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Resumen

El presente trabajo versa sobre una paciente con un dano cerebral (DC) debido a una
encefalopatia anoxica tras parada cardiorrespiratoria (PCR). La anoxia cerebral aparece
cuando existe una falta de aporte de oxigeno al cerebro, lo que provoca dafios
permanentes en el cerebro de la persona que lo sufre. Normalmente tras sufrir anoxia
cerebral aparece un periodo de coma, que si es superior a las 48 horas aumenta la tasa
de mortalidad y disminuyen las posibilidades de recuperacion.

El caso escogido es el de una paciente real de 51 afios que es remitida a consulta
privada de Neuropsicologia a las tres semanas de la PCR y tras permanecer 5 dias en
coma. En la evaluacion neuropsicologica se objetiva alteracion cognitiva de predominio
disejecutivo y de memoria/aprendizaje, alteracion en fluidez verbal fonoldgica y lentitud
en el procesamiento de la informacién, ademas de alteraciones neuropsiquiatricas como
apatia, irritabilidad, ansiedad vy ftristeza, unido a un elevado nivel de autoexigencia
previa, que afectan de manera significativa en la funcionalidad y la calidad de vida de la
paciente. La intervencidn neuropsicologica propuesta, en base a los resultados
obtenidos, consiste en 2 sesiones semanales de 50 minutos durante 6 meses mediante
estimulacion cognitiva y estrategias de compensacion, ademas de psicoterapia e
intervencion familiar. Los resultados esperados tras la rehabilitacién neuropsicolégica
indicaran una mejora cognitiva, emocional y conductual, la disminucién del nivel de
autoexigencia y la asuncion de una nueva identidad tras el DC, fomentando la
autonomia y mejorando la calidad de vida de la paciente y de su familia.

Palabras clave

Alteracion disejecutiva, dafo cerebral, encefalopatia andxica, nueva identidad, parada
cardio-respiratoria, rehabilitacion neuropsicoldgica.
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Abstract

This paper deals with a patient with traumatic brain injury (TBI) due to anoxic
encephalopathy after cardiorespiratory arrest (CRA). Cerebral anoxia occurs when there
is a complete oxygen deprivation in the brain and causes permanent damages to the
person who suffers it. Usually after suffering cerebral anoxia a period of coma appears,
and if it is longer than 48 hours, the mortality rate increases and the possibilities of
recovery decrease.

The case chosen is that of a 51-year-old real patient who is referred to the private
Neuropsychology service three weeks after CRA and after stayed 5 days in a coma. In
the neuropsychological evaluation, cognitive alterations are observed, mainly
dysexecutive and mnesic/learning, phonological verbal fluency and slow speed of
information processing, and neuropsychiatric alterations such as apathy, irritability,
anxiety and depression, in addition to a high level of prior self-demand, that significantly
affects the patient’s functionality and quality of life. The proposed neuropsychological
intervention, on the basis of the results obtained, consists of two weekly sessions of 50
minutes during 6 months through cognitive stimulation and compensatory strategies, and
psychotherapy and family intervention too. The expected results after
neuropsychological rehabilitation will indicate a cognitive, emotional and behavioral
improvement, a decrease in the level of self-demand and the assumption of a new
identity after TBI, promoting autonomy and enhancing the quality of life of the patient and
her family.

Keywords

Anoxic encephalopathy, traumatic brain injury, cardiorespiratory arrest, dysexecutive
disorders, neuropsychological rehabilitation, new identity
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1. Descripcién de la patologia

Descripcion de la paciente

El presente trabajo versa sobre una paciente real con un dafio cerebral debido a una
encefalopatia andxica tras parada cardiorrespiratoria (PCR) por fibrilacion ventricular
primaria (diseccion de la arteria descendente anterior) sin antecedentes ni factores de
riesgo cardiovascular significativos. Dicha paciente, en adelante M.G., tiene 51 afios, es
madrilefia de nacimiento, pero criada y afincada en Segovia. Vive con su marido y sus
dos hijos, el hijo mayor tiene 21 afios y la hija 18 afos. M.G es licenciada en
empresariales y trabaja como consultora en una empresa privada, ofreciendo servicios
a grandes multinacionales, con una elevada carga laboral. Ademas, es una persona muy
inquieta a nivel intelectual dominando varios idiomas, con un nivel C1 en inglés y
aleman. M.G. presenta PCR extrahospitalaria mientras teletrabajaba en su domicilio. La
parada es presenciada por su hija quién, ademas de avisar a emergencias sanitarias,
inicia las maniobras de reanimacién cardiopulmonar (RCP) basica durante 5 minutos.
Posteriormente, los sanitarios continian con RCP avanzada durante 15 minutos, con
administracion de 4 choques, 4 adrenalinas y un total de 450 mg de amiodarona. Ingresa
en el hospital, se realiza protocolo de hipotermia y permanece en la UCI 5 dias en coma,
una vez extubada, al 5° dia tras PCR, se solicita Resonancia Magnética Craneal (RMN),
donde se objetivan hallazgos compatibles con focos milimétricos de isquemia aguda en
region lateral del hemisferio cerebeloso izquierdo y en regiones anterior y parasagital
superior del l6bulo frontal izquierdo, con distribucién de territorio frontera. Durante su
ingreso en el hospital le realizan multiples pruebas y la derivan a varios especialistas
para comenzar tratamiento y rehabilitacion. Es derivada a los Servicios de Neumologia,
Cardiologia, Rehabilitacion y Neurologia. A las tres semanas de la PCR y al alta
hospitalaria, M.G. es remitida por Neurologia a consulta privada de Neuropsicologia.

1.1. Introduccion

La anoxia cerebral, o hipoxia cerebral, es una situacién donde existe una falta de aporte
de oxigeno al cerebro, si es parcial se trataria de una hipoxia y si la deprivacion de
oxigeno al cerebro es total, se denomina anoxia cerebral. Dicha reduccion significativa
de oxigeno provoca dafos permanentes en el cerebro de la persona que lo sufre (Rios
Lago et al., 2008). Gracias a los avances de la medicina existe un mayor numero de
supervivientes de personas que han sufrido anoxia o hipoxia cerebral, por tanto, un gran
numero de personas que padecen dafio cerebral con secuelas neurologicas y cognitivas
asociadas. Normalmente tras sufrir anoxia cerebral, aparece un periodo de coma, si es
superior a 48 horas aumenta la tasa de mortalidad y disminuyen las posibilidades de
recuperacion (Rios Lago et al., 2008).

La evolucién y el pronostico de las personas que sufren anoxia cerebral suele ser
bimodal, por un lado, en la mayoria de los casos tras anoxia leve, se recuperan
rapidamente, pero en los casos mas graves, tras un periodo de coma, la evolucion suele
ser peor (Rios Lago et al., 2008). Se evidencia que el prondstico después de un paro
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cardiaco extrahospitalario es peor en pacientes con ritmos no desfibrilables, que con
ritmos desfibrilables (Wimmer et al., 2023). Las secuelas neurolégicas suelen ser
desfavorables, sila PCR es de origen cardiaco, el retorno de la circulacion espontanea
es menor a 20 minutos y los ritmos son desfibrilables, por otro lado, la edad, el origen
no cardiaco de la PCR y retorno de la circulacion espontanea mayor de 20 minutos, son
predictores de mortalidad, en ambos casos la hipotermia terapéutica tras PCR no afecta
a la supervivencia o a los resultados neurolégicos (Loza et al., 2020, Colls et al., 2021).

Las regiones cerebrales mas vulnerables tras anoxia cerebral son las situadas entre dos
territorios arteriales, destacando el cerebelo y el I6bulo occipital, cuyas lesiones implican
agnosia y problemas en el control motdrico, los hipocampos también suelen verse
afectados, con los problemas de memoria que ello conlleva, incluso con amnesia
anterégrada similar a la del sindrome de Korsakoff, y otras areas también vulnerables
como el talamo y los ganglios basales (Rios Lago et al., 2008).

1.2. Etiologia, prevalencia, incidencia y sintomatologia asociada

La encefalopatia andxica es un tipo de dafo cerebral sobrevenido (DCS) que es
provocado por una lesion cerebral endégena. La lesion afecta a una parte o a la totalidad
del encéfalo, es de inicio agudo, se objetiva deficiencia a través de exploracion clinica o
prueba diagnéstica, produce un deterioro en la capacidad funcional y la calidad de vida
de la persona y no es causada por enfermedad hereditaria, degenerativa o en periodos
de gestacion o perinatal (Castellanos-Pinedo et al., 2012).

Existen diversas causas de dafio cerebral hipdoxico como: infarto de miocardio,
inhalacion de monéxido de carbono, embolia pulmonar, shock anafilactico, sobredosis
de drogas o alcohol, ahogamiento, estrangulacion, intentos suicidas por ahorcamiento
o insuficiencia respiratoria tras estado epiléptico prolongado, etc (Rios Lago et al., 2008).

Algunos autores distinguen cuatro tipos de anoxias (Mills, Cassidy and Katz, 1997):

-Anoxica: existe un aporte insuficiente de oxigeno al cerebro a causa de una asfixia.

-Anémica: aparece una disminucion en la capacidad del transporte del oxigeno en
sangre debido a una pérdida masiva de sangre, anemia grave, afectaciones genéticas
en los glébulos rojos o envenenamiento por dioxido de carbono.

-Por hipotensién arterial: reduccion critica en la presion sanguinea como en una PCR,
infarto de miocardio o arritmia.

-Téxica: modulacion de la utilizacion del oxigeno debido a toxinas o metabolitos como
por ejemplo en una hipoglucemia o en la ingesta de un veneno como el cianuro.

La lesion cerebral tras PCR es la causa principal de muerte en pacientes que han sido
reanimados de un paro cardiaco y es la principal causa de discapacidad a largo plazo
en las personas que sobreviven a la fase aguda (Sandroni et al., 2021).

Cada afio en nuestro pais se dan 104.701 nuevos casos de dafio cerebral adquirido
(DCA), siendo 99.284 por enfermedades cerebrovasculares (ECV), 4.937 por
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traumatismos craneoencefalicos (TCE) y 481 por anoxias (FEDACE, 2023). La anoxia
cerebral es la tercera causa mas comun de DCA y aunque es una lesion menos comun
que las ECV y los TCE, la discapacidad grave es mayor (Castellanos-Pinedo et al.,
2012). Laincidencia de la encefalopatia andxica es media-baja, en torno a 20 o 30 casos
por cada 100.000 habitantes al afio, apareciendo una discapacidad moderada-grave en
mas del 50% de los supervivientes, siendo la edad media de personas afectadas mayor
de 50 afos, con una repercusion sociosanitaria media (Castellanos-Pinedo et al., 2012).

La diseccion espontanea de la arteria coronaria (DEAC) es una afeccion muy poco
frecuente que puede ser causa de isquemia miocardica, su incidencia es desconocida y
variable, oscilando entre el 1y 2,4 por cada mil y suele afectar predominantemente a
mujeres jovenes (Berenguer et al., 2003). La DEAC es causa de infarto de miocardio y
muerte subita cardiaca en personas jovenes sin factores de riesgo vascular
significativos, siendo su etiologia multifactorial y precipitada a menudo por estrés fisico
y emocional (Lee et al., 2023).

Los supervivientes de una PCR padecen discapacidad cognitiva, restricciones en la
movilidad, depresion y una menor interaccién social tras el alta hospitalaria (Sandroni et
al., 2018). En un estudio reciente, segun Joshi y cols (2023), hasta un tercio de los
supervivientes de PCR extrahospitalaria informan de fatiga, ansiedad, depresion,
recuperacion mental reducida y discapacidad entre 1 y 5 afios después de la PCR.

1.3. Diagnostico y abordajes terapéuticos

Pruebas diagndsticas

Segun la revision de Cronberg y cols (2020), la valoracion de los pacientes tras PCR en
cuidados intensivos se basa en las siguientes pruebas diagnosticas:

-Examen Clinico Neuroldégico: las evaluaciones neuroldgicas deben realizarse en
serie y sin sedacion residual. Tienen que valorar el efecto o la ausencia de las
respuestas motoras y verbales, de los reflejos pupilares o los mioclonos post-andxicos
entre otros indicadores. La escala mas utilizada es la Glasgow Coma Scale (GCS)
(Teasdale y Jennett, 1974), aunque también se utiliza el Full Outline of
UnResponsiveness (FUOR) (Wijdicks et al., 2005), siendo los resultados, en la mayoria
de los casos, iguales o mejores que con la GCS, aunque la evidencia de su uso en la
PCR todavia es escasa.

-Potenciales evocados somatosensiorales: la ausencia bilateral de potenciales
evocados corticales, tras la estimulacion del nervio mediano, predice un mal prondstico.

-Pruebas de neuroimagen: herramienta complementaria para el prondstico, como
unica modalidad que proporciona una imagen visual de la lesion cerebral a nivel
estructural, Este tipo de pruebas estan incluidas en las guias de prondstico, aunque lo
incluyen como un factor de nivel inferior.

-El electroencefalograma (EEG): muy importante a la hora de pronosticar e identificar
los buenos o malos resultados tras PCR. EI EEG benigno debe tener fondo continuo,
reactivo, no suprimido y sin descargas epileptiformes.
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-Biomarcadores (BM): actualmente en rapido desarrollo, miden los productos de
degradacion de neuronas y astrocitos en el suero tras PCR. Altas concentraciones de
Neuron-specific enolase (NSE) en el suero es signo de mal prondstico, sin embargo,
NSE baja proporciona evidencia en contra de lesion cerebral hipdxica-isquémica grave.

No existe suficiente evidencia cientifica para respaldar decisiones prondsticas antes de
las 72 horas posteriores a la PCR. Las guias clinicas internacionales recomiendan la
combinacién de multiples métodos y concluyen que, para poder tomar las decisiones
adecuadas y aproximarse a un pronostico correcto, es importante realizar un examen
neurolégico diario, reflejos del tronco encefalico con el fin de controlar la recuperacion
funcional, controlar la aparicion de mioclonos, EEG en las primeras 24 horas y muestreo
diario seriado de NSE en suero (Cronberg et al., 2020, Sandroni et al., 2018). Hay que
tener en cuenta sefales que indican un buen potencial de recuperacion tras PCR, como
EEG benigno, ausencia de cambios de difusion en la resonancia magnética cerebral y
valores bajos sanguineos de BM. Actualmente no existen recomendaciones especificas
que puedan predecir un buen resultado neuroldgico tras PCR (Sandroni et al., 2021).

Tratamiento

Hasta el momento no existe un tratamiento directo para el dafio cerebral tras PCR,
aunque debe minimizarse la lesion cerebral secundaria manteniendo la homeostasis
fisiologica, evitando alteraciones de la temperatura, de la presion arterial, de la
oxigenacion y de la ventilacion. Respecto a las recomendaciones de tratamiento
actualizadas sugieren la prevencion activa de fiebre durante 72 horas o mas con una
temperatura igual o menor de 37,5°, en lugar de los 32°/36° previamente recomendados
durante 24 horas o mas, para los pacientes comatosos tras parada cardiaca (PC)
(Sandroni et al., 2021). A nivel farmacoldgico las intervenciones van dirigidas a mitigar
la excitotoxicidad, mejorar el metabolismo neuronal, limitar la lesion mitocondrial y la
neuroinflamacion. Recientemente ha surgido especial interés en el gas Xendn, un
inhibidor del receptor de N-metil-d-aspartato, como agente terapéutico para limitar la
excitotoxicidad durante la fase de reperfusion (Sandroni et al., 2021).

La rehabilitacion tras PCR esta recomendada en las guias clinicas de consenso
internacional, pero no existe una evaluacion sistematica de la eficacia de la misma,
necesitandose estudios de mayor calidad (Joshi et al., 2021). La recuperacion tras una
PCR es prolongada y requiere rehabilitacion extensa, por eso es necesario un equipo
interprofesional coordinado (gestién atencional, enfermeria, personal del farmacia,
nutricionista, cuidados paliativos y neurologia) que muestre una adecuada
comunicacion para obtener los mejores resultados para los pacientes (Messina et al.,
2023). En el caso de los nifios y adolescentes, un estudio reciente sobre rehabilitacion
hospitalaria en dafio cerebral tras anoxia por parada cardiaca (PC) o parada respiratoria
(PR), indica que el estado funcional general mejora significativamente desde el ingreso
hasta el alta de la rehabilitacion, aunque muchos nifios al alta hospitalaria siguen
presentando deterioros significativos, siendo los nifios con PC los que peores resultados
obtienen (Gray et al., 2023).
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Otra de las intervenciones terapéuticas que estan desarrollandose en los ultimos afios
en el campo del DCA y las enfermedades neurolégicas es la estimulaciéon magnética
transcraneal (EMT), o la eléctrica por corriente directa (tDCS). En la anoxia cerebral, no
aparecen como terapias recomendadas en las ultimas guias con evidencia cientifica
(Lefaucheur et al., 2014) (Lefaucher et al., 2017). Tras anoxia cerebral una de las zonas
mas vulnerables es el cerebelo, que desempefia un papel importante en varias
funciones cerebrales, siendo la estimulacion cerebelosa (tDCS) una intervencion
terapéutica para muchas patologias, provocando cambios prolongados en las
respuestas neurofisioldgicas y conductuales (Lefaucher et al., 2017). Hay que basarse
en los protocolos y guias con evidencia cientifica, pero la tDCS podria ser una
herramienta terapéutica prometedora para las personas que han sufrido una PCR.

La rehabilitacion integral del paciente es necesaria comenzando en el propio hospital, y
continuando en el domicilio tras el alta hospitalaria. Las secuelas tras encefalopatia
anoxica pueden implicar alteraciones fisicas, cognitivas, conductuales y emocionales,
siendo imprescindible una evaluacion individualizada previa al inicio de la rehabilitacion.
Ademas, la recuperacion tras DCA suele ser un proceso lento que variara en funcion de
la lesion y de la gravedad, implicando la intervenciéon de diversos profesionales como
cardiologos, neurdlogos, neuropsicologos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales,
etc. La rehabilitacion cardiaca y la terapia fisica mejoraran la fatiga y las alteraciones
motoras, la terapia ocupacional ayudara al paciente a recuperar su autonomia y
funcionalidad, la neuropsicologia se centrara en la recuperacion de las alteraciones
cognitivas, concretamente las mnésicas, por ser las mas afectadas, basandonos en el
modelo de Craik y Lockhart (1972) para mejorar los procesos de codificacion y
recuperacion con estrategias de repeticion, centralizacion, organizacion y elaboracion
(Mufoz y Gonzalez, 2009). Por tanto, la intervencion debe ser holistica con estrategias
compensatorias del déficit, rehabilitacion cognitiva, terapia cognitivo-conductual y
emocional. Para que el programa de rehabilitacion sea eficaz y eficiente, es
imprescindible que la intervencién sea temprana, el programa personalizado e
individualizado, con un tratamiento holistico e integral, rehabilitacion interdisciplinar y
especializada, tratamiento continuo y encadenado, lo mas ecoldgico posible y siguiendo
en todo momento un marco tedrico de referencia basado en los avances cientificos
(Norefia de y Mufioz, 2021).

1.4.  Perfil Neuropsicolégico

El perfil neuropsicolégico de DC tras PCR mas frecuente suele incluir alteraciones en
memoria, lentitud en el procesamiento de la informacion, problemas disejecutivos,
ataxia, disartria, dispraxia alteraciones en la denominacion, dificultades perceptivas y
deterioro cognitivo generalizado, aunque las dificultades mnésicas suelen ser las mas
importantes y las que generan mayor discapacidad en la persona que sufre anoxia (Rios
Lago et al., 2008). En el caso de la anoxia cerebral por parada cardiaca, la amnesia se
clasifica dentro de las amnesias persistentes, teniendo un prondstico de recuperacion
negativo (Muioz y Gonzalez, 2009). La memoria esta especialmente afectada tras una
PCR, sobre todo memoria reciente (recuerdo diferido), memoria de trabajo y memoria
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prospectiva (Sulzgruber et al., 2015). El deterioro de la memoria suele ser generalizado,
afectando a memoria a largo plazo y a memoria reciente, tanto a nivel verbal y como a
nivel visual, mostrando dificultades con materiales novedosos, y reduciéndose los
problemas mnésicos cuando el material presentado es familiar, de tipo espacial y
temporal (Rios Lago et al., 2008). Tras el coma aparece un periodo de desorientacion
similar al que padecen las personas que han sufrido traumatismo craneoencefalico con
lesiones frontales (Rios Lago et al., 2008). Los supervivientes de una PCR
extrahospitalaria con alteraciones cognitivas, muestran menos capacidad para el
ejercicio fisico cuando comienzan la rehabilitacion, que los supervivientes sin
alteraciones cognitivas (Boyce et al.,, 2017). Segun un reciente metaanalisis, la
poblacion que ha sufrido un fallo cardiaco obtiene peores resultados en casi todos los
dominios cognitivos comparado con el grupo control, con un rango de alteracion
cognitiva de leve a moderada, sobre todo en funciones ejecutivas, cognicién global,
velocidad psicomotora compleja y memoria verbal (Connors et al.,, 2021). Las
alteraciones cognitivas asociadas tras PCR son multifactoriales, no solo influenciadas
por el episodio de hipoxia, sino también relacionadas con las comorbilidades de cada
persona que sufre PCR, asi como los factores asociados con las intervenciones en el
hospital, pero en general, segun la valoracion mediante pruebas neuropsicolégicas,
autoinformes funcionales e informes de familiares, existe buena expectativa de buenos
resultados cognitivos y funcionales a largo plazo en las personas que sobreviven a una
PCR (Pérez et al., 2016).

A nivel emocional y conductual las alteraciones mas frecuentes son la apatia, la
impulsividad, la inercia conductual, asi como la depresién y la ansiedad, e incluso los
intentos autoliticos y las ideas suicidas en algunos casos (Rios Lago et al., 2008).

1.5. Impacto familiar, social y laboral (ANEXO 1)

Las personas que sufren DCA pierden autonomia e independencia funcional, lo que
conlleva repercusiones negativas e impactan de manera directa en su vida familiar,
social y laboral, la mayoria percibe que se ha deteriorado su calidad de vida a partir de
la lesién cerebral, 58% situacion laboral, 60% las relaciones sociales, 68% ocio y tiempo
libre, 69% bienestar emocional y 74% estado de salud fisico (FEDACE, 2023). La
existencia del coma, o el estado vegetativo persistente, en pacientes que sufren PCR,
asi como los costes econdmicos que esto conlleva para el sistema nacional de salud, la
persona y su familia, son una carga (Odriozola et al., 2009). Al alta hospitalaria los
familiares experimentan miedo al futuro, tristeza por el cambio de vida, ansiedad,
soledad por la falta de apoyos/recursos y dudas sobre su propia capacidad (FEDACE,
2019). En el estudio piloto de Mion et al, 2021 sobre atencion y seguimiento tras una
PCR extrahospitalaria, tanto los pacientes como sus familias refieren que, actualmente
no se proporciona el acceso necesario a los profesionales considerados importantes.

El objetivo principal de la intervencion neuropsicologica es la mejora de la calidad de
vida del paciente y de su familia, mediante la mejora de las funciones cognitivas,
favoreciendo la autonomia, la funcionalidad y la integracion social, y dotandoles de las
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herramientas necesarias para enfrentarse a la nueva situacion e integrar la nueva
identidad de la persona con DCA (Garcia-Molina et al., 2022).

2. Evaluacion neuropsicolégica

2.1. Objetivos de la evaluacion

El objetivo general de la evaluacion neuropsicolégica consiste en la elaboracion del
perfil neuropsicoldgico de la paciente con encefalopatia andxica tras PCR. Se obtendra
un perfil con las funciones cognitivas preservadas y las alteradas, asi como de su estado
conductual y emocional, mediante la aplicacion de instrumentos estandarizados, la
recogida de informacién de la propia paciente y de su entorno, la observacion y el
analisis de pruebas e informes previos.

Los objetivos especificos se describen a continuacion:

1. Evaluar los déficits cognitivos, incidiendo en los procesos mnésicos, las funciones
ejecutivas y el lenguaje, y valorar en qué grado interfieren en su funcionalidad en las
actividades de la vida diaria, asi como en su entorno familiar, social y laboral.

2. Evaluar el estado emocional alterado (disforia), y el conductual, sobre todo la apatia
y la impulsividad, valorando posibles alteraciones emocionales o trastornos de conducta
que pueda manifestar la paciente.

3. Evaluar la calidad de vida de la paciente desde una perspectiva multidimensional,
mediante el bienestar emocional, las relaciones personales, el desarrollo personal, el
bienestar fisico, la inclusién social, la autodeterminacion y toma de decisiones vy la
defensa de los derechos (Schalock y Verdugo, 2008).

4. Establecer un programa integral de rehabilitacion neuropsicolégico individualizado y
adaptado a las necesidades y motivaciones de la paciente, teniendo en cuenta sus
habilidades preservadas y sus limitaciones, con el objetivo de lograr el mayor grado de
independencia y autonomia mejorando su calidad de vida en todos los ambitos.

5. Reevaluar de manera sucesiva y valorar los progresos de la paciente y los objetivos
cumplidos, asi como la eficacia de la intervencién neuropsicoldgica a nivel cognitivo,
emocional y conductual.

2.2. Pruebas de evaluacion

El proceso de evaluacion comienza con la recogida de datos personales y la
elaboracion de la historia clinica mediante la entrevista clinica a la paciente y a los
familiares y el analisis de los informes previos (neuroimagen, informes médicos, etc)
- Datos personales: género, fecha y lugar de nacimiento, edad, dominancia,
escolaridad, ocupacion laboral, nucleo de convivencia, datos familiares y de contacto.

- Historia clinica: antecedentes personales, antecedentes familiares, tratamiento
farmacologico, pruebas médicas realizadas, ingresos hospitalarios, informes previos,
sintomatologia durante el episodio, evolucién y desarrollo de los sintomas durante el
ingreso hospitalario y la sintomatologia en la situacion actual, personalidad premorbida
y cambios percibidos actuales, percepcion emocional, conciencia del déficit, y la calidad
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de vida percibida en el momento de la evaluacion y como afecta en aspectos como la
higiene del suefo, la alimentacion u otras areas importantes de su vida como la vida
familiar, social y laboral. Otros datos importantes como los hobbies, aficiones, gustos y
motivaciones de la paciente antes y después del DC.
En base a la recogida de datos, la etiologia del DC vy los resultados de la RMN de M.G.
que refieren principalmente afectacion frontal izquierda y en hemisferio cerebeloso
izquierdo, se estima afectacion en funciones mnésicas, funciones ejecutivas y lenguaje.
A continuacion, se presenta la seleccion de los tests mas apropiados en funcién de la
edad y el nivel de escolaridad de M.G. Se realizara exploracion neuropsicolégica,
neuropsiquiatrica y valoracién funcional, teniendo en cuenta no solo los resultados a
nivel cuantitativo, sino también a nivel cualitativo, valorando la ejecucion que muestra a
lo largo las pruebas, la conducta, las verbalizaciones, la interaccion comunicativa, asi
como toda la informacion recabada de su entorno, valorando el contexto y la actual
situacion. La evaluacion neuropsicologica se llevara a cabo durante 3 o 4 sesiones de
50 minutos de duracion, evitando la fatiga que pueda presentar la paciente, dado su DC.

TABLA 1. Pruebas aplicadas

PRUEBA

FUNCION

CARACTERISTICAS

Test Barcelona-2 (TB-2)
(Pefna-Casanova, 2019)
Sub-test: Orientacion

Sub-test: Denominacion
visuoverbal de objetos,
verbos y partes del cuerpo
Sub-test: Evocacion
categorial en asociaciones
de animales, palabras
iniciadas por ‘p” y acciones
(verbos)

Sub-test: Aprendizaje
seriado de palabras:
recuerdo inmediato total
(RIT), recuerdo diferido
(RD) y reconocimiento
diferido total (RDT)

Es un conjunto de pruebas que pretenden
realizar un estudio de los principales ambitos
neuropsicolégicos.

Sub-test orientacién: valorar la orientacion
global del sujeto en los ambitos personal,
espacial y temporal.

Sub-test denominacién visuoverbal:
Denominacion y reconocimiento de diferentes
imagenes. Se divide en el reconocimiento de
objetos, acciones (verbos) y partes del
cuerpo.

Sub-test evocacién categorial: prueba que
requiere un proceso ejecutivo y activo. Se
explora el acceso al léxico, la memoria
operativa, la inhibicion de otras categorias y
el acceso a la memoria semantica y funciones
ejecutivas. La tarea consiste en evocar todos
los elementos que sea capaz en 60 sg.
Sub-test aprendizaje seriado de palabras:
sigue la tradicion de Luria y se asimila al test
de recuerdo libre y selectivamente facilitado
(FCSRT) (Buschke, 1973, 1984). Consiste en
presentar una lista de 12 palabras al paciente
y valorar el RIT y la existencia de curva de
aprendizaje. También se valora el RD y el
reconocimiento (RDT).

Valora intrusiones y perseveraciones.

Consistencia interna y  correlaciones
excelentes: indice alfa de Cronbach 0,975.
Significacion muy alta (p < 0,001). Puntuacion
basada en aciertos. Duracion: 5 minutos
Puntuacion basada en numero de aciertos.
Duraciéon: 10 minutos

Puntuacién basada en el numero de palabras
evocadas correctamente.
Duracién: 5-10 minutos en total

En lesiones frontales se observa una
alteracion de las estrategias de memorizacion
(Pefia-Casanova, 2019).

Puntuaciéon basada en el numero total de
palabras memorizadas/reconocidas.
Duracion: 10 minutos RIT, 5 min. RD y 5 min.
RDT

Trail Making Test Ay B
(TMT-A y TMT-B)
(Partington, 1949; Reitan
y Wolfson, 1993)

Prueba dividida en dos partes. Parte A
(atencion sostenida) donde deben unirse de
forma consecutiva los nimeros del 1 al 25, y
la Parte B (atencion dividida, alternante,

Fiabilidad y validez adecuada (0,70).
Sensibilidad para dafio frontal (Mufioz Garcia
et al., 2018). Se tiene en cuenta el nimero de
errores y el tiempo. Baremo adaptado a la

flexibilidad cognitiva y velocidad de | poblacion espafiola en puntuacion escalar y
procesamiento), donde deben unirse | percentil (Pefia-Casanova et al., 2009);.
numeros y letras. Duracién: 5-10 minutos
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REY. Test de copia de
una figura compleja
(FCR) (Rey, 1941)

Prueba muy utilizada en neuropsicologia para
la evaluacion de la capacidad visoperceptiva
y visomotora y de la memoria visoespacial.
Tiene dos partes, una de copia y otra de
memoria visual.

Datos normativos de referencia en poblacion
espafiola, integrada en el proyecto
NeuroNorma (NN) (Pefa-Casanova et al.,
2009),. Puntuacion: n° de aciertos en base a
las diferentes partes de la figura, tanto
localizacién como en ejecucion. Duracién: 5
minutos cada prueba.

Test de Simbolos y
Digitos SDMT (Smith,
1973)

Esta prueba consiste en sustituir simbolos
con forma de distintas figuras geométricas
por los digitos que tiene asociados. Permite
medir la velocidad de procesamiento. Tiene
dos modalidades una escrita y otra oral.

Correlacion Test-Retest 0,80. Las
puntuaciones son estables al paso del
tiempo. Es sensible al nivel de recuperacion
de los pacientes y a su nivel final de
competencia (Smith, 1981). Correccién: n° de
sustituciones correctamente realizadas en el
intervalo de 90 segundos.

Duracion: 5 minutos cada modalidad

Test de Stroop (Golden,
2001)

Evalua capacidad de inhibicion ante la
interferencia y el control atencional. Se divide
en tres tareas: lectura de palabras,
denominacion de colores y denominacion del
color de la tinta de las palabras impresas,
obteniendo la puntuacion de interferencia.
Cada una de las tareas se debe aplicar en un
tiempo maximo de 45 segundos.

Coeficientes de estabilidad o de test-retest
fue de 0,85, valor de estabilidad temporal
excelente. En cuanto a validez, todas las
correlaciones fueron significativas al nivel
p<0.01. Estudios han mostrado que la lectura
y nombrar colores pueden estar alterados en
DC (Golden, 2001). Punt. n° total de aciertos
en tiempo establecido. Duracién: 10 minutos.

Behavioral Assessment
of the Dysexecutive
Syndrome Battery
(BADS) (Wilson et al.,
1996 y 1998)

Test de la busqueda de la
llave
Test del mapa del zoo

Bateria compuesta por 6 tests que permite
predecir problemas diarios relacionados con
el sindrome disejecutivo.

Sub-prueba de la llave: mediante el trabajo de
un disefio grafico, valora la capacidad de
disefiar una estrategia de busqueda efectiva.
Puntos en funcién de las caracteristicas del
recorrido. Sub-prueba del zoo: con 2
versiones sobre un hipotético plano de un
zoo, evalua la planificacion. Aciertos menos
errores. Puntuacién directa (PD).

Prueba util para definir si la alteracion
ejecutiva es general o mas especifica. En
2009, un estudio de Vargas et al., con
pacientes esquizofrénicos (muestra
espafola), la bateria demostrdé buena
fiabilidad, estructura dimensional y buena
validez convergente. Duracién: Test de la
llave-3 minutos, Test del mapa del Zoo-10
minutos.

indice de Barthel
(Mahoney y Barthel, 1965)

Escala creada por Barthel en 1965. Es de las
escalas mas utilizadas para medir la
capacidad de la persona para desenvolverse
en las actividades bésicas de la vida diaria
(ABVD) como el vestido, el aseo, la
alimentacién o la deambulacion entre otras.
Escala heteroaplicada.

Cada item puntia 0-5-10, siendo 0
dependiente y 10 totalmente independiente.
La puntuacién va de 0 a 100, variando entre
dependencia total, severa, moderada, leve o
independencia total.

Duracion: 5-10 minutos

Escala de Lawton y Brody
(Lawton y Brody, 1969)

Escala creada en 1969 por Lawton y Brody.
Evalua la capacidad de la persona para
desenvolverse en las actividades
instrumentales de la vida diaria (AlIVD), como
cocinar, conducir, manejo del dinero, etc,
hasta 8 areas. Escala heteroaplicada.

Traducida al castellano en 1993 (Alvarez et
al., 2018). Adecuada fiabilidad y validez,
Coeficiente Alpha de Cronbach 0,94.
Coeficient de correlacion superior a 0,40.
Cada item se puntua con 0 o con 1 punto,
siendo la puntuacion minima 0 y la maxima 8.
Duracion: 5-10 minutos.

Inventario
Neuropsiquiatrico
(Cummings, 1994).

(NP1)

Escala de cribado que evalua las
manifestaciones  neuropsiquiatricas mas
habituales. Puntuacion global que determina
el impacto, la frecuencia y gravedad.

Validada al espafiol (Alvarez et al., 2018).
Consistencia interna elevada. Duracién entre
10 y 30 minutos,

Apathy Evaluation Scale
(AES) (Marin, 1991)

Escala autoevaluada para medir la apatia.
Contiene 18 items. Hay 3 versiones: paciente
AES-S, cuidador AES-1 y evaluador AES-C.

Validada en poblacién adulta. Escala Likert (1
nada-4 mucho)

A < puntuacion > apatia(18-72)

Duracién: 10 minutos

Euro Qol-5D (EQ-5D)
(EuroQol Group, 1990)

Instrumento estandarizado genérico para la
evaluacion de la calidad de vida en relacion
con la salud. Evalua ansiedad, depresion,
dolor, movilidad, asi como la percepcion del
paciente sobre su estado de salud.

Traducida al castellano. Sefialar ciertas
afirmaciones con respecto a la salud, yde O a
100 estado de salud. Duracién: 5 minutos
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3.Resultados

PRUEBA DOMINIO PD PE (P. Escalar) Resultados
(orden aplicacion) (P. Directa) PC (Percentil)
1.Estudio informes Neurologia Datos médicos
2.Entrevista Datos clinicos, conducta, - - Abordable
semiestructurada y emocion Colaboradora
observacion Preocupada
3.TB-2 Sub-test: Orientacion PD=25/25/70 PC >95 Preservado
Orientacion (P/E/T)
4.TMT-A Atencion sostenida 28 segundos PE 13 PC 82-89 Preservado
TMT-B Vel. procesamiento 59 segundos PE 13 PC 82-89 Preservado
5.FCR Copia Viso-construccion 36/36 PC 99 Preservado
6.TB-2
Sub-test: denominacion Denominacion y Objetos 20/20 PC > 90 Preservado
visuo-verbal reconocimiento (gnosis) Verbos 20/20 PC > 90 Preservado
Cuerpo 10/10 PC > 90 Preservado
7.SDMT Atencién y velocidad de 35 PE 9 PC 29-40 Alteracion leve
Mod. Escrita procesamiento
8.FCR Memoria Memoria visual 20/36 PC 40 Preservado
9.TB-2 Funciones ejecutivas,
Sub-test: acceso al Iéxico, memoria Animales 24 PC 50 Preservado
evocacion categorial semantica y lenguaje Pal. “p” 10 PC <10 Alteracion leve
Verbos 13 PC 20 Alteracion leve
10.TB-2
Sub-test: aprendizaje | Aprendizaje y memoria RIT 20/36 PC 20 Alteracion leve
seriado verbal RD 5/12 PC 10 Alteracion limite
RDT 11/12 PC 30 Alteracion leve
11.STROOP Control atencional y
Palabras capacidad de inhibiciéon ante 83 PE 8 PC 19-28 Alteracion leve
Color la interferencia 61 PE 9 PC 29-40 Alteracion leve
Palabras-color 25 PE 7 PC 11-18 Alteracion leve
12.BADS
Test. Llave Disfuncién ejecutiva 10/15 - Alteracion leve
Test Zoo Planificacion Perfil (0-4): 3 - Alteracion leve
13.indice Barthel ABVD 70/100 - Alteracion leve
14.Escala Lawton y | AIVD 3/8 - Alteracion
Brody moderada
15.NPI Manifestaciones 48/144 Depresion 3x3
neuropsiquiatricas Ansiedad 4x3
Apatia 4x3 Alteracion leve
Irritabilidad 3x2
T. Sueio 3x3
16.AES Apatia 42 (18-72) - Apatia
leve/moderada
17.EQ-5D Calidad de vida en relacion 50 (0-100) - Alteracion leve

con la salud

18.Entrevista
cényuge

con

el

Relacion familiar
Perspectiva del DCA

Colaborador
Preocupado
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4. Informe neuropsicolégico
DATOS PERSONALES

Mujer de 51 afios de edad, natural de Madrid, residente en Segovia, lengua materna
castellano, nivel C1 en inglés y en aleman, y diestra. Vive con su marido y sus 2 hijos,
es licenciada en empresariales, y su actual trabajo es consultora en una empresa
privada ofreciendo servicios a grandes multinacionales a jornada completa.

HISTORIA CLINICA

Antecedentes familiares. Sin antecedentes familiares de interés.

Antecedentes personales. Sindrome ansioso-depresivo de unos 3 afios de evolucion
con alteracion del estado de animo y problemas de conciliacién del suefio, derivado
principalmente del estrés en el entorno laboral.

Historia Clinica. Ingresa en el Hospital de Segovia el 20 de mayo de 2022 por una
encefalopatia anoxica tras Parada Cardiorrespiratoria (PCR) recuperada, de 20 minutos
de duracion. PCR secundaria a diseccion de la descendente anterior, dado que la
diseccién es muy distal no precisa de tratamiento de angioplastia. Se mantiene ventilada
a su ingreso y 5 dias intubada en la UCI. Se solicita Resonancia Magnética Craneal
(RMN), donde se objetivan hallazgos compatibles con focos milimétricos de isquemia
aguda en region lateral del hemisferio cerebeloso izquierdo y en regiones anterior y
parasagital superior del I6bulo frontal izquierdo. Es dada de alta el 3 de junio de 2022.
La evolucion en planta es buena, se mantiene hemodinamicamente estable y
asintomatica cardiovascular. Tras la realizacion de varias pruebas a lo largo de su
ingreso por los servicios de cardiologia, neumologia y neurologia del hospital de
Segovia, M.G. es derivada a la unidad de rehabilitacion donde comienza rehabilitacion
motora, respiratoria y terapia ocupacional, y a servicio privado de neuropsicologia.

Motivo de consulta. Alteraciones cognitivas en memoria reciente, lenguaje, lentitud en
velocidad de procesamiento y en funciones ejecutivas. Presenta lentitud motora, apatia,
amnesia post-traumatica vinculada a los dias anteriores y posteriores al evento cardiaco
y elevado nivel de angustia y preocupacion por su situacion fisica, cognitiva y emocional.

RESUMEN DE LOS RESULTADOS

Conducta observada durante la exploracion. Durante la entrevista se objetivan sintomas
emocionales como estado de animo alterado reactivo a su actual situacién, asi como
verbalizaciones que expresan ansiedad estado, “no soy la misma persona”, “me cuesta
mucho hacer cualquier cosa, y eso me genera mucha rabia y tristeza”, “no puedo
caminar ni 100 metros porque me canso muchisimo, con lo que yo era”. A pesar de ello,
se muestra cercana, colaboradora y con un nivel motivacional adecuado. Durante la
ejecucion de los tests, manifiesta cansancio y frustracion cuando las cosas no le salen
como espera o desea, y muestra un leve nivel de nerviosismo, aunque dicha actitud no
influye en los resultados de las pruebas aplicadas. Su familia verbaliza que la paciente
ha cambiado mucho, se muestra apatica, triste, nerviosa y con pocas ganas de participar

en actividades sociales o familiares, cuando siempre ha sido una persona muy sociable.
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Orientacion. La paciente se encuentra orientada en espacio, tiempo y persona.

Atencidn. A nivel atencional conserva atencion sostenida, selectiva y control visuomotor,
en la parte alta de la curva normal. La atencion alternante, con gran contenido ejecutivo,
se muestra conservada. La velocidad de procesamiento esta algo enlentecida con una
afectacion leve por debajo de la media.

Lenguaje. Muestra un discurso correcto mostrando una adecuada capacidad
comunicativa tanto en contenido como en gramatica. Conserva repeticion,
denominacion y comprension verbal. La fluidez verbal fonoldgica y de acceso al Iéxico
en acciones esta levemente alterada. La comunicacion oral esta ligeramente
enlentecida, la paciente comenta “me cuesta hablar, ya no hablo tan rapido como antes”.

Memoria. La memoria inmediata y diferida a nivel verbal estan levemente afectadas, con
un rendimiento inferior al esperado por edad y nivel educativo. Muestra un adecuado
reconocimiento. La curva de aprendizaje se encuentra por debajo de la media con
afectacion de los procesos de codificacion, organizacion y recuperacion. La memoria
visual esta preservada. Alteracion en memoria prospectiva, M.G. verbaliza “se me
olvidan las cosas, ya no recuerdo lo que tengo que hacer”.

Praxias y Gnosias. La capacidad visperceptiva, visoconstructiva y visomotora se
encuentran preservadas. Los resultados muestran que estas funciones estan en un
rango superior a la media de lo esperable por su edad y nivel educativo.

Funciones ejecutivas. Muestra problemas leves en control inhibitorio, asi como en
flexibilidad cognitiva. Rendimiento deficitario leve en capacidad de planificacion,
razonamiento abstracto y resolucion de problemas. La propia paciente refiere problemas
en la ejecucion de tareas que requieren cierta organizacién o secuenciacién como seguir
una receta de cocina, o planificar un viaje, algo que antes realizaba sin problemas, de
manera muy exhaustiva y meticulosa, ahora se siente incapaz de organizar una comida
0 una escapada familiar, situacion que le genera impotencia, rabia y tristeza.

Sintomas conductuales y neuropsiquiatricos. La propia paciente y su familia refieren
ansiedad, depresion, apatia, insomnio e irritabilidad, como sintomas principales tras la
PCR. Los resultados del Inventario Neuropsiquiatrico y de la Escala de Apatia confirman
que dicha sintomatologia, tanto a nivel conductual como emocional, es debida en parte,
no solo al déficit que presenta en funciones ejecutivas y en la lentitud en la velocidad de
procesamiento de la informacion, sino como un estado reactivo a la situacion que esta
viviendo. La paciente verbaliza no saber transmitir a su entorno cercano cémo se
encuentra realmente, ya que “nadie entiende que ya no es la misma persona”, “que
piensa mas lento” o “se queda ensimismada”, refiriendo mucha angustia y frustracién al
respecto, ya que se siente incomprendida e incluso juzgada. Ademas, el nivel de
autoexigencia y la percepcion que tiene la paciente de no poder llegar a ser la misma
persona que era antes, es vivida como algo muy negativo y frustrante.

Funcionalidad. Dadas las secuelas motoras, cognitivas y conductuales, M.G. presenta
leve alteracidn en las actividades basicas de la vida diaria, sobre todo al trasladarse,
subir o bajar escalares, o entrar y salir de la ducha. En las actividades instrumentales
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mas complejas M.G es dependiente, ya no puede viajar sola en transporte publico, no
puede conducir, ir de compras o preparar la comida. Los déficits que muestra en
velocidad de procesamiento, funciones ejecutivas y memoria repercuten directamente
en su funcionalidad por lo que en ocasiones necesita guia verbal, apoyo o supervision.

Conciencia de los déficits. Adecuado insight. Es consciente de sus déficits cognitivos,
emocionales y conductuales, de la gravedad de los mismos, y de la repercusion que
estan teniendo en su vida personal, familiar, social y laboral, aunque no los acepta.

CONCLUSIONES

Los resultados de la valoracion neuropsicoldgica objetivan alteracion cognitiva de
predominio disejecutivo y de memoria/aprendizaje, asi como alteracion en fluidez verbal
fonoldgica y lentitud en el procesamiento de la informacién que impacta de manera
significativa en la funcionalidad y la calidad de vida de M.G. La paciente muestra un
buen rendimiento en tareas de denominacién, comprension y repeticion. Preserva las
habilidades visoperceptiva, visoconstructiva y visomotora. Presenta sintomas afectivos
como tristeza, ansiedad, derivada de su autoexigencia principalmente, o irritabilidad que
afectan en su calidad de vida. Mantiene cierta independencia en las actividades basicas
de la vida diaria y muestra dificultades importantes en las actividades instrumentales.

DIAGNOSTICO

Tras valoracion cognitiva, emocional, conductual y funcional, asi como los datos
recabados de los informes, las pruebas complementarias y la entrevista con la familia,
se puede concluir que la paciente presenta una alteracion cognitiva de predominio
disejecutivo y de memoria/aprendizaje, asi como alteracion conductual/emocional
secundaria a encefalopatia anodxica tras PCR. Ademas, la valoracion subjetiva y
personal que hace la paciente de sus propios déficits afecta directamente sobre su
conducta y estado de animo.

RECOMENDACIONES

Realizacién de un programa de rehabilitacion neuropsicolégica individualizado con el
objetivo de fomentar la autonomia, disminuir la apatia, rehabilitar las funciones
cognitivas afectadas y mejorar calidad de vida de la paciente. Rehabilitar las funciones
cognitivas deficitarias, trabajando directamente sobre la memoria y apoyandose
recursos externos como agendas, alarmas, calendarios o el uso del mévil. Fomentar la
practica de la lectoescritura en castellano, inglés y aleman para mejorar la fluidez verbal,
de manera paulatina y progresiva en complejidad, evitando la sobrecarga estimular.
Sesiones diarias on line mediante la plataforma de Neurorrehabilitacion de NeuronUP
para que la paciente ejercite las funciones cognitivas, desde su domicilio, a través de
ejercicios de atencion y velocidad de procesamiento, memoria y fluidez verbal. Se
realizara intervencion emocional y conductual con M.G. con el objetivo de reducir su
apatia, mejorar su estado de animo, retomar sus relaciones sociales mediante
actividades significativas y motivantes y ayudarle a ser consciente de su nueva
identidad. Apoyo e intervencién psicoeducativa familiar para dotarles de estrategias de
manejo emocional y conductual. Se realizara coordinacién con los servicios de
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Neurologia, Rehabilitacion y Terapia Ocupacional, para trabajar de manera
transdisciplinar en la rehabilitacion de la paciente. Se recomienda evaluacion
neuropsicologica y planteamiento de nuevos objetivos en el plazo de 6 meses.

5. Intervencién neuropsicologica

5.1. Objetivo general de la intervencion

El objetivo general de la intervencién neuropsicolégica es mejorar las funciones
cognitivas alteradas, asi como los sintomas emocionales y conductuales, reduciendo el
impacto que éstas puedan generar en la funcionalidad de la vida diaria y mejorar la
calidad de vida de la paciente.

5.2. Objetivos especificos

— Tomar conciencia “real” del episodio vivido y de las consecuencias del mismo, y
mejorar el insight para que pueda aceptar sus déficits, reduciendo el alto grado
de autoexigencia que manifiesta.

— Rehabilitar las funciones cognitivas afectadas, principalmente funciones
ejecutivas y mnésicas, mediante estrategias de compensacion y restauracion,
que le permitan mejorar su funcionalidad y conseguir su reincorporacion a un
entorno socio-laboral.

— Fomentar e incrementar progresivamente actividades intelectuales motivantes
con el objetivo de retomar o acercarse al ritmo de inquietud y estimulacion
cognitiva que la paciente presentaba antes del dafo cerebral (DC).

— Potenciar y trabajar sobre las habilidades preservadas, para que la paciente
pueda centrarse en sus puntos fuertes y le ayuden en su funcionamiento
cotidiano.

— Trabajar mediante terapia cognitivo-conductual (TCC) en la intervencion de las
alteraciones psicosociales, emocionales y conductuales de la paciente, con
técnicas de manejo de ansiedad, resolucién de problemas, habilidades sociales
y activacion de emociones positivas.

— Mejorar la calidad de vida de la paciente y la de su familia, fomentando la
autonomia y funcionalidad.

— Intervenir con la familia mediante programas de apoyo psicologico y
psicoeducacion, para que colaboren y formen parte del proceso rehabilitador
(recomendaciones, tareas para realizar en el domicilio, manejo emocional y
conductual, asuncion de la nueva identidad de la paciente, etc...).

5.3. Plan de intervencion

El programa de rehabilitacion neuropsicolégico propuesto se caracteriza en la
conceptualizacion de ser un programa holistico, con validez ecoldgica y que tiene en
cuenta tanto los aspectos cuantitativos como los cualitativos de la evaluacion
neuropsicologica (Fernandez-Guinea, 2001), y estd basado en el programa de
rehabilitacion de funciones ejecutivas (FFEE) de Sohlberg y Mateer de 1989 y revisado
en 2001 (Mufioz-Céspedes y Tirapu-Ustarroz, 2004). Los déficits ejecutivos constituyen
un objetivo esencial en los programas de neurorrehabilitacion, ya que la intervencién
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sobre las FFEE persigue la mejor adaptacién posible de la persona a su vida cotidiana
mediante la optimizacion de los procesos cognitivos que permiten la regulacion y el
control de la conducta (Fernandez et al., 2020). Se utilizaran diversas técnicas, dada la
diversidad de déficits asociados a la alteracion de las FFEE (Tirapu, 2009)
principalmente modificaciéon del entorno, técnicas de restauracion y estrategias
compensatorias (Sohlberg y Mateer, 2001), mediante la restauracion se realizara una
intervencion directa sobre las funciones alteradas para conseguir un rendimiento lo mas
normalizado posible, y las tareas compensatorias iran dirigidas a potenciar los procesos
cognitivos alterados con estrategias alternativas o la implementacién de ayudas
externas (Munoz, 2020):. Mediante estas técnicas se favorece la neuroplasticidad, como
adaptacion funcional del Sistema Nervioso Central (SNS), permitiendo dicha adaptacion
a circunstancias cambiantes, y siendo la neuroplasticidad en la actualidad considerada
como fundamento biolégico en el que sustentar la rehabilitacién de funciones cognitivas
perdidas a causa de una lesion cerebral (Lubrini et al., 2020).

La implementacién del programa de intervencion neuropsicoldgico, basado en los 13
principios de Prigatano (1999), debe ser (entre otros aspectos clave que ya se han
mencionado anteriormente): precoz, ya que al aplicarlo en fases iniciales aumenta la
probabilidad de recuperacion funcional, con un tiempo de tratamiento suficiente,
centrado en la discapacidad de la persona para restablecer su adecuada insercion,
individualizado, que favorezca la adherencia al tratamiento, sencillo, ecolégico y creativo
(Mufoz, 2020).. En este caso, se comienza la intervencion neuropsicoldgica
transcurridas 3 semanas tras el DC, mediante estimulacion cognitiva, estrategias
restauradoras y compensatorias del déficit, intervencién cognitivo-conductual y
psicoeducacion, tendra una duracion de 6 meses, con 2 sesiones semanales de 50
minutos de duracion, con un total de 48 sesiones de intervencion cognitiva, suficientes
para que la paciente pueda establecer nuevos aprendizajes, consolidarlos y/o
generalizarlos en su vida cotidiana. Ademas, constara de 12 sesiones de psicoterapia
individualizada para tratar las alteraciones emocionales y conductuales, y 10 sesiones
de intervencion familiar, asumiendo la familia un papel fundamental en el tratamiento y
siendo parte imprescindible del proceso rehabilitador. También se realizara coordinacion
transdisciplinar con el resto de los profesionales implicados en la rehabilitacion de M.G.
que trabajan con la paciente fuera de la consulta de neuropsicologia, como el neurélogo
o fisioterapeuta entre otros. El programa consta en total de 70 sesiones, impartidas por
la neuropsicologa, repartidas en 3 fases. Las sesiones de psicoterapia y psicoeducacion,
y las de intervencion familiar, van progresivamente disminuyendo segun avancen las
semanas, puesto que la paciente y la familia iran integrando los contenidos trabajados
y tomaran conciencia de la nueva realidad de la paciente (Ver abajo: Cronograma 5.4).

Tras los primeros 6 meses de intervencion se realizara una evaluacion estandarizada y
observacional de seguimiento, (Ver abajo: tabla/Aptdo 5.6.), para valorar si se han
cumplido o no los objetivos de intervencién, modificar dichos objetivos en funcion de la
evolucion y las necesidades de la paciente en dicho momento, y reestructurar las
actividades y estrategias de tratamiento.
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A continuacién, aparecen dos tablas resumen del programa de intervencion
neuropsicologica (INP). Un cronograma: sesiones, fases y tipos de intervencién, y una
tabla: objetivos por sesion, tareas, actividades, materiales necesarios y justificacion.

5.4. CRONOGRAMA CRONOGRAMA PROGRAMA INTERVENCION NEUROPