de la evaluacion

El objetivo general de nuestra intervencion es identificar, describir y cuantificar las
alteraciones y consecuencias conductuales, cognitivas y emocionales que derivan de la
lesion, detallando los procesos preservados y alterados para establecer un diagndéstico,
plantear los objetivos y planificar un programa de rehabilitacion neuropsicolégica.

Los objetivos especificos son:

- Elaborar el perfil neuropsicolégico y realizar una aproximacién diagnostica.

- Recoger informaciéon sociofamiliar sobre el impacto funcional que la lesién ha
provocado en la calidad de vida del paciente (aspectos sociales, laborales, familiares
y personales), de forma que el consejo y apoyo se basen AVD del paciente.

- Disenar y planificar un programa de rehabilitacion neuropsicoldgica individualizado.

- Establecer medidas de linea base para controlar la evolucion del paciente, la eficacia
de las intervenciones e identificar factores prondsticos

- Informar a los familiares y profesionales para formular objetivos realistas

2.2. Proceso de evaluacion

La evaluacién completa se realizé6 en tres sesiones de 75 minutos en tres dias
consecutivos. Se traté de que la extension de las sesiones forzara al paciente y con la
fatiga y la carga estimular observar si tenia peor rendimiento, aparecia mas irritabilidad
o cualquier otra respuesta emocional. Fueron tres dias para evitar el cansancio, adaptar
y flexibilizar las pruebas a las condiciones que el paciente tuviera ese dia y dejar margen
para la comprensién de instrucciones y dudas. El primer dia se realizé la entrevista y la
entrega de cuestionarios al paciente y su pareja y la prueba de cribado MoCA
(Nasreddine et al., 2005). En la entrevista se recogié el motivo de consulta (quejas
subjetivas de paciente y familiares), se revisaron informes previos, exploraciones
complementarias y resultados de la neuroimagen para determinar gravedad y
naturaleza de la lesién, posibles complicaciones, nivel de dependencia y grado de
recuperacion alcanzado (Tirapu Ustarroz, 2007). También se realizaron preguntas para
determinar qué pruebas estandarizadas eran mas convenientes seleccionar (Ver
ANEXO |, donde se muestran algunas de estas preguntas). Obtuvimos informacién
sobre la historia del paciente: datos identificativos, edad, grado de escolaridad,
dominancia manual, ocupacion, funcionamiento premodrbido y ajuste psicosocial,
antecedentes personales y familiares, tratamientos farmacoldgicos previos y actuales y,
por ultimo, patrones de conducta y personalidad previos y actuales. En esta entrevista,

"Los objetivos que a continuacion se proponen han sido extraidos de las propuestas de diferentes autores
(Martinez-Nogueras y Tirapu-Ustarroz, 2019; Bruna et al., 2011; Ibanez et al., 2020; De Norefia & Mufoz,
2021; Junqué y Barroso, 2009)
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observamos la actitud, el grado de colaboracién, nivel de conciencia/alerta, orientacion,
lenguaje, pensamiento, conducta motora y humor.

Con la informacién recogida en la entrevista y en la prueba de cribado MoCA (valoracion
cualitativa) se hipotetizé la existencia de alteraciones en atencion y concentracion y su
solapamiento con alteraciones en el componente ejecutivo que podian limitar el
funcionamiento y a su vez relacionarse con dafio axonal difuso postconmocional. Se
partié del Modelo Factorial de la Atencion de Rios Lago et al., (2007) y se eligieron las
pruebas neuropsicolégicas que se describen a continuacion, teniendo mas peso las que
determinaban el funcionamiento del control atencional en procesos de bajo nivel
(velocidad de procesamiento) y de alto nivel (nivel e interferencia, flexibilidad cognitiva
y memoria) asi como la pruebas que valoran la afectacion funcional en las AVD y sobre
todo en las AAVD, puesto que el paciente refiere mas dificultad en estas ultimas.

2.3.

Pruebas seleccionadas

Las pruebas seleccionadas fueron las siguientes:

Pruebas seleccionadas para la evaluacion

Prueba Funcion Caracteristicas

Test de Se trata de una prueba de Prueba con buena
Evaluacion cribado de deterioro cognitivo sensibilidad de entre 88.09% y
Cognitiva de en dominios: orientacion, especificidad de 75-87%, con

Montreal (MoCA)
(Nasreddine, et
al., 2005)

Trail Making Test
AY B (Reitan y
Wolfson, 1993)

Escala de
Wechsler WAIS IV
(Wechsler, 2012).

Trabajo de Fin de Master (TFM)

atencién, concentracion,
funciones ejecutivas,
habilidades visoespaciales,
denominacion, abstraccion,
memoria y concentracion.

Se trata de una prueba con
dos partes: atencion
sostenida, (parte A) y
atencion dividida, alternante,
flexibilidad cognitiva y
velocidad de procesamiento
(parte B)

Subtest de Digitos Directos
(DD), Digitos Inversos (Dl)
para medir el rendimiento en
atencion (spam atencional),
memoria inmediata y
memoria de trabajo.

normalizacion y
estandarizacién en poblacion
espafnola (Ojeda et al., 2016).
La puntuacion es de 0 a 30
puntos ajustada por edad, con
un punto de corte 26.
Duracion: 10 minutos.

Tiene una fiabilidad y validez
adecuada (0,70). Presenta
sensibilidad para dafo frontal
(Mufoz Garcia et al.,2018).
Se tiene en cuenta el tiempo y
numero de errores. El baremo
ha sido adaptado a Ila
poblacion espafola (Tamayo,
y otros, 2012) en puntuacion
escalar y percentil. Duracion:
5 min.

Los coeficientes de fiabilidad
promedio para las
puntuaciones compuestas es
de 0.81 a 0.94.

Se computan aciertos sobre 9
(DD) 8 (DI) y aciertos en LN
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Test de Stroop
(Golden, 2001)

Test de Simbolos
y Digitos (SDMT)
(Smith, 2002)

Test de
aprendizaje
verbal Espaina-
Complutense
(TAVEC) (Bendet
y Alejandre, 1999)

Tes de Figura de
Compleja Rey-
Osterrieth (FCRO)
(Rey, 2009) (Copia
y recuerdo)

Trabajo de Fin de Master (TFM)

Subtest de Letras y Numeros
(LN). Para el rendimiento en
memoria operativa.

Prueba utilizada para
observar la capacidad de
inhibicion verbal y control de
la interferencia
(funcionamiento ejecutivo)

Atencion y velocidad de
procesamiento

Con esta prueba se valora el
rendimiento en memoria
verbal (procesos de
codificacion, evocacion y
reconocimiento) y curva de
aprendizaje

Valoramos con ella memoria
visual, praxis constructivas,
habilidades de viso
percepcion, planificacion y
Viso construccion.

Baremo: puntuaciones
escalares (Pe entre 7 y 13
mostrarian un rendimiento
normal. Pe 5-6 alteracion leve;
Pe 3-4 alteracion moderada;
Pe 1-2 alteracion grave).
Duracién: 5 min.

Posee una fiabilidad e 0.85 en
palabra, 0.81 en color y 0.69
en palabra-color. Baremado
por el Proyecto Neuronorma
(Palomo, y otros, 2013) en
puntuacion escalar y percentil.
Se mide numero de
elementos completados vy
numero de errores. Duracion:
3 min.

Fiabilidad y validez
contrastada en diferentes
estudios y correlaciones de
0.80 segun Sheridan et al.,
(2006). Baremo a través del
Proyecto Neuronorma
(Palomo, y otros, 2013) con
puntuacion escalar y percentil.
Se computan el numero de
sustituciones en 90 segundos.
Duracion: 10 min.

Fiabilidad y validez: muestra
buena validez de constructo y
sensibilidad en los déficits y
estrategias den memoria (0,94
para 5 ensayos). (Luna-Lario,
et al., 2017). Se puntuan los
aciertos  totales, errores
perseverativos, intrusiones y
omisiones

Baremos: Puntuaciones Z.
Duracion: 40 min

Su cociente de fiabilidad en
copia es 0,828 y en memoria
0,78 (CIBER, 2015). Buenas
propiedades  psicométricas.
Computan el numero de
elementos correctos en
funcion de  posicion y
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precision. Baremos:
puntuacion escalar y percentil
(Palomo, y otros, 2013).
Duracion: 5-10 min
Test de Se trata de medir la Fiabilidad test-retest 0,69 y de

denominacién de
Boston (BNT)
(Kaplan et al.,
2001)

Test de fluencia
verbal (FAS)
(Benton y
Hamsher, 1976)
Adaptado a
poblacion espafiola
(Buriel et al., 2004;
Casals-Coll et al.,
2013) Fluencia
fonética (PMR) y
semantica
(animales)

Test de Barcelona
Revisado (TB-R)
Subtest de
Comprension de
ordenes orales (
(Pena-Casanova,
2005)

Test modificado
de Clasificacion
de tarjetas de
Wisconsin (M-
WCST)
(Scheretlen, 2019)
Adaptacion
Natalia Ojeda et
al., 2019)

Trabajo de Fin de Master (TFM)

ejecucién en lenguaje

expresivo: denominacién por
confrontacion visual, acceso
léxico y memoria semantica.

En lenguaje expresivo
medimos la fluencia fonética
y semantica y las funciones
ejecutivas (velocidad de
procesamiento y procesos de
evocacion)

Lenguaje receptivo:
comprension verbal
(ejecucion de érdenes)

Razonamiento abstracto,
formacion de categorias,
flexibilidad cognitiva y cambio
de set, planificacion.

0,97 interexaminador. (Fay et

al., 2018)
Variables a medir: numero de
elementos correctamente

denominados.

Baremos: puntuacion escalar
y percentil (Palomo, y otros,
2013). Duracion: 5-10 min.

Consistencia interna 0,83 y la
fiabilidad test retests de 0,74
(Tombaugh et al., 1999)

Se mide el numero de
elementos correctamente
evocados Baremos a través
del Proyecto Neuronorma en
puntuacion escalar y percentil
(Casals-Coll, et al., 2013).
Duracién: 6-8 min.

Validacion test-retest (0,92) e
interevaluador  (0,99) en
sujetos normales (Serra-
Mayoral y Pefa-Casanova,
20086).

Muestra buena fiabilidad,
validez y utilidad para detectar
funciones  ejecutivas  en
pacientes que han sufrido
TCE (Robinson et al., 1980).
Se miden el numero de
aciertos, categorias
conseguidas, errores
perseverativos, errores
totales. Baremo mediante
puntuaciones escalares y
percentiles (Del Pino et al.,
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Inventario
Neuropsiquiatrico
(NPI)

Inventario de
Depresion de
Beck (BDI-II)

Prueba breve de
evaluacion de
Funcionamiento
(FAST) (Rosa, et
al., 2007).

uoc.edu

Valora sintomas
neuropsiquiatricos (conducta
y comportamiento) a través
de entrevista con la pareja:
Depresion

Ansiedad
Apatia/lndiferencia
Irritabilidad

Escala de evaluacién de
sintomas depresivos.

Es una escala de
funcionamiento en
autonomia, funcionamiento
laboral, cognitivo, finanzas,
relaciones interpersonales y
ocio.

2016). Duracion: 25 min. (42
sesion)

Se puntia a frecuencia y
gravedad de los sintomas. Su
consistencia interna es de
0,91 en la version espaniola.
Duracion 5-10 minutos para el
informador (12sesion)

Son 21 items valorados en
una escala de 0-3. Con un
punto de corte indicativo de
depresion a partir de 14. Tiene
buena consistencia interna
(0,83) y una fiabilidad test-
retest entre 0,60 y 0,72 (Sanz
y Vazquez, 1998). Duracion:
5-10 minutos (12 sesion)

Con alta fiabilidad para
poblacién clinica (0,9), puntua
entre 0-3 puntos y a mayor
puntuacion mayor dificultad.
(Rosa, 'y otros, 2007).
Duracion:  5-10  minutos.
Aplicacion a pareja y paciente
(12 sesion).

Trabajo de Fin de Master (TFM)
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3. Resultados?

Se presentan a continuacion los resultados obtenidos por A.S. en las pruebas
estandarizadas:

Resultados obtenidos por A.S.

Prueba

Test de Evaluacion Cognitiva de Montreal
(MoCA) (Nasreddine et al., 2005)
Orientacion

Visuoespacial/ejecutiva

Identificacion

Memoria (recuerdo diferido)

Atencion

Abstraccion

Lenguaje

TMT-A (Reitan, 1958) Tiempo /Errores
Digitos Directos (WAIS-1V) (Wechsler, 2012)

TMT-B (Reitan, 1958) Tiempo /Errores
Stroop (Golden, 2001)

Palabra

Color

Palabra-Color

Test de Simbolos y Digitos (SDMT)

Digitos Directos (WAIS-IV) (Wechsler, 2012)
Digitos Inversos (WAIS-IV) (Wechsler, 2012)
Letras y Numeros (WAIS-1V) (Wechsler, 2012)
TAVEC (Bendet y Alejandre, 1999)
Recuerdo I. Lista A. Ensayo 1

Recuerdo I. Lista A. Ensayo 5

RCP Lista A

RLP Lista A

Reconocimiento

FCRO (Rey, 2009)

Recuerdo inmediato

Recuerdo diferido

BNT (Kaplan et al., 2001)

Fluencia verbal (Benton y Hamsher, 1976;
Buriel et al., 2004; Cassals-Coll et al., 2013)
Animales en 1 minuto

Palabras P

Palabras M

Palabras R

TB-R (Pefia-Casanova, 2005). Comprension
ejecucion de ordenes

PD

24+1

6/6
4/5
3/3
4/5
4/6
2/2
12
38710
5

1267°/2

~Nw o

10

10
14

13
13

52

Pe/Peae /z /Pt/Pc

No aplica

Pea=6; Pc=6-10

Pea=7; Pc=19-28

Pea=4; Pc=2

Pe=5

Pe=7

Pe=2
Pea=4; Pc=2

Pea=7; Pc=19-28

Pea=6; Pc=6-10
Pea=4; Pc=2

-1
-1
-1
-1
0

Pea=6; Pc=6-10

Pea=6; Pc=6-10

Pea=8; Pc=19-28

Pea=7; Pc=11-18

Pea=5; Pc=3-5
Pea=5; Pc=3-5
Pea=4; Pc=2
Pc=50

Interpretacion

Alteracion leve

Preservado
Alterado
Preservado
Alterado
Alterado
Preservado
Alterado
Alteracion leve
Preservado

Alter. moderada.

Alteracion leve
Preservada
Alt. Moderada
Alt. Moderada

Preservado
Alteracion leve
Alteracion mod.

Alteracion leve
Alteracion leve
Alteracion leve
Alteracion leve
Preservado

Alteracion leve
Alteracion leve

Preservado

Preservado
Alteracion leve
Alteracion leve
Alt. Moderada

Preservado

2 A pesar de que se considera la entrevista una prueba mas, se han omitido los resultados en la
misma con el objetivo de no resultar redundante y se han preferido incluir en el siguiente
apartado, completando asi el informe de resultados.

Trabajo de Fin de Master (TFM)
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FCRO (Rey, 2009)
Copia
Tiempo

Stroop (Golden, 2001)
Palabra-Color
Interferencia

Categorias completadas
N° Errores perseverativos
N° Errores totales

NPI (Cummings, 1994)
Depresion (gravedad)
Ansiedad (gravedad)

BDI-II (Beck, 1996)

FAST (Rosa, 2007)
Autonomia
Funcionamiento laboral
Funcionamiento cognitivo
Finanzas

Ocio
Global

Trabajo de Fin de Master (TFM)

uoc.edu

M-WSCT (Scheretien, 2019)

Apatia/lndiferencia (gravedad)
Irritabilidad/labilidad (gravedad)

Relaciones interpersonales

34
223

24
-13

roEN= - o wWo

AW wWw=

14

Pea=10;Pc=41-59
Pea=6; Pc=6-10

Pc=2
Pt=32

Pe=10; Pc=44-56
Pe=5; Pc=4-6
Pe=8; Pc=21-30

Preservado
Alterado leve

Alt. Moderada
Alt. moderada

Preservado
Alteracion leve
Preservado

Alteracion leve
Alteracion leve
Alteracion mod.
Alteracion leve
Alteracion leve

Alteraciones en
funcionamiento
cognitivo,
laboral y
relaciones
personales
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4. Informe neuropsicolégico

4.1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas del caso

Datos personales: Nombre y Apellidos: Armando Subrain. Edad 27 afios. F. y Lugar
de Nto: Madrid Raza: caucasica. Escolaridad: Grado en econémicas y master (18 afios
de escolaridad). Dominancia manual: diestra Ocupacion: Administrativo (desde hace
3 afios). Estado civil: Soltero Nucleo de convivencia: Socorro (Pareja 25 afios)
Lengua materna: bilingte castellano-inglés. Direccién: C/ De los Remedios, 2. 28001
Madrid Personas de referencia pareja (acompafante), padres (residentes en Madrid)
Teléf.: XXXX. Aficiones: Deportes, ajedrez y senderismo. Fecha informe: 15/12/2022.

Motivo de consulta: Paciente derivado desde el servicio de neurologia para valoracion
neuropsicologica tras TCE leve por caida deportiva y cuya sintomatologia persiste
después de 90 dias. Refiere quejas cognitivas para mantener atencién, concentracion y
enlentecimiento. Se dan en el ambito laboral cuando tiene que contabilizar pagos, tomar
decisiones y responder a sus superiores. En el ambito doméstico no es capaz de seguir
un orden en rutinas como cocinar o hacer la compra. Refiere cansancio e insomnio de
interrupcion. Su pareja manifiesta que observa sintomatologia neuroconductual
(tendencia a la apatia y cambios en el comportamiento. No quiere salir al cine, practicar
senderismo que antes le encantaba o juegos de mesa con los amigos. Familia y pareja
le perciben “raro y triste”, y que se molesta por cosas insignificantes. Funcionalmente el
paciente ha vuelto al trabajo de forma progresiva. Le han asignado un becario como
ayuda de forma temporal y esta preocupado por desenvolverse tal y como lo hacia
antes. No se describen alucinaciones ni sintomatologia psicotica.

Historia clinica: Paciente de 27 afios que sufre accidente deportivo (caida) hace 3
meses mientras esquia a poca velocidad en centro de entrenamiento (Xanadu).
Present6é un TCE cerrado en la region frontal izquierda. El paciente fue atendido por el
SAMUR a los pocos minutos. Presentd pérdida de conciencia y signos vitales
normalizados en segundos. Fue dado de alta a las 24 horas del servicio de urgencias
(puntuacion 14 GCS). El paciente es bilinglie y diestro con buena reserva cognitiva
premorbida inferida. El ajuste psicosocial y familiar premdrbido es bueno (conviviente
con pareja desde hace 3 afios, buena red sociofamiliar, situacion laboral estable).
Antecedentes personales y familiares. No refiere antecedentes personales ni
familiares significativos, ni consumo de téxicos.

Exploraciones complementarias. En septiembre 2022 (1 semana tras la lesion) se
realiza RM: se observa parénquima cerebral, cerebeloso y del tronco normales, sin
lesiones isquémicas agudas ni subagudas. Sistema ventricular sin alteraciones y linea
media centrada. Cisternas de la base libres y charnela craneocervical normal. El EEG
realizado durante el ingreso fue normativo. Tratamiento farmacolégico: No refiere.
Ocasionalmente toma analgésico para cefalea (paracetamol 400 mg)

4.2. Resumen de los resultados principales

Funcién cognitiva general. Deterioro cognitivo (objetivado con prueba cribado MoCA;
PD=24+1<26 punto de corte). Orientacion: preservada en persona, espacio, tiempo y
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lugar (6/6); Funciones visoespaciales y ejecutivas afectadas en planificacion e inhibicion
(4/5); Denominaciéon conservada (3/3); Memoria verbal afectada (recuerdo 4/5) con
beneficio de las pistas. Atencién (3/6) alterada. Lenguaje alterado en fluidez. (1/2).
Repeticion preservada (1/1). Razonamiento abstracto preservado (2/2).

Atencion y velocidad de procesamiento. Se observa un rendimiento caracterizado
por: leves alteraciones en atencion selectiva y sostenida y ejecucién por debajo de
promedio en spam atencional (Subprueba de DD Escala WAIS-IV (7°); TMT-A (6); La
atencion dividida, alternante y flexibilidad cognitiva presenta puntuaciones
correspondientes a alteraciones leves-moderadas que afectan a la memoria
operativa/de trabajo y a la capacidad de manejar alternativamente estimulos tanto
visuales o verbales (Subprueba de DI Escala WAIS-IV (6) y TMT-B (4) Stroop P(5)y
PC(2)). La velocidad de procesamiento de la informacion presenta un rendimiento
enlentecido con alteraciones leves-moderadas para procesar informacion visual ((SDMT
(4) T de Figura de Rey (tiempo copia) (6)), baja resistencia a la interferencia y control
inhibitorio que afecta al componente ejecutivo de la atencién. (Stroop (Interferencia -13;
Pt=32))

Memoria y aprendizaje. Los parametros cuantitativos en funciones mnésicas arrojan
un rendimiento por debajo de su grupo normativo en memoria verbal inmediata
(Subprueba de DD Escala WAIS-IV (7)). Alteraciones leves-moderadas en memoria
operativa tanto a nivel verbal como visual que afectan al recuerdo y a la curva de
aprendizaje, pero no al reconocimiento al beneficiarse de las estrategias de codificacion
y de las pistas. (Subprueba de DI (6), LN (4) Escala WAIS-I; TAVEC Recuerdo Listas
Alensayos 1y 5 (Pz=-1) RCPyRLP (-1); Test Figura de Rey Recuerdo (6))

Lenguaje. A nivel expresivo, tiene preservado el rendimiento en denominacion, y fluidez
semantica y alteraciones leves moderadas en procesos de evocacion o fluencia
fonoldgica. El componente expresivo esta preservado. (T. Denominacién de Boston (8);
(Fluidez verbal fonética, Fluidez verbal semantica (7)) A nivel receptivo, la comprension
de 6rdenes verbales esta preservada (TB-R Comprensién érdenes verbales (Pc=50).

Gnosia y praxias. Visuopercepcion y visuoconstrucién adecuada en ejecucion, con
ligera perdida de informacion dependiente de la memoria (Test Figura Compleja de Rey
Copia (tiempo-(6), (exactitud 10), (M. inmediata exactitud (6), M. diferida (6))

Funciones ejecutivas. Rendimiento preservado en abstraccién y formacién de
categorias. No obstante, se observan alteraciones relacionadas con inflexibilidad
cognitiva (errores perseverativos). (M-WSCT Categorias (10), Perseveraciones (5)
errores totales (6)). La capacidad de planificacion, resistencia a la interferencia, fluencia
fonolégica y control inhibitorio obtiene un rendimiento moderadamente alterado. (TMT-
B (4); Fluencia verbal P (7), M (5), R (4), Stroop)

Conducta y emociones durante la exploracion. El paciente se muestra colaborador,
tranquilo con humor reactivo, orientado en tiempo y espacio. Su lenguaje es fluido,
coherente. Sin alteraciones en el contenido del pensamiento. Se apreciaron alteraciones

3 Los numeros entre paréntesis corresponden a puntuaciones escalares.
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afectivas (depresion leve y apatia; NPI; BDI-Il) rasgos de irritabilidad (pudiendo deberse
a carga estimular percibida) y anosognosia parcial (niega que su caracter haya
cambiado). Funcionalidad. Presencia de alteraciones leves en el funcionamiento
cognitivo, laborales relaciones personales (FAST). Es independiente para las ABVD y
en las AIVD.

4.3. Conclusiones

Se aprecian rendimiento preservado en lenguaje comprensivo, denominacion,
abstraccion, aptitud visoespacial y praxias. Impresionan alteraciones en todos los
componentes de la atencidn: leves en atencion selectiva (aunque esté dentro del rango
por debajo del promedio porque el paciente tiene una alta reserva cognitiva), moderadas
cuando ha de cambiar el foco de atencion (atencion alternante, dividida y la flexibilidad
cognitiva) afectando a la velocidad de procesamiento y a la hora de manejar estimulos
mentales (memoria operativa, dependientes del ejecutivo central). Existen afectacion
leve en los procesos mnésicos sobre todo en codificacién, por las razones
comentadas, que afecta a memoria visual y verbal tanto a corto como a largo plazo. La
capacidad de reconocimiento se encuentra preservada y se beneficia del uso de
estrategias de categorizacién y de las pistas. A nivel de lenguaje presenta dificultades
leves en procesos de evocacion dependientes de las funciones ejecutivas. En relacion
con éstas, se observa inflexibilidad, alteraciones en la planificacion que puede afectar
en la seleccion de estrategias eficaces para resolver problemas cotidianos,
enlentecimiento en el procesamiento de informacion y baja resistencia a la interferencia
y distracciones. Acompaian fatiga, dificultades en el mantenimiento del suefio,
sintomas depresivos leves, apatia, anosognosia parcial y deterioro leve en el ambito
laboral y social.

4.4. Impresion diagnostica

Considerando los hallazgos de la imagen de RM, las exploraciones complementarias y
los resultados obtenidos, el perfil presentado por la paciente es compatible con:

331.83 (G31.84). TNC leve-moderado debido a TCE con alteraciones del
comportamiento (apatia, fatiga, trastornos del suefio, sindrome pseudodepresivo e
irritabilidad). El paciente presenta un perfil sugestivo de Sindrome posconmocional
complicado a consecuencia de un TCE leve con sintomas persistentes y compatibles
con un perfil disejecutivo caracterizado por alteraciones atencionales, en memoria y en
funciones ejecutivas.

4.5. Recomendaciones

e Se sugiere iniciar cuanto antes un programa de rehabilitacién cognitiva utilizando
estrategias de restauracién y compensacién de los procesos deficitarios para
mejorar la calidad de vida del paciente, su funcionalidad e independencia y que
incluya a las personas convivientes. En concreto, se pondra énfasis en mejorar los
procesos de atencion (selectiva, sostenida, dividida y alternante) y la velocidad de
procesamiento de la informacién por la repercusiéon que tienen en el resto de los
dominios. También se tratara de incrementar el rendimiento en procesos de
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memoria-aprendizaje (memoria operativa y procesos de codificacion) y en funciones
ejecutivas (planificacion, inhibicion, flexibilidad, evocacion y toma de decisiones).

e Proporcionar psicoeducacion familiar y un programa de modificacién de conducta
para facilitar el manejo de los sintomas conductuales y emocionales (apatia,
irritabilidad, sintomas pseudodepresivos entre otros).

e Fomentary planificar las actividades dentro de su tiempo libre que sean de su interés
(reuniones con amigos, juegos, salidas con la pareja)

e Se recomienda nueva valoracion en tres meses (dada la reserva cognitiva y la
gravedad del TCE) tras el programa de rehabilitacion para comprobar su efectividad.
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5. Propuesta de intervencién

5.1. Objetivo general de la intervencion.

El objetivo general de la intervencion es restaurar u optimizar las funciones dafadas,
compensar las funciones perdidas y reducir los sintomas emocionales para mejorar el
rendimiento cognitivo, la capacidad funcional, la insercion laboral y la inclusion social
del paciente (Wilson et al., 2019; Mufoz y Tirapu, 2008).

5.2. Objetivos especificos

e Favorecer la alianza terapéutica informando al paciente y a la pareja/familiares
acerca de las alteraciones tras la lesion, de lo que es TCE leve, las implicaciones en
su vida cotidiana, el programa de rehabilitacion y los resultados que se esperan
alcanzar.

e Aumentar la conciencia de los déficits cognitivos y emocionales, consensuar los
objetivos y favorecer la adherencia al programa de rehabilitacion.

¢ Rehabilitar las alteraciones en los dominios mas afectados: atencion, memoria,
funciones ejecutivas y velocidad de procesamiento.

e Instaurar el uso de estrategias compensatorias para las funciones disminuidas
después de haber trabajado un primer bloque desde el enfoque restaurador. En los
siguientes bloques se simultanearan los abordajes de restauracién y compensacion
ya que permitiran al paciente adaptarse mas rapidamente al entorno laboral, reducir
la fatiga y evitar que se desmotive al sentirse limitado.

e Entrenar en el empleo de ayudas externas y modificacion ambiental
(temporizadores, alarmas de movil, agendas, etc.) para compensar los déficits y
utilizarlo de forma espontanea en las rutinas diarias.

e Proporcionar estrategias para paliar y regular la sintomatologia conductual y
emocional  (anosognosia  parcial, insomnio, impulsividad, irritabilidad,
perseveraciones, falta de iniciativa, sintomas depresivos y apatia)

e Proporcionar a las familiares estrategias para el manejo conductual del paciente

5.3. Plan de intervencidy

El programa de intervencion se desarrollara en nuestro centro de forma individual bajo
un tratamiento integral, intensivo y transdisciplinar. Se cumplimentara en un total de 23
sesiones y una periodicidad de 2 sesiones semanales de 50 minutos (martes y
jueves) que se iniciara el 12 de enero y terminara el 30 de marzo del 2022. Segun
avance la intervencion y se valore la eficacia de ésta, se podra proponer un segundo
bloque en funcién de las necesidades del paciente. La duracién y periodicidad se
justifica porque se prevé mejor adherencia al tratamiento si se ofrece un programa breve
e intensivo dadas las necesidades del paciente, la motivacion y sus circunstancias
emocionales y conductuales (apatia, irritabilidad, fatiga, falta de iniciativa). Ademas, el
paciente tiene buena reserva cognitiva, la lesién del TCE es de gravedad leve, el
pronostico, por las circunstancias en las que se produce la lesion, es favorable, y existe
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disponibilidad a la participacion de la familia/pareja para generalizar las estrategias
proporcionadas (Bruna et al., 2011; Mufioz & Tirapu, 2008).

Para desarrollar el programa de intervencién nos hemos basado en el Modelo clinico
y jerarquico de la atenciéon (Sohlberg y Mateer, 1987) similar al propuesto en su
modelo Attention Process Training APT-II (Sohlberg y Mateer, 2001) que se enfoca en
la rehabilitacion de la atencién sostenida, selectiva, alternante y dividida con ejercicios
cuya dificultad aumenta de forma progresiva y terminan con el control atencional y la
memoria operativa, para posteriormente abordar la generalizacion al entorno cotidiano.
Dado que la atencidn es necesaria para cualquier tarea y puede conllevar la afectacion
de otras funciones, el mejorar estos componentes permitira abordar mejor alteraciones
en otros dominios. Ademas, como también proponen Rios-Lago, Mufioz-Céspedes y
Paul-Lapedriza (2007) en su Modelo Factorial se comienzan a trabajar procesos de
bajo nivel (velocidad de procesamiento y atencion y se continua con procesos de alto
nivel (control atencional, flexibilidad cognitiva, memoria operativa y control de la
interferencia). Se trabaja bajo los enfoques de restauracion de las funciones alteradas,
compensacion (ayudas externas, entrenamiento en habilidades, estrategias
metacogntivia y control del entorno) junto con psicoeducacion. Para el desarrollo de las
actividades seguiremos las siguientes pautas (Ibanez et al., 2020; Portellano y Garcia,
2014): favorecer respuestas exitosas, tareas adaptadas e individualizadas, utilizar
ejercicios breves para evitar la fatiga y desmotivacion, realizar descansos si se
consideran necesarios para motivar y dar feedback, trabajar de forma progresiva y de
mayor a menor complejidad para aprovechar el estado del paciente al inicio de la sesion
donde el paciente tiene menos fatiga, reducir distractores, utilizar 6rdenes sencillas y
directas para explicar tareas e intentar en la medida de lo posible que las tareas sean
ecologicas.

La organizacion de las sesiones sera la siguiente:

Inicio: Se saluda al paciente, se pregunta como esta y se observa su estado por si se
necesita flexibilizar el orden de ejercicios en funcion de la fatiga o las emociones (5 min).
Se presentan los bloques uno a uno de forma secuencial, los ejercicios y los objetivos
que se realizaran ese dia (5 min).

Desarrollo: Se ejecutan los ejercicios segun el dominio a trabajar (atencién — vigilancia,
focalizada, sostenida, dividida, alternante; memoria operativa; velocidad de
procesamiento; funciones ejecutivas) o se realiza la sesiéon de psicoeducaciéon o se
practica en las estrategias compensatorias que se van a abordar. (30 min). Entre los
ejercicios se podra ofrecer un descanso para disminuir la fatiga y aprovechar el
feebdback. Se iniciara la sesion con una tarea facil y motivante, seguiremos con una
mas dificil y terminaremos con una facil para que quede el efecto recencia que lo ha
hecho bien.

Finalizacion: Se pregunta al paciente por como cree que realiz6 las tareas para
potenciar la conciencia de los déficits, se resume los resultados obtenidos para aportar
feedback comenzando por lo que realizé bien, después las tareas a mejorar y si es
necesario mostrar alguna imagen en video. Se explica brevemente el siguiente paso
para situar al paciente en su rehabilitacion, y nos despedimos (10 min)
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El material utilizado seran ejercicios a través de la plataforma on line NeuronUp
(NeuronUP, 2022), tareas de lapiz y papel de elaboracion propia y de material publicado
(Sardinero, 2010; De Norefia & Munoz, 2021; Esteve Pharmaceuticals, S.A., 2022;
Ibanez et al., 2020; Portellano & Garcia, 2014; ecognitiva, 2022). Como opcién se
podran también utilizar algunos juegos populares de mesa o naipes.

El programa estara formado por cuatro etapas o fases graduadas en funcién de los
componentes a trabajar (Ver ANEXO II. Planificacién temporal por sesiones y ANEXO
[ll. Cronograma abreviado): Fase 1. Fase Inicial. Inicio del programa (5 sesiones: dias
12, 17, 19, 24, 26 de enero 23) con mayor peso en los procesos atencionales y la
velocidad de procesamiento; Fase 2. Fase intermedia | (5 sesiones: dias 31 de enero,
2,7, 9, 14 de febrero 23) que se inicia con una sesion familiar para reforzar la
participacion y la conciencia de los déficits. El resto de las sesiones combinan procesos
atencionales, con mnésicos y velocidad de procesamiento y se introducen estrategias
compensatorias con tareas ecoldgicas y funcionales. También se trabajan los sintomas
emocionales para la activacion del paciente; Fase 3. Fase intermedia Il (5 sesiones: dias
16, 21, 23, 28, y 2 de marzo 23) en la que combinamos funciones ejecutivas, memoria
de trabajo y velocidad de procesamiento. En la Fase 4. Fase Final. Se repasan todos
los procesos cognitivos, se aportaran técnicas cognitivo-conductuales, se valorara la
eficacia del programa y se comentaran los resultados y logros obtenidos (8 sesiones:
dias 7,9, 14, 16, 21, 23, 28 y 30 de marzo 23).

Evaluacion de las sesiones. Cada sesion sera valorada de forma cualitativa (para
sesiones de psicoeducacion y familia) y/o cuantitativa. Los ejercicios que se proponen
podran ser grabados con el consentimiento del paciente para dar feedback y que tome
conciencia. En el cronograma se proponen los criterios de evaluacién para cada sesion,
(Ver en ANEXO lI).

Evaluacion del programa. Una vez impartido el programa, se volvera a evaluar al
paciente con el protocolo utilizado anteriormente en los dominios en los que se ha
trabajado, y que en un primer momento estuvieron alterados, y se comparara el
rendimiento, las estrategias utilizadas y las puntuaciones obtenidas para dar cuenta de
la eficacia del programa.

5.4. Explicacion completa de tres sesiones completas.
5.4.1. SESION N°3 . Fase inicial. Abordaje cognitivo.

Justificacion: se trata de aumentar el nivel de control atencional para favorecer el
procesamiento en niveles superiores en las siguiente sesiones. El paciente tendra que
mantener el foco de tal forma que los estimulos que no se atienden no se impongan.
Objetivos: Rehabilitacion de la atencion focalizada y sostenida, prolongar la
concentracion en la tarea, obtener un control voluntario de la atencidon y evitar la
dispersién. Ofrecer apoyo emocional y mejorar la conciencia del déficit.

Estado esperado del paciente al inicio de la sesion: se espera que su nivel de
vigilancia sea el adecuado y pueda emitir respuestas ante la aparicion de estimulos
porque se trabajaron anteriomente. Como es por la mafana, emocionalmente
esperamos un adecuado estado de animo, motivacion y baja sensacion de fatiga.
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Organizacion y planificacion de la sesion.

Inicio: 5 minutos. Saludos, indagamos su estado de animo y nivel de fatiga. 5
minutos. Presentamos los ejercicios que vamos a realizar, lo que se espera, se
resuelven dudas y se anima a la realizacion.

Desarrollo:

o Tarea de cancelacion sin distractores. 7 min

Obijetivo: Rehabilitaciéon de la atencién focalizada y sostenida

Descripcion: el paciente tiene que tachar todas las letras A de un texto que se
presenta.

Nivel de dificultad: facil.

Variantes: tachar una si y una no (si se quiere trabajar la inhibicién y la memoria
operativa), tachar con tiempo (si se quiere trabajar también la velocidad de
procesamiento). Tachar simbolos o numeros en lugar de letras

Criterio de consecucién: conseguir, sin error, al menos 9 filas (sobre el 75%).
Conseguir sin error al menos 6 filas (el 50%)

o Tarea de conteo y suma. Tiempo. 7 min

Objetivo: Rehabilitacion de la atencion focalizada, sostenida y memoria operativa con
calculo

Descripcion: en el texto anterior ha de contar todas las A tachadas por columna,
sumarlas y poner el resultado en el recuadro donde pone “TOTAL

Nivel de dificultad: medio

Variantes: sumar de dos en dos y luego el final o de tres en tres.

Criterio de consecucién: conseguir sin error al menos 9 filas (sobre el 75%).
Conseguir sin error al menos 6 filas (el 50%)

Material: se utilizan textos o articulos de periédico.

o Tarea comparacion de textos o sopa de letras (a elegir uno). Tiempo. 8 min
Obijetivo: Rehabilitaciéon de la atencion selectiva y sostenida

Descripcion: el paciente tiene que comparar dos textos y encontrar las palabras
diferentes o bien seleccionar en la sopa de letras las palabras que se presentan
Nivel de dificultad: medio

Variantes: incluir fluidez y buscar dos palabras que empiecen por la misma letra que
la palabra encontrada

Criterio de consecucion: Variable en funcion del nivel seleccionado en la plataforma.
Material: NeuronUP ejercicio de “Comparacion de textos” (NeuronUP, 2022).

Santiago Ramén y Cajal fue un médico espaiiol, premio Nobel de Medicina
en 1906 por descubrir los mecanismos que gobiernan la morfologia y los pro-
cesos conectivos de las neuronas del sistema nervioso. Sus investigaciones
contribuyeron a desentrafiar los cambios bésicos que experimenta la neurona
durante su funcionamiento. Ramén y Cajal impulsé el desarrollo de la ciencia
espafiola y el nacimiento de la neurociencia moderna. En su laboratorio,

con microscopia ptica, se adelant6 a nuestro tiempo en el conocimiento del
funcionamiento del sistema nervioso y predijo la capacidad de las neuronas para
regenerarse, hecho reconocido en los Gltimos afios como plasticidad neuronal.
La capacidad de regeneracién de las células nerviosas y de sus terminaciones
esté en pleno desarrollo cientifico. El cerebro puede ser estimulado como un
verdadero instrumento terapéutico en enfermedades neurodegenerativas como
el Alzheimer o el Parkinson.

0060000600000006068Q686000000 (10
008000000006068000000068000Q8
060000006Q000000000000680008
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TotaL [ | TOTAL

Fuente: Cuaderno de ejercicios de Estimulacion Cognitiva (Esteve
Pharmaceuticals, S.A., 2022)
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Esta actividad consiste en buscar palabras W y
escondidas entre un conjunto de letras. ND RV L CCE

Comparar dos textos supuestamente iguales y
NI AL encontrar las palabras diferentes que tienen

N -
e )W
1

Fuente: Sopa de letras y éomparacién de textos (NeuronUP, 2022)

o Tarea de atencion sostenida y velocidad de procesamiento. Tiempo. 7 min
Obijetivo: Rehabilitacion de la atencién sostenida y velocidad de procesamiento sin
introducir tareas de lectura sino solo visuales.

Descripcion: Sefalar la ultima ventana de una serie que se ha encendido.

Nivel de dificultad: variable en funcion de la fase seleccionada. Por ser la sesién 3 se
seleccionara el nivel facil

Variantes: eliminar la variable tiempo o ponerla.

Criterio de consecucion: realizar 5 ejercicios correctamente.

Material: Ejercicio “Ultima ventana iluminada” (NeuronUP, 2022)

Esta actividad consiste en sefialar la ultima
ventana de una serie que se ha encendido.

Tiempo maximc
® Sin tiempo

X Con tiempo

Fuente: Ejercicio “Ultima ventana iluminada” (NeuronUP, 2022)

- Finalizacién o cierre. 10 minutos. Se pregunta al paciente para que sea consciente
de sus dificultades, cuales son los resultados que él estima que ha conseguido. Se
muestran los resultados y se dara el feedback de los ejercicios. Se anima para que
realice alguna sopa de letras en casa, le comentamos que trabajaremos en la proxima
sesion y nos despedimos. Podemos recomendar para realizar en casa que
seleccione facturas (luz, agua, gas) de los tres meses ultimos y practique estos
ejercicios (ej. Seleccionar la fecha en cada factura, tachar los 3 en cada factura, las
“‘A” en la a razon social, sumar las cantidades, sumar los NIF). De esta forma
trabajamos tareas funcionales que servirdan tanto para la gestion econdmica
domeéstica como para sus tareas laborales.
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5.4.2. SESION N°6 . Fase intermedia I. Abordaje conductual/emocional.

Justificacion: Tras iniciar el programa de rehabilitacion, conviene reforzar las
indicaciones relativas al impacto que ha tenido el TCE en la vida del paciente. Con esta
sesion se pretende reforzar la informacion, dar un espacio al paciente y a los familiares
para que aumente la motivacion, la participacion,que se realicen tareas en el entorno
del paciente y aumente la conciencia del déficit.

Objetivos: Aumentar la motivacion, ajustar expectativas en funcion de los ejercicios

anteriores, aumentar la conciencia del deficit, favorecer y predisponer hacia el abordaje

compensatorio, la utilizacion de ayudas externas, tratar y mejorar el estado de animo
del paciente y familia y las dificultades conductuales.

Estado esperado del paciente al inicio de la sesion: se espera que su nivel de

conciencia y dificultades haya aumentado gracias a los ejercicios anteriores y que este

predispuesto hacia el uso de estrategias compensatorios. Es probable que no recuerde
mucho de la sesién de devolucion que siempre suele causar impacto y quedan en el
tintero muchas cuestiones pendientes que no han podido preguntar.

Organizacion y planificacion de la sesion.

- Inicio: 10 minutos. Saludos, indagamos su estado de animo y nivel de fatiga. 5
minutos. Resumimos lo que se ha trabajado hasta ahora y comentamos los puntos
mas importantes de la sesion de hoy (abordar temas laborales, dudas acerca del
déficit, cuestiones referidas al estado de animo, a la conciencia del déficit, etc), se
anima a que puedan apuntar cuestiones espontaneas que puedan surgir y que
comenten como han visto ellos la evolucién hasta ahora.

- Desarrollo (ver ANEXO V):

o Crear expectativas realistas con objetivos asequibles consensuados con el
paciente. 5 min

o Comprender los déficits cognitivos en la relacién con los cambios en la
personalidad. 5 min.

o Ajustar la situacion en el trabajo y la frustracion. 5 min.

o Uso de estrategias compensatorias y rehabilitacién activa 10 min.

o Comprension de la apatia, la irritabilidad y se ofrecen pautas 10 min

Objetivo:

Ofrecer orientaciones al paciente y la famlia.

Evitar que el paciente se desmotive y se centre en los déficits.

Ofrecer una comprension integral de lo que supone a nivel de personalidad el TCE
sufrido

Ajustar las expectativas y el proceso para ir adaptandose paso a paso al entorno
laboral.

Favorecer el uso de estrategias compensatorias y ayudas externas para que el
paciente sea mas consciente de sus dificultades y reduzca la vergienza que le puede
ocasionar su uso

Ser capaz de afrontar la disminucion de la funcion y favorecer la independencia
Ofrecer contencion, apoyo emocional y mejorar el estado de animo del paciente
Descripcion: Se comentaran diferentes temas relevantes y se pondran ejemplos tal
como aparece descrito en el ANEXO V.
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Nivel de dificultad: facil

Variantes: Se pueden poner diferentes ejemplos o metaforas.

Criterio de consecucién:Valoracion con una puntuacion mayor de 6 recibida a través

del cuestionario del ANEXO IV.

Material: ANEXO IVy V

- Finalizacion o cierre. 5 minutos. Se pregunta al paciente y familiar si les queda

alguna duda o cuestion a comentar, se entrega el cuestionario de valoracion (ANEXO
IV) y nos despedimos comentando los dominios que se trabajaran en la proxima
sesion.

5.4.3. SESION N° 19 . Fase final. Abordaje ecoldgico.

Justificacion. Esta sesion consiste en que se favorezca la independencia y la
autonomia del paciente ante situaciones cotidianas. Con ella queremos que sea flexible
a la hora de buscar soluciones, se planifique y ordene pasos para realizar diferentes
acciones.

Objetivos. Favorecer la autonomia del paciente, rehabilitar las funciones ejecutivas y la

memoria de trabajo (planificacion, flexibilidad y resolucién de problemas) y ser capaz de

planificar y generar alternativas ante rutinas y problemas de la vida cotidiana. Se trata
de seleccinar y ejecutar planes cognitivos para actividades complejas (Mufioz & Tirapu,

2008)

Estado esperado del paciente al inicio de la sesiéon. Dado que estamos en la fase

final del tratamiento se espera que esté bastante atento, emitiendo respuestas rapidas,

espontaneas y sin errores, que esté poco fatigado y mas motivado y que busque
estrategias para poder jerarquizar los pasos a realizar y la secuencia de pasos.

Organizacion y planificacion de la sesion.

- Inicio: 10 minutos. Saludos, indagamos su estado de animo y nivel de fatiga. 5
minutos. Resumimos lo que se ha trabajado en generalizacién y planificacién de
actividades de la vida diaria y comentamos los puntos mas importantes de la sesion
de hoy y cual es el objetivo que ha de conseguir.

- Desarrollo:

o Tarea 1. 10 minutos. Ordenar la lista de pasos.

Objetivo: Ordenar los pasos en cada tarea. Planificacion

Descripciéon Se ofrecen los pasos desordenados que tiene que realizar para cambiar

una rueda de un coche, preparar una comida para dos y cambiar el itinerario de metro.

Nivel de dificultad: medio y en progresion. Se empieza por lo mas facil que es preparar

una comida, despues cambiar de linea de metro y finalmente cambiar una rueda.

Criterio de consecucion: ordenar correctamente 4 pasos.

Material. Listas de pasos que se expone a continuacién
o Tarea 2. 10 minutos. Elegir una de las tareas para recordar los pasos

Objetivo: Emitir una secuencia de pasos previamente presentada. Memoria y

planficacion.

Descripcion El paciente ha de recordar los pasos para realizar una de las actividades y

ordenarlos de forma similar
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Nivel de dificultad: dificil. Se empieza por lo mas facil que es preparar una comida,
después cambiar de linea de metro y finalmente cambiar una rueda.
Criterio de consecucion: ordenar correctamente 4 pasos.
Material. Listas de pasos que se expone a continuacién
o Tarea 3. 10 minutos. Realizar una lista ordenada de pasos para realizar las
tareas anteriores (no tiene por qué ser igual, solo tiene que contener 5 pasos y
estar correctamente jerarquizados)
Objetivo: Emitir una secuencia de pasos para distintas situaciones de forma espontanea
y escribirla.
Descripcion El paciente tiene que realizar una lista de 5 pasos para las tres actividades
anteriores
Nivel de dificultad: dificil porque no se le da ninguna guia ya que se ha trabajado los
pasos mediante aproximaciones sucesivas.
Criterio de consecucion: ordenar correctamente 4 pasos.
Material. Listas de pasos que se expone a continuacién
Cambiar una rueda:(Estos pasos se dan desordenados y el paciente los ordena)
1. Estacionar el vehiculo en un sitio llano y firme. Poner el freno y luces de emergencia.
2. Colocar triangulos y ponerme el chaleco
3. Localizar las herramientas: rueda, gato, llave o adaptador para tornillos de seguridad
4. Aflojar las tuercas antes de levantar el coche, retirar los tornillos y levantar el
vehiculo con el gato
5. Colocar la rueda pinchada debajo del coche, colocarla y apretar los tornillos. Bajar
el coche y apretar los tornillos definitivamente.
Prepara una comida para dos.
1. Buscar una receta y apuntar los ingredientes
2. Mirar los supermercado donde tienen los ingredientes, apuntar en mi movil una
alarma que me recuerde el dia que tengo que comprarlos (uso de ayuda externa).
3. Calcular el dinero en efectivo, meterlo en la cartera e ir a comprar y revisar la check
list. (variante: realizar la compra por internet).
4. Preparar los platos frios primero y después los calientes. Precalentar el horno para
los asados.
5. Ordenar la mesa (cubiertos, servilletas, plato del pan, copas) y jerarquizar qué
serviré primero.
Cambiar el itinerario del metro
1. Buscar de donde salgo y donde quiero llegar
2. Elegir las lineas que me llevan al destino
3. Contar las paradas que hay o los transbordos
4
5

Elegir el recorrido mas corto
Coger el metro.

- Finalizacién o cierre. 10 minutos. Se pregunta al paciente cuales son los resultados
que el estima que ha conseguido, se muestran los resultados y se dara el feedback
de los ejercicios. Se anima para que planifique alguna actividad agradable en casa y
que apunte al menos 3 actividades que ha de realizar en el trabajo en una secuencia
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de 5 pasos (se puede ayudar del becario). Le comentamos qué trabajaremos en la
proxima sesién y nos despedimos.

5.5. Resultados esperados de la intervencion.

En la mayoria de los casos de TCE leve suele darse afeccion en la atencion, velocidad
de procesamiento y procesos mnésicos y se espera una mejoria pasados los primeros
meses. (Portellano y Garcia, 2014; Munoz y Tirapu, 2008; De Norefa y Mufoz, 2021;
Bruna et al., 2011; Rios-Lago et al., 2007). En caso de persistir se espera que en tareas
de memoria verbal que requieren aprendizaje y retencion, tras la rehabilitacion, la
recuperacion se dé casi completa entre seis y ocho meses después de la lesion. Se
podria presentar alguna afectacion en en el aprendizaje y la capacidad de retencion
auditiva verbal si la rehabilitacion no se realizara (Portellano y Garcia, 2014).

En las alteraciones cognitivas se prevé mejoria en los dominios trabajados de tal forma
que las alteraciones leves se situen en un rendimiento cercano a los parametros
normales y las alteraciones moderadas se situen en un rendimiento por debajo del
promedio. Se utilizaran las mismas pruebas o pruebas similares a las que se emplearon
en la evaluacion inicial y cuyo rendimiento estaba alterado, asi podremos objetivar de
mejor forma el rendimiento. Se repetiran: la Escala de Inteligencia de Wechsler para
Adultos-IV (WAIS V) (Wechsler, Wais-IV: Escala de inteligencia de Wechsler para
adultos 1V, 2012) Digitos Directos (DD); subtest de Digitos Inversos (Dl); subtest de
Letras y Numeros (LN); Test del Trazo. Test Ay B (TMT-A y TMT-B) (Reitan y Wolfson,
1993); Test de Digitos y Simbolos (SDMT) (Smith, 2002) Test de Stroop (Golden, 2001);
Inventario de Depresion de Beck (BDI-II) (Beck et al., 1996). Prueba breve de evaluacion
de Funcionamiento (FAST) (Rosa, et al., 2007). Y se sustituiran, para poder controlar en
la medida de lo posible, el efecto aprendizaje las siguientes pruebas:
- El Test de Evaluacion cognitiva de Montreal (Versién espafiola) (MoCA)
(Nasreddine, et al., 2005), el Test de Figura de Compleja Rey-Osterrieth (FCRO)
(Rey, 2009) (recuerdo) y el Test de aprendizaje verbal Espafia-Complutense
(TAVEC). Las sustituciones podrian ser con la Escala de memoria de Wechsler-1V
(WMS-IV)(Wechsler, 2013) Con esta prueba se podrian evaluar la memoria auditiva,
memoria visual, memoria inmediata y memoria demorada, para ver si su capacidad
para recordar informacién verbal y visual es mayor o menor y si hay consolidacion de
la informacion aprendida o si observamos que hay mucha fatiga y no disponemos de
tiempo podriamos utilizar las pruebas de memoria.
-  Test de fluencia verbal (FAS) (Benton y Hamsher, 1976) Adaptado a poblacion
espafola (Buriel et al., 2004; Casals-Coll et al., 2013) Fluencia fonética (PMR) se
podria sustituir por el original con los fonemas /f/, /a/, /s/ o también por el Test de
Fluidez Verbal TFV (Portellano y Martinez-Arias, 2020)
-  Test modificado de Clasificacion de tarjetas de Wisconsin (M-WCST) se podria
sustituir por la Torre de Hanoi (Simon, 1975) y observar a nivel cualitativo errores y
perseveraciones.
A nivel afectivo se prevé una reducion de la sintomatologia pseudodepresiva y a nivel
conductual se prevee el uso de estrategias compensatorias que se han desarrollado
durante la rehabilitaciéon (ej. Estrategias metacognitivas como son el seguimiento de
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autoinstrucciones para realizar la facturacion y el control de balances en el trabajo,la
solucion de problemas, el uso de ayudas externas como cronogramas, planificadores y
check list para tareas domésticas y/o laborales y el control estimular y habilidades
trabajadas en el programa de intervencion cogntivo-conductual tanto por parte de la
familia como por parte del paciente. Es probable que el paciente se siga sintiendo en
algunas funciones, por ejemplo, en velocidad de procesamaiento que ha mejorado pero
gue no es como antes. Se espera que en este sentido, el paciente sea capaz de tolerar
esa diferencia que el paciente percibe de forma subjetiva.
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6. Conclusiones

Al lo largo del presente trabajo he aprendido a encontrar, seleccionar y extraer
conclusiones a partir de articulos cientificos y académicos. La elaboracion y sintesis fue
uno de los aspectos mas dificiles puesto que descartar informacién no debia quitar rigor
al trabajo realizado. En cuanto al contenido estudiado ha sido fascinante reconocer y
comprender los diferentes tipos de traumatismo craneoencefalico, asi como las
alteraciones que pueden aparecer tras un TCE leve. En este aspecto me llamo la
atencion que “leve” no hacia referencia a la gravedad de la sintomatologia sino mas bien
a que la vida del paciente no corre peligro. No se puede obviar la gravedad del paciente
tras un TCE leve y las consecuencias que produce. Por otro lado, me llamo la atencién
que, el que no haya lesiones estructurales no implica que la funcionalidad no se vea
alterada ya que los mecanismos de neurotoxicidad (ej. La liberacion masiva de
glutamato) puede provocar consecuencias neuropsicolégicas que ralentizan la
recuperacion.

En relacién con el proceso de evaluacion e intervencion he aprendido que es muy
importante estudiar bien el tiempo del que se dispone y organizar el trabajo, pues la
intervencion y rehabilitacion ha de resultar tan eficaz como efectiva de cara a facilitar la
adaptacion e independencia del paciente. Para ello es vital tener una visién general de
quien es el paciente, contextualizarlo, observarlo minuciosamente en la entrevista previa
y sucesivas para no basar nuestra intervencion unicamente en las pruebas
estandarizadas. La entrevista es una de las pruebas de evaluacién mas importante.

En relaciéon con la intervencion he aprendido a ser mas creativa, disefiando tareas mas
ecolégicas y significativas a través de estrategias de restauracion y compensacion, que
permiten un ajuste mas funcional y mayor motivacion tanto del paciente como de la
familia. Para ello se han utilizado las sesiones de psicoeducacion donde se consensuan
y ajustan los objetivos.

En este trabajo espero que mi intervencién haya podido aportar una intervencion
exhaustiva y sistematica apoyada en modelos basados en la evidencia, una intervencion
que contempla distintos abordajes compensatorios, restaurativos y el uso ayudas
externas, la inclusiéon de sesiones familiares donde se resuelven dudas habituales y se
da la oportunidad de ofrecer feedback para ofrecer mejoras continuas en las
intervenciones haciendo participe al paciente

Si volviera a realizar este trabajo, en la revision de la bibliografia, enfocaria la busqueda
algo mas desde el principio e indagaria en los sindromes posconmocionales. En la
evaluacion, utilizaria pruebas complementarias en las que el efecto aprendizaje
estuviera mas difuminado. En la intervencion intentaria profundizar en las tareas
cotidianas que impiden la adaptacion y la autonomia e intentaria aplicar el enfoque
restaurativo a actividades mas ecoldgicas. Y, por ultimo, en la valoracion de la
intervencion realizaria el mismo numero de sesiones que en la evaluacion inicial.
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uoc.edu

ANEXO I: Extracto de preguntas en la entrevista clinica que guiaron la eleccion de
las pruebas de evaluacion.

Extracto de las preguntas de la entrevista

Dominio

Preguntas (en relacién con su nivel basal)

Atencion

¢ Siente cambios en concentracion desde que sufrié el accidente?
¢, Nota que pierde el hilo de las conversaciones o en las tareas que
realiza?

¢, Se distrae con facilidad? Por favor podria indicarnos los contextos
que se ven afectados (laboral, social, doméstico, etc.)

Memoria

¢ Le cuesta recordar situaciones, conversaciones, tareas que tiene
que realizar? ;Y personas, rostros o0 nombres?

¢Le cuesta acceder a la informacion que le proporcionan en el
trabajo, las reuniones, etc.?

Lenguaje

¢ Puede explicarse correctamente? ;Le cuesta entender lo que le
dicen o se pierde cuando hay varios interlocutores? ; Le cuesta decir
los nombres de las cosas?

Coordinaciéon motora

¢ Siente torpeza a la hora de realizar movimientos tras la lesion?

y praxias ¢ Nota dificultades en el equilibrio? ¢ Se nota mas torpe con las manos
0 a la hora de escribir o dibujar o manejar el ordenador? ¢ Le cuesta
coger objetos o movimientos habituales con las manos como
despedirse, saludar, alcanzar objetos?

Percepcion ¢ Le cuesta ver objetos? ¢ Le ha cambiado la sensibilidad al tacto?

visoespacial ¢ Nota los sabores distintos, y el olfato? ;Le molesta los ruidos mas

que antes? ¢ Puede percibir las distancias?

Funciones ejecutivas

¢ Le cuesta planificarse o realizar tareas en un orden determinado?

¢ Tiende a repetir los mismos pasos o0 a repasar insistentemente,
aunque no obtenga resultados? ¢ Le cuesta anticipar el resultado de
sus acciones? ;Nota que sus respuestas no tienen que ver con lo que
le piden o lo que requiere una situacion?

Fuente: Modificada de Ibanez et al., (2020)
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ANEXO Il. Planificacion temporal por sesiones

Fase Tarea Objetivos Proceso/Dominio Materiales Criterio de Justificacion
/Dia/Duracion consecucion
FASE 1. Fase Inicial. Inicio del programa
- Realizar la devoluciéon | - Concienciar de las - Alteraciones - Charla informativa L L
12-1-23 de la informacion alteraciones cognitivas (atencion, - Presentacion de las La - ELEREe ESt? sesion prepara al
50 minutos. obtenida en la cognitivas, velocidad de fases y el reC|b|Fja _en el paqlente a tomqr un pgpel
. » evaluacion (Tipo de conductuales y procesamiento, Cronograma (Ver CUEEHOTEND BN 5 ) S El pg(:lente. IS
Psicoeducacion TCE sufrido, emocionales que memoria, funciones ANEXO Iy II) preguntas superalas | una conciencia parcial de
SESION 1 alteraciones, presenta el paciente ejecutivas) - Presentacion del puntuaciones de 6 | sus d§f|0|ts by e G e
implicaciones en la vida | y del impacto en su conductuales y programa NeuronUp y en una escila de 0- por SHETIEAR, [0 SIS [£87
diaria y pronéstico) vida cotidiana para emocionales la utilizacién de la 10 en el 80% de las | qué no pgede responge.r a
- Explicar programa de favorecer la - Conciencia de los aplicacion preguntas. las reuniones tan rapido
rehabilitacion y los participacion. déficits (alteraciones - Ejemplos de laminas como A FEr ot’ro e,
resultados esperados. - Favorecer la neuroconductuales) de tareas de lapiz y niega sus SIEMES
adherencia al - Funcionalidad papel conductugleg 2
tratamiento (impacto en vida - Encuesta de desconocimiento de estos
- Consensuar cotidiana) satisfaccion sobre la aspectos suele Ser uno de
objetivos, aclarar - Implicacién de informacion recibida los aspe.c.tos.gue gL
dudas y ajustar familiares/pareja. (Elaboracion propia) la rehablllta'mon,. por LI
expectativas (Ver ANEXO lII) es (?.seng:!al ICE
rehabilitacion
consensuando los
objetivos del programa con
las demandas del
paciente.
17-1-23 Rehabilitacion de tareas | Mejorar la respuesta | -Vigilancia y atencién | Textos elaborados | El objetivo se | Se trata de iniciar tareas de
. del arousal en diferentes | hacia estimulos del | tonica especificamente. considera atencion para mejorar la
50 minutos modalidades (atencién | entorno para L conseguido si el | respuesta del sujeto a
Preliminares. tonica) favorecer  procesos Atencion global NeuronUp paciente realiza | estimulos externos en
superiores (NeuronUP, 2022) correctamente 4 de | varias modalidades para
SESION 2 5 egjercicios. Se | mejorar la atencién pasiva
considera e involuntaria. Activar la
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Ej. Solicitar respuesta (podrian  emplearse | conseguido si hay un | atencién de forma
ante la aparicion de un también timbres) 80% de aciertos y | inespecifica.

estimulo.
Repetir ritmos

Contar figuras de una
lamina.

Poner atencién a los
vehiculos rojos de una
fila de coches

Decir “si”, si le tocamos
la mano una vez y “no”
cuando le tocamos dos
veces

parcialmente
conseguido si es un
60% de aciertos.

contraria con y sin
alternancia, ejercicios
alternantes de sumas y
restas (ecologico por su
trabajo administrativo).

atencional y mejorar
el control inhibitorio.

Facilitar la emision de
respuestas
alternantes y
pertinentes.

Funciones ejecutivas
(Flexibilidad cognitiva

Inhibicién)

19-1-23 Ejercicios de | Centrarnos en | Atencién focalizada y | Ejercicios de lapiz y | idem al anterior. Se trata de sostener el foco
50 minut cancelacion con y sin | atencion voluntaria, | sostenida papel. de tal forma que los
A distractores, conteo, | evitar la dispersion y N U estimulos no atendidos no
SESION 3 copia de simbolos | prolongar la Neuron UP. 2022 P resulten  preponderantes
(claves), busqueda de | concentracion en la (NeuronUP, ) ademas de elevar el nivel
diferencias, secuencias. | tarea de complejidad
Sopa de letras
24-1-23 Tarea de tipo Stroop | Rehabilitacion de | Atencidn selectiva Ejercicios de lapiz y | |dem al anterior Aumentar el nivel de
50 minut para resistirse a la | atencion  selectiva, Atencion alt ¢ papel y NeuronUP control atencional a un
minutos interferencia. Con | alternante y dividida encion aiternante (NeuronUP, 2022) nivel mas potente con
SESION 4 diferentes modalidades Resistirse Ia Atencion dividida ejercicios de atencion
L . . selectiva, alternante vy
Tareas de denominacion | interferencia Mem. prospectiva Stk
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Tratar

emocionales
conexioén entre la mejora
de la conciencia del
déficit y la depresion

utilizacién de ayudas
externas en sesiones
posteriores.

Tratar y mejorar el
estado de animo y las
dificultades

26-1-23 Entrenamiento en auto | Compensacion y | Control verbal de la | Ejercicio de lapiz y | Ser capaz de | Se trata de que el paciente
. instrucciones verbales entrenamiento en | conducta y de los | papel ecologicos para | ordenar 8 facturas | adquiera estrategias que
50 minutos estrategias procesos atencionales | favorecer la | de 10 bajo dos | pueda ftransferir a los
SESION 5 metacognitivas para . . . contabilizaciéon de | criterios. Fecha de | diferentes entornos.
manejar déficits Func!qnes” ejecutivas | ¢ cturas en el trabajo | factura y orden
atencionales (planificacion) alfabético de Ia
razon social
utilizando dos
colores diferentes.
FASE 2. Fase intermedia .
31-1-23 Sesion con paciente y | Aumentar la | Alteraciones Sesion con paciente y | La valoracién | En ocasiones, después de
. familiares en la que se | motivacion para | conductuales familiares recibida en el | la devolucion de Ilos
50 minutos elsiEr | sufEr . s e : . . :
jaran los siguientes | seguir  participando | (iniciativa, apatia) vy . . cuestionario en las | resultados, pacientes vy
SESION 6 aspectos: de forma activa emocionales (Guion sesion ANEXO preguntas supera las | familiares necesitan
. (pseudodepresion) V) puntuaciones de 6 | reforzar la informacién de
Repaso' Iy P . las en una escala de 0- | la sesién de devolucion
SEECENES @D LIEED expef(’:tatlvas en 10 en el 80% de las | (porque el impacto hace
gz 192 funC|or.1' £z 2 preguntas. (mismo | que no recuerden muy bien
obsgrvados en la fase | evolucion ob;en@da cuestionario que en | toda la informacion) vy
previa en los  ejercicios sesion 1) saber cual es el siguiente
Repaso de la conciencia previos. paso y su papel. Esta
del déficit y el ajuste ala | Aumentar la sesion se realiza para que
vida laboral conciencia del déficit tengan un espacio donde
puedan resolver dudas
Introducir Favorecer y después de la primera
estrategias predisponer el sesion y se aumente la
compensatorias para la | abordaje conciencia y la
siguiente sesion compensatorio y la participacion.
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emocionales y
conductuales.
2-2-23 Entrenamiento en uso | Compensacion y | Memoria episddica Agenda Ser capaz de | Se trata de que adopte un
50 minut de estrategias | entrenamiento en el Funci iecuti Lista d tividad planificar una | nuevo habito con
minutos compensatorias: la | uso de la agenda L:nc!?nes” jecutivas :sa te actividades | actividad compartida | repeticion y reforzamiento
SESION 7 agenda. para favorecer rutinas (planificacion) pacl;.enderas unt | con la pareja e | deluso.
g y procesos mneésicos. | Alteraciones realizadas Junto —al | jhiciafla.  No  se C
Planificar cuatro paciente y familiar Tl Disminucion de la
L conductuales valora la satisfaccion . . .
actividades (una por | Comenzar un | S " ti Al del teléf solo la planificacion sintomatologia emocional
semana) para comenzar | programa de (|n|C|q |va,| apatia) 'y ngal d’e te etono y o e mediante un programa de
la activacion conductual | activacion para la emocionales movil el dia anterior. . : . | activacion conductual a
sintomatologia (pseudodepresion) i : ificacid Congggwdo S se través de TCC
gia Variante: planificacion | pianifica y realizan al
pseudodepresiva. de tareas para el | menos 3 dias y
trabajo parcialmente
conseguido si son 2.
7-2-23 Tareas de cancelacién y | Rehabilitar procesos | Atencién selectiva, | Ejercicios de lapiz y | El objetivo se | Se aumenta la dificultad de
50 minut cambio de set atencionales y | alternante, inhibicion y | papel. NeuronUP | considera las pruebas de atencién
minutos L . aumentar la velocidad | velocidad de | (NeuronUP, 2022 conseguido si el | afadiendo el factor tiempo.
E d
SESION 8 céirs/:;i?s eestsiri%llggasz de procesamiento procesamiento paciente realiza
: correctamente 4 de
tiene que completar 5 ejercicios. Se
Copia de matrices de considera
letras (atencion conseguido si hay un
sostenida) 80% de aciertos y
arcialmente
Encontr.ar I.as diferencias gonseguido si es un
en un dibujo 60% de aciertos.
9-2-23 Mirar  laminas  con | Rehabilitacion de los | Memoria  visual vy | Ejercicios de lapiz y | El objetivo se | Con estos  ejercicios
50 minut diferentes estimulos, | procesos aprendizaje. papel. considera tratamos de rehabilitar las
minutos recordar e ir | atencionales y Atenci tenid N Up conseguido si el | funciones alteradas en
SESION 9 aumentando el spam de | mnésicos. f enlqog S0S entl a, Neuron UP. 2022 paciente realiza | varios dominios y que el
memoria. F oca ||za a y rastreo [ (NeuronUR, ) correctamente 4 de | paciente pueda practicar
E fot le bid davorecg.rf' procesos | visua 5 ejercicios con un | estrategias de codificacion
Seupeiugrgesee);l emg' o? reecu g?aéig::c'on y 80% de aciertos y | y evocacién propuestas
ﬂUmero de elementosy P parcialmente por el terapeuta
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Recordar caras conseguido con un
presentadas en una 60% de aciertos
fotografia
14-2-23 Reproducir secuencias | Rehabilitacion de los | Memoria auditiva, | Ejercicios de lapiz y | El objetivo se | Con estos  ejercicios
. en orden correcto. | procesos Memoria de trabajo | papel. considera tratamos de rehabilitar las
50 minutos (Series ritmicas) atencionales y | atencion sostenida y NeuronUP conseguido si el | funciones alteradas en
SESION 10 . . mnésicos (memoria | focalizada paciente realiza | varios dominios y que el
Rgpetlr secuencia de de trabajo) (NeuronUP, 2022) correctamente 4 de | paciente pueda practicar
numeros ——en orden 5 ejercicios. estrategias de codificacion
directo, inverso, Favorece.r' procesos y evocacion propuestas
ordenando los pares, | de codificacion vy
. L por el terapeuta
ordenando los impares | recuperacion
primero, sumando los
dos ultimos.
FASE 3. Fase intermedia Il
16-2-23 Nombrar o escribir | Rehabilitar procesos | Funciones ejecutivas | Ejercicios de lapiz y | EI objetivo sera | Se trata de que el paciente
: elementos de diferentes | de evocaciony fluidez | (inhibicion y fluidez), | papel y juego popular | nombrar o escribir | entrene la velocidad de
50 minutos categorias que | fonologica. memoria operativa | (Tutti Fruti). de wuna serie al | procesamiento junto con
SESION 11 empiecen por una . (Evocacion) y menos 6 elementos. | procesos mnésicos para
consonante al azar Rehat?lh.ta.r’ Procesos | yelocidad de Se considera | favorecer la conectividad
_ el lneresin. procesamiento. parcialmente neuronal y rehabilitar las
Nombrar o  escribir ) : :
lementos de diferentes conseguido si | alteraciones que presenta
e . nombra 3 elementos | en estos dominios.
eiteles - ele 09 de cada categoria
contengan una
determinada vocal al
azar
21-2-23 Aprender pares de | Rehabilitacion de la | Memoriay aprendizaje. | Laminas con | El objetivo de esta | Implica un nivel mas
. palabras mediante la | memoria a través de . : . diferentes imagenes | sesion es que el | elevado ya que el paciente
50 minutos asociacion de imagenes. | técnicas de Memqua, re3|stgn0|a @ | relacionadas segun la | paciente recuerde 4 | tendra que elaborar el
SESION 12 reorganizacion  del la interferencia y categoria por pares. parejas. Si recuerda | material en la codificacion
material 2 parejas sinerrorse | de forma voluntario vy
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Asociacion palabra | Utilizacion de | velocidad de | Lamina con imagen y | considera cumplida | razonada. Se apoya en el
imagen estrategias procesamiento lista de palabras para | la primera tarea de | resto de las funciones.
. . compensatorias s marcarlas forma parcial
Recordar  informacion T Memoria implicita
auditiva a través de ’ Lista de frases de 4 | Ser capaz de
frases cada vez mas | Reglas elementos recordar 4 frases de
largas en  periodos | mnemotécnicas 4 elementos cada
breves de tiempo | reorganizacion  del una y parcialmente
mientras se van | material cumplido si se
realizando o recuerdan 2 frases.
el e para Aprendizaje sin error

generar interferencia. Si
el paciente no es capaz
de recordar se reduce el
tiempo o el contenido.

en evocacion.

Recuperacion
espaciada

23-2-23
50 minutos
SESION 13

Ejercicios de
cancelacion con tiempo.

Encontrar las letras que
faltan en matrices con
secuencias que siguen
el abecedario

Sopa de letras donde
tienen que encontrar
palabras de una
determinada categoria

Rehabilitacion de la
atencion selectiva y
sostenida.

Observar como
ejecuta el paciente la
tarea en esta fase del
proceso Yy registrar la
conducta observable
como valoracion
cualitativa

Atencion focalizada y
sostenida y velocidad
de procesamiento

Ejercicios de lapiz y
papel

NeuronUP
(NeuronUP, 2022)

El ejercicio  se
considera
conseguido si hay un
80% de aciertos y
parcialmente
conseguido si es un
60% de aciertos.

Se trata de repasar de
forma repetida ejercicios
realizados con anterioridad
en los dominios alterados.
Observar la aplicacion de
las estrategias y la
ejecucion en los diferentes
dominios

28-2-23
50 minutos
SESION 14

Ejercicios de
cancelacion  siguiendo
dos criterios. Rodear las
Ay tachar las que van en
tres posiciones
anteriores.

Rehabilitacion de los
procesos
atencionales,
memoria de trabajo y
flexibilidad cognitiva.

Observar la ejecucion
del paciente

Atencion selectiva
Atencion alternante
Atencion dividida
Mem. prospectiva

Funciones ejecutivas
(Flexibilidad cognitiva

Ejercicios de lapiz y
papel
(ecognitiva, 2022)

El ejercicio  se
considera
conseguido si hay un
80% de aciertos y
parcialmente
conseguido si es un
60% de aciertos.

Se trata de repasar de
forma repetida ejercicios
realizados con anterioridad
en los dominios alterados.
Y observar la aplicacion de
las estrategias y la
ejecucion en los diferentes
dominios
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Tachar los numeros que Inhibicion)
son iguales a los que
hay en la lamina

Encontrar el trozo que
falta en una lamina

2-3-23 Hoja con fichas de puzle | Rehabilitacion de | Atencion selectiva, | Ejercicios de lapiz y | EI  ejercicio  se | Se trata de repasar de
. donde tienen que poner | atencion alternante, | alternante, inhibiciéon y | papel (ecognitiva, | considera forma repetida ejercicios
50 minutos un 1 en una figuray un 2 | inhibicién y velocidad | velocidad de | 2022; Esteve | conseguido si hay un | realizados con anterioridad
SESION 15 en otra alternando en 60 | de procesamiento. procesamiento Pharmaceuticals, 80% de aciertos y | en los dominios alterados.
segundos Observar la eiecucion S.A., 2022) parcialmente Y observar la aplicacion de
Poner un 1 debajo de | del paciente : Neuronup (NeuronUP conseguido si es un | las  estrategias vy la
: ' | 60% de aciertos. ejecucion en los diferentes
una moneda de 20 2022) Sonriiee
céntimos y un 2 debajo
de una moneda de 5
céntimos
FASE 4. Fase final. Cierre
7-3-23 Sesion con los familiares | Aumentar las | Alteraciones Lapiz y papel que | Mismos criterios que | Se trata de que los
. en la que se evaluan las | conductas deseables | emocionales y | utilizara el | en sesiones 1y 6. familiares sean mas
50 minutos conductas del paciente y | conductuales. neuropsicélogo para efectivos en la
SESION 16 desadaptativas y las | eliminar las no - realizar un esquema a modificacién de conductas
conductas adaptativas y | deseadas en Apoyo familiar mano que los que preceden al
se aportan técnicas de | alteraciones familiares se pueden comportamiento o lo
modificacion de | conductuales y llevar y donde se provocan y trabajar las
conducta tales como el | emocionales en la trabajan los distintos consecuencias del
condicionamiento apatia, la perdida de aspectos comportamiento.
clasico, operante el | la motivacion . . - .. .
aprendizaje vicario para Cuestlon.a’rlo utilizado S'egmmlento del paciente y
en la sesién 1 ajuste.

las  conductas que
persisten. Se realiza con
ellos:

Identificacion de las
conductas actuales
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Identificar antecedentes
(ruidos, objetos,
personas, rutina que
tiene que realizar)

Identificar las
consecuencias
(repuestas verbales o
comportamientos del
paciente y familiares)

Identificar los refuerzos
(si se da o se quita algo)

Se propone: uso de
instigacion o claves,

moldeamiento y
aproximacion a
conductas,

encadenamiento y

desvanecimiento,
reforzamiento de tasas
bajas, control estimular o
coste de respuesta.

9-3-23
50 minutos
SESION 17

Observar una imagen de
hortalizas y verduras,
apuntar lo que hay en
ella y después
responder:

Habia frutas y verduras
(si/no)

¢Cuantas frutas y
verduras diferentes?

Enumerar los colores
que vio

Enumerar cuantas
zanahorias vio

Rehabilitacion
procesos
atencionales,
aprendizaje
memoria.

de

Memoria  visual vy

aprendizaje.

Atencion sostenida,

focalizada vy
visual

rastreo

Lamina con imagen
de hortalizas donde el
paciente responde

Hoja con claves para
operaciones
matematicas donde
cada letra, color o
simbolo tiene un valor
numerico

El ejercicio  se
considera
conseguido si hay un
80% de aciertos y
parcialmente
conseguido si es un
60% de aciertos

Se trata de repasar de
forma repetida ejercicios
realizados con anterioridad
en los dominios alterados.
Y observar la aplicacion de
las estrategias y la
ejecucion en los diferentes
dominios
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El paciente tiene que
hacer operaciones
matematicas siguiendo
las claves

Cambiar una rueda del
coche

Cocinar una comida
para dos personas

Cambiar de itinerario
cuando cierran una linea
de metro

problemas)

Ser capaz de
planificar y generar
alternativas ante
rutinas y problemas
de la vida cotidianas.

considera
parcialmente
conseguido si solo
pone el orden o solo
genera alternativas
(las 5)

14-3-23 Ordenar por categorias | Rehabilitar procesos | Memoria auditiva, | Lamina de | Ser capaz de | Se trata de realizar una
50 minut una lista de la compra | de memoria de | Memoria de trabajo | aprendizaje que leera | recordar 9 | tarea de aprendizaje con
minutos que  oye. Se le | trabajo, memoria a | atencion sostenida vy | el neuropsicélogo | elementos de 12. | procesos de memoria

SESION 18 proporcionan verduras, | corto plazo, atencion | focalizada para realizar en 4 | Parcialmente auditiva, observar su curva

objetos de limpieza, | sostenida y Estrateqi ensayos. Después el | conseguido el | de aprendizaje y también

legumbres, utensilios de | focalizada. stra egla? . paciente escribira los | conseguir 6 de 12. los procesos de

cocina. compensatorias items agrupados en recuperacion con claves.

Dar un modelo de un papel y se le dara Reconocer el 75%

Reconocer elementos | como realizar una segunda lista con de los elementos | Se modelara el uso de

presentes en la lista | checklist TTUEes para facilitados y realizar | estrategias

facilitada y marcarlos e una lista con al | compensatorias que son

. . ' menos 5 objetos. las check list.

Realizar una lista con Papel para realizar

objetos que tienen que T e

estar presentes en su

oficina.
16-3-23 Hacer listas de, al | Rehabilitacion de las | Funciones ejecutivas | Papel y lapiz Se considera | Favorecer la
50 minut menos, cinco pasos que | funciones ejecutivas | (planificacion, conseguido si | independencia del

minutos permitan alcanzar los | (planificacion, flexibilidad y resolucion genera y pone en | paciente y su adaptacion a
SESION 19 siguientes objetivos: flexibilidad y | de problemas) orden 4 elementos | las AVD
resolucién de de los 5. Se
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21-3-23 Nombrar tantas palabras | Rehabilitacion de las | Funciones ejecutivas | Papel y lapiz para que | Se considera | Se trata de repasar de
50 minut como sea posible para | funciones ejecutivasy | (lenguaje, evocacion, | el neuropsicologo | conseguido si | forma repetida ejercicios
minutos cada una de la memoria de | flexibilidad apunte las respuestas | nombra 6 palabras | realizados con anterioridad
SESION 20 siguientes categorias en | trabajo. perseveraciones, de al menos tres | en los dominios alterados.
60 segundos: impulsividad e categorias y | Y observar la aplicaciéon de
Favorecer la | pa ; ; .
Vehicul dios de | flexibilidad i inhibicion) y velocidad parcialmente las estrategias y la
te icu zs 0 medios de | fiexibilidad cognitiva de procesamiento. conseguido si | ejecucion en los diferentes
ransporte Ayudar al paciente a | Memoria de trabajo nombra 4 palabras dominios
Palabras que empiecen | comprobar su spam a
porm,n,p,s,t la hora de evocar
. respuesta 'y que
Norr;)bres que empiecen ponga en practicas
por las estrategias
Frutas que contengan la | utilizadas en las
e sesiones
Muebles que puedan
tener patas
23-3-23 Solucion de problemas | Ser capaz de generar | Funciones ejecutivas | Acronimo en movil | Se considera | Mejorar la resolucién de
. en el trabajo. alternativas ante | (planificacion, (IDEAL) con auto | conseguido si es | problemas y familiarizar al
50 minutos n A A o o ) : ;
hacer si... situaciones flexibilidad  cognitiva, | instrucciones basado | capaz de generar al | paciente con un proceso
SESION 21 cotidianas. comprensién y juicio | en el programa de | menos 3 soluciones | de razonamiento y el uso
No  encuentro : qb . ) .
fact E | trol social) resolucion de | posibles en cada | de auto instrucciones con
actura avor'ecerl el con rlo Alt . problemas y funciones | situaciéon y anticipar | tareas ecoldgicas.
No sé responder a una emocional -y a eraciones ejecutivas de von | el resultado. Se
i planificacion de | conductuales c c id
pregunta en una reunion : A ramon y von Cramon | considera
estrategias (iniciativa) MUF & Ti -
porque no recuerdo un q ( unoz Irapu, | parcia mente
compensatorias (auto . A .
dato instrucciones, uso del o ZRo8) iz lleld Sl G
. el ’ (ansiedad, depresion) capaz de generar 2
Me quitan alternativa y
responsabilidad Aportar  estrategias anticipar 1 resultado
E\)ntes'tenla y seladan al con un enfoque
ecario ecolégico.
Trabajo de Fin de Master (TFM) 48




UOC

Universitat Oberta
de Catalunya

uoc.edu

Me desorganizo y esta
cerca una entrega de un
informe

28-3-23 Evaluacién mediante | Valorar de forma | Funciones cognitivas | Pruebas utilizadas en | Baremos Obtenciéon objetiva de la
. test de las funciones | objetiva los | alteradas, la evaluacién cuyos | estandarizados que | valoracion de la eficacia
50- minutos alteradas (repeticion de | resultados obtenidos | conductuales y | resultados se | se utilizaron en la | del programa de
SESION 22 principales pruebas) y la eficacia del | emocionales encontraron alterados | evaluacion rehabilitacion.
o programa de
(se dejara un rehabilitacion
margen de 30
minutos para
flexibilizar la
ejecucion y tener
tiempo suficiente)
30-3-23 Sesion de cierre con | Aportar una | Funciones cognitivas, | Informe de resultados | Mismos criterios que | Cerrar el proceso y dejar
. pacientes y familiares. | valoracion objetiva y | conductuales y | obtenidos y grafico | ensesion 1,6y 16. | “abierta la puerta” por si se
50 minutos Valoracién de avances, | comparativa de los | emocionales con comparacion. produjeran algunos
SESION 23 funciones preservadas y | resultados obtenidos. sintomas en el futuro.

alteradas. Indicaciones y
sugerencias

Ofrecer recursos,
sugerencias e
indicaciones.

Resolver dudas

Sesion de cierre

Cuestionario sesion 1.
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ANEXO Ill. Cronograma
. ENERO FEBRERO MARZO
abreviado
DOMINIO TAREA 12 17 19 24 26 31 2 7 9 14 16 21 23 28 2 7 9 14 16 21 23 28 30

Alt. cognitivas, conciencia déficits funcionalidad

Devolucién de la evaluacién, informe y explicacién del programa

Vigilancia, atencién global

Tareas para mejorar el arousal y la respuesta estimular

A. focalizada y sostenida

Cancelacién, conteo, copia de simbolos, bisqueda de diferencias, sopa de
letras

A. selectiva, alternante, dividida, m. prospectiva y
f. ejecutivas

Tareas tipo stroop, denominacidn contraria con y sin alternancia, ejercicios
alternantes de sumas y restas

F. Ejecutivas

Entrenamiento en autoinstrucciones verbales

Conducta y emocién

Sesidn informativa acerca del déficit, ajuste laboral, conducta y emocion

M. Episddica, f. ejecutivas y alt.conductuales y
emocionales

Generar lista de actividades placenteras y planificar una

A.selectiva, alternante, inhibicién y VP

Tareas de cancelacion, y cambio de set, secuencias con varios estimulos a
completar, matrices de letras, encontrar diferencias

M. visual y aprendizaje, A. sostenida, focalizada y
ratreo visual

Laminas con diferentes estimulos para recordar, Recordar el mayor
numero de elementos, recordar caras

M. auditiva, de trabajo y atencidn sostenida

Reproducir secuencias en orden correcto (series ritmicas), repetir nimeros
en orden directo, inverso, ordenando los pares, ordenando los impares,
sumando los dos ultimos

VP, M. operativa y funciones ejecutivas

Nombrar o escribir elementos de diferentes categorias que empiecen por
una consonante al azar, elementos que no contengan una determinada
letra

M. y aprendizaje, resistencia a la interferencia M.
implicitay VP

Aprender pares de palabras mediante asociacion de imagenes, Recordar
informacion auditiva en progresion

At. focalizada y sostenida y VP,

Ejercicios de cancelacion con tiempo. Encontrar las letras que faltan en una
matriz con secuencias que siguen el abecedario

A. selectiva, dividida, alternante, funciones
ejecutivas y prospectiva

Ejercicios de cancelacion y percepcidn visual con diferentes variante

A. selectiva, alternante, inhibicion y VP

Hojas con figuras que cambian y hay que alternar el poner el numero

Funcionalidad, alt.emocionales y conductuales.
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M. visual y aprendizaje, at.sostenida, focalizaday Observar una imagen, tapar y contestar preguntas. Realizar operaciones

rastreo visual matematicas siguiendo claves

M. auditiva, de trabajo, sostenida y focalizada. Ordenar por categorias listas de la compra, reconocer elementos de una
Est. compensatorias lista, realizar checklist

Funciones ejecutivas Hacer listas de al menos 5 pasos para alcanzar diferentes objetivos
Funciones ejecutivas Nombrar palabras en 60 segundos con instruccién semdntica o fonoldgica
F. ejecutivas y resolucion de problemas Resolver situaciones problematicas en el trabajo

Evaluacién de la eficacia del programa Pruebas y test estandarizados

Sesidn informativa sobre la eficacia del programa y los resultados

Sesidn de cierre X
obtenidos
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ANEXO IV. Encuesta de satisfaccion sobre la informacion recibida en sesiones de
informacion.

(SESIONES 1, 6 y 23). (Elaboracion propia)

A continuacion, encontrara una serie de preguntas que nos permitirdn mejorar nuestros
servicios. Es importante que pueda darnos su opinién sobre la informaciéon que ha
recibido, asi como su grado de participacion en la toma de decisiones. Valore de 0 a 10
su grado de satisfaccion siendo 0 nada conforme/ninguna participacién y 10 el maximo
grado de satisfaccién/total participacion

1.

9.

¢ Cree que se le ha informado adecuadamente sobre su enfermedad y/o
alteraciones?

¢, Se le ha informado adecuadamente sobre las pruebas que le han realizado?
¢, Se le ha informado adecuadamente sobre el programa o plan de rehabilitacion
y/o tratamiento?

¢ Se le ha informado adecuadamente sobre las actividades o tareas que se
realizaran?

¢, Se han aclarado las dudas al paciente y familiares/pareja?

¢, Se le ha proporcionado suficiente informacién sobre los resultados esperados?
¢En qué grado ha podido participar en la toma de decisiones respecto a los
objetivos planteados?

¢En qué grado siente que la eleccién del programa de rehabilitacion ha sido
adecuada a sus necesidades y demandas?

¢En qué grado ha percibido al terapeuta cercano y siente que le ha permitido
participar y ser agente activo de su rehabilitacion?

10. ¢ Ha comprendido y esta conforme con toda la informacion obtenida?

Si tiene alguna sugerencia para mejorar nuestros servicios, por favor describala:
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ANEXO V. Guidn para la sesiéon 6
(Adaptacion de Del Barrio (2018)

1. Crear expectativas realistas con objetivos asequibles y sencillos para que el
paciente se centre en lo que es capaz de hacer.

“Hemos realizado ya la fase previa del tratamiento es importante que todos
entendamos la forma en la que vamos a trabajar en las fases sucesivas. Como
hemos venido haciendo y comentamos en la fase previa, la mejor manera de
progresar es ir paso a paso. Asi va a saber qué es lo que se le da mejor y podemos
trabajar de semana en semana en lo que vemos que podemos hacer y no centrarnos
en lo que no podemos. Usted me comentd una historia que oyo del tenista Federer
al que su entrenador le recomendé6 en lugar de mejorar lo que no le salia, mejorar
en los saques que le salian (drives), pues esto es algo parecido. Cuando miremos
atras nos daremos cuenta de donde venimos y tendremos una mejor perspectiva de
su evolucién.”

2. Comprension de los déficits cognitivos y cambios en personalidad.

“En la primera sesién, cuando comentamos los resultados de las pruebas, hablamos
de como es el cerebro y la relacion que puede haber entre el dafio sufrido y los
cambios que se dan tanto a nivel fisico como en la personalidad. ;recuerda que le
comenté acerca de esto ultimo. Pues bien, me gustaria retomarlo. Como
comentamos, el cerebro se encarga tanto de los procesos que hemos trabajado en
las primeras sesiones como en la conciencia de los déficits y de los puntos fuertes
que tenemos. Usted es consciente de los déficits cognitivos, pero necesita
comprender que también el dafio sufrido le puede provocar cambios emocionales
como depresion, ansiedad, impulsividad e irritabilidad. A partir de ahora la
progresion va a continuar y se prolongara en las siguientes semanas, la memoria,
atencion y velocidad iran progresando, pero también usted ira siendo consciente de
la situacién y en consecuencia su estado de animo se vera afectado. De alguna
forma, estos leves sintomas emocionales son un signo de recuperacion. ¢;Qué
piensa de esto?

Bien ahora le voy a pedir a su familiar que entre en consulta y me gustaria que le
contara lo que hemos estado hablando, pero antes podria decirme ¢;qué les
explicara?”

3. Situacion en el trabajo.

“Hablemos ahora de como se encuentra en su trabajo. En la primera sesién me
decia que estaba un poco inquieto porque sentia que le habian puesto un becario
porque cree que sus jefes no se fian de usted. Los resultados de las pruebas
indicaron que habia algunas funciones alteradas y que su vuelta al trabajo habia
sido demasiado pronto. Aun asi, usted es consciente que no rinde igual que antes.
El problema ha sido que usted no estaba totalmente recuperado. Ahora usted se va
encontrando mejor y en unas semanas estara mucho mejor, pero si se centra en
estar “ya” como antes y que le quiten el becario no podra realizar su trabajo de forma
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satisfactoria. Se que es frustrante pero mas lo seria asumir sus antiguas
responsabilidades sin estar preparado. Sus jefes podrian pensar que las dificultades
que ahora presenta son permanentes y podria causarle otras dificultades y detener
la evolucién que ha llevado usted hasta ahora. Si usted tuviera una pierna rota,
incluso tendria que llevar escayola y pasar un tiempo hasta que pudiera volver a
esquiar como lo ha hecho. Esto es parecido a lo que le ocurre con el cerebro.
Necesita un tiempo para volver a hacer lo mismo y de la misma manera’.

4.

Uso de estrategias compensatorias y rehabilitacion activa.

Para facilitar la autoevaluacion del uso

“Yamos ahora a hablar de algunas estrategias que le van a ayudar a mejorar
las alteraciones y a afrontar la frustracion. El objetivo es que también sea usted
capaz de evaluar por si mismo su rendimiento en las actividades de la vida diaria
y estas van a ser algunas herramientas que le van a ayudar a entender cuando
esta listo”

Para afrontar la frustracion de la disminucion de la funcion, favorecer la
independencia y defensa que la quimica cerebral cambia con la estimulacion
“Ahora que ha vuelto al trabajo, algunas personas pensaran que no tiene ningun
sinfoma derivado de la lesion, usted debe continuar seguir haciendo todo lo
necesario para favorecer su independencia. Cuando estamos haciendo
rehabilitacion, no solo compensamos una capacidad, sino que también
estimulamos la funcion y la conectividad, por eso vamos a utilizar una estrategia
que favorezca todos estos cambios. Vamos a planificar tiempo extra para realizar
las tareas ahora que esta bajo de forma. Tome un extra de 10 minutos para
realizar la lectura de un informe econémico de la situacion financiera de uno de
sus clientes. Si antes le llevaba una hora, planifique 10 minutos mas y después
tébmese un descanso.”

Uso de ayudas externas y modificacion del entorno.

“Usted tiene dificultades como hablamos, en las funciones ejecutivas que se
relacionan con la planificacién, la organizacion del tiempo, la atencién y la
solucion de problemas complejos. Vamos a necesitar reorganizar el
contexto/entorno en el que trabaja para que su cerebro pueda funcionar mejor,
por ejemplo, vamos a utilizar claves de color en las facturas que usted va a
contabilizar. También vamos a utilizar agendas o diarios de actividades. Como a
mucha gente esto no le gusta o consideran que los demas se van a dar cuenta
de sus dificultades, podemos adaptarlo a que usted utilice su movil o Tablet para
ser mas organizado y eficaz. Dado que son dispositivos que las personas
utilizamos todos los dias, nadie se fijara en usted por ese motivo”.

Apatia

“A veces usted va a sentir que no le apetece realizar actividades o que esta triste
0 que le dan igual algunas cosas. Esto también forma parte de un sindrome
neurolégico. Es parecido a la depresion, pero se diferencia porque la persona
deprimida se siente mal y todas las emociones se tifien de negatividad. En la
apatia usted carece de emocion y no tiene este tipo de negatividad. También lo
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notara en el pensamiento o en como hace a diario. A veces la persona esta
sentada y no hace nada, ni tiene pensamientos dirigidos a un objetivo. Su mente
esta totalmente en blanco”

6. lIrritabilidad e ira (familiares)
“En algunos momentos usted me ha comentado que su pareja tiene cambios de
humor repentinos. Es mas probable que esto ocurra cuando esta cansado. El
motivo es que el umbral para el control emocional ha bajado y ahora tiene ‘“la
mecha corta”. Usted puede utilizar lo que nosotros denominamos ‘tiempo fuera”
que, aunque no es para resolver el problema si sirve para volver a tener el
control. Sin el control del I6bulo frontal, la conducta esta dirigida por estimulos e
impulsos, y si es la ira, el estimulo sera usted por lo que es importante
mantenerle lejos del estimulo. Mas tarde podra hablar sobre ello. Es probable
que mejore durante las proximas semanas y Si nho, hablaremos sobre la
posibilidad de recurrir a alguna medicacion que sea pautada por el médico. Es
importante que usted esté atento cuando se encuentre mas cansado y también
si usted lo esta puesto que él podria reflejar esta emocion. En estos casos es
importante que usted cambie el tono emocional’.
“Puede realizar estaos pasos con su pareja (Muinoz & Tirapu, 2008)
1. Planifique actividades regulares y predecibles
2. Identifique situaciones de riesgo (quien, cuando, donde y con quien pierde el

control)

3. Detecte senales en su cuerpo o rostro que le indican que se esta empezando

a enfadar.

Cambie de situacion para inhibir los primeros sintomas de explosion de ira

5. Utilice auto instrucciones proporcionadas por el terapeuta para los primeros
sintomas de irritabilidad, impaciencia o inquietud

6. Evite enfrentamientos en momentos de mayor tension

7. Evite reaccionar gritando o enfadandose mas pues solo producira que
empeore la situacion

8. Esperar que usted o su familiar se encuentre calmado para poder ofrecer
alternativas para la siguiente ocasion”.

A
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ANEXO VI. Algunos ejemplos de los ejercicios propuestos

(solo se extraen algunos de los ejercicios que se pueden proponer).

Tareas para trabajar los diferentes dominios. (ecognitiva, 2022)

- Diferencias: atencion focalizada y sostenida. Se trata de encontrar las
diferencias
Encontrar la imagen seleccionada: rastreo visual, atencion selectiva y
atencion global. Tachar el numero que es igual al modelo.
- Secuencia de letras: atencion focalizada, alternante, inhibicion, flexibilidad,
velocidad de procesamiento. Se trata de encontrar la secuencia en la que estan
ordenadas las letras
Ordenar numeros: atencion alternante, flexibilidad cognitiva, planificacion,
inhibicion. Se trata de trazar un recorrido segun un orden.
Series numéricas: memoria de trabajo, calculo, flexibilidad. Se trata de calcular
en funcion de las operaciones que indican arriba de los circulos.
Fichas de puzles. Atencion alternante, velocidad de procesamiento, flexibilidad.
Consiste en poner un 1 debajo de una ficha con una determinada orientacion y
un 2 en otra distinta.
- Memoria con hortalizas. Se trabaja atencion sostenida, selectiva, focalizada,
memoria a corto plazo y estrategias compensatorias si se da la instruccién de
poner una checklist.
Memoria de caras. Se trabaja memoria episddica con asociacién. Se asocia a
cada cara un nombre y una profesion y se ponen las etiquetas. Después le
pedimos que nos diga quien era quien.

Tache el nimero que es igual a...

23214

Encuentra las 7 diferencias:

25145 - 23254 - 22174 - 32214 - 22135
32521 - 32221 - 41232 - 23245 - 32212 7 Juese memeny Imprimin
21214 - 12412 - 23214 - 12322 - 34122 { '
21321 - 32141 - 12321 - 12241 - 32134

647998

984745 - 968745 - 874994 - 479984
474899 - 974598 - 874899 - 987485
965849 - 647998 - 789789 - 974899
987489 - 947899 - 784894 - 947895

657456

654547 - 456745 - 456657 - 457456
655657 - 676754 - 654557 - 654756
655677 - 745476 - 574665 - 657456
755476 - 667664 - 656547 - 745664
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Encuentra la siguiente figura:
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Localice el nimero MENOR, después, una con flechas todos
en orden de menor a mayor:

Encuentra y colorea la siguiente secuencia de letras:
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Tareas para trabajar diferentes dominios (Esteve Pharmaceuticals, S.A., 2022)

- Atencion y calculo: atencién alternante, flexibilidad, inhibicién y velocidad de
procesamiento. Consiste en poner un 1 en monedas de 20 céntimos un 2 en

monedas de 5 céntimos

- Ejercicio de categorias que se utilizara para ensayos en memoria a corto plazo,
largo plazo, reconocimiento, velocidad de procesamiento y clasificacién en
categorias. El neuropsicoélogo lee la lista en 4 ensayos y se le pide que recuerde
las palabras, después que las ordene en funcion de distintas categorias,
después se introducen elementos distractores y se le pide reconocimiento. Por
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ultimo, se le da

uoc.edu

correspondientes en un tiempo establecido

1 Pongaun 1 debfo de  moneda do 20 céntimos (|

2- Ponga n 2 deio do  monec de S cénenas ()

=
(

) &

LY
e

( Avién
J 1 )| & J
J Mano

& J | ( Melocotén
) Y y ) N
\—j Martillo

Nariz

Alicates
Pifia
Tren

Muslo

Pera

Autobis
Cabeza

Destornillador

Naranja

Barco

Ejercicio de categorias

1- Organice las siguientes palabras en 4 grupos segiin pertenezcan a partes del cuerpo,
herramientas, medios de transporte o frutas.

Punzén
Automévil
Brazo
Taladradora

Mandarina

Partes del
cuerpo

Herramientas

Medios de
transporte

Frutas

la hoja y tendra que escribirlas en

las categorias

Tareas a través de la plataforma on line NeuronUP (NeuronUP, 2022)

Realizar diferentes acciones cambiando segin

el nimero.

Actos segun los numeros: velocidad de procesamiento, alternante, inhibicion
y memoria de trabajo. Consiste en realizar diferentes acciones en funcién del
nuamero.

Recoge tu equipaje. Trabaja atencion selectiva, sostenida, velocidad de
procesamiento y memoria de trabajo. Consiste en seleccionar solamente las
maletas que son iguales al modelo entre un conjunto de equipaje en movimiento.
Noche de concierto. Trabaja el nivel de arousal, y la memoria auditiva a corto
plazo, la planificacion, y la secuenciacion. Se trata de reproducir en el mismo
orden el sonido de los instrumentos

Encuentra el monumento. Velocidad de procesamiento, flexibilidad,
planificacion, inhibicion y memoria de trabajo. Consiste en seguir las
indicaciones lo mas rapidamente posible hasta encontrar el monumento

Salto con normas. Se trabaja la inhibicion, la flexibilidad cognitiva, la atencién
alternante. Se trata de realizar diferentes tareas segun la imagen que se
presente

Seleccionar Gnicamente las maletas iguales al
modelo entre un conjunto de equipaje en
movimiento.

Prodotominado )
«[sfo[3 3] 8[s]2

2
oTslals s[e 8]2]7
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Seguir las indicaciones lo mas rapidamente
i los i y posible hasta encontrar el objetivo.
reproducirlos en orden.

w

Aspectos generales Predeterminado
Predeterminado

- Ejercicios superados para subir de fase: 5
- Ejercicios fracasados para bajar do fase: 3 empo m&xdmo
- Cronmetro visible: No

@ Sin tiempo - Tiempo de inactividad: 01:00 @ Sin tiempo

empo maximo

X Con tiempo

X Contiempo

Realizar diferentes tareas cambiando segun el
tipo de imagen.

Ejemplos de juegos que se pueden proponer en terapia y para casa y asi trabajamos la
iniciativa, la apatia y las relaciones sociales:

- The Mind (Warsch, 2018). Para trabajar la motivacion, inhibicion, la planificacion
y la impulsividad. Consiste en que, sin hablar, se trate de tirar cada vez mas
cartas en orden. La dificultad consiste en esperar, no anticiparse y saber cémo
se van a ordenar las cartas.

- Tic-Tac Boum (Barc & Rodriguez, 2017). Para trabajar fluidez fonoldgica y
semantica, flexibilidad, velocidad de procesamiento, atencién y concentracion,
memoria semantica. Se trata de emitir palabras que empiecen, terminen o
contengan unas letras determinadas. Se puede adaptar y quitar o poner letras
en funcién de lo que queramos. Consiste en nombrar antes que la bomba
(temporizador aleatorio) salte.

The Mind g

Trabajo de Fin de Master (TFM) 59



U Universitat Oberta uoc.edu
c de Catalunya

Ejemplo de tareas variadas y ecoldgicas que se pueden proponer para casa:

- Pagar facturas por internet

- Realizar una tabla de Excell de dos, tres o cuatro columnas para facilitar la
contabilizacion de facturas donde conste (Fecha, N° de factura, NIF, Razoén
social, concepto e importe) y que pueda servir para practicar con las facturas
que reciba en su casa. Se trabaja en las sesiones donde se pueden realizar
estrategias compensatorias.

- Establecer un orden de limpieza por habitaciones (planificacion) y un orden en
el que, de forma rutinaria, se sacaran y guardaran los utiles de trabajo
(grapadora, subrayadores, boligrafos, ratébn de ordenador, libreta de asuntos
pendientes).
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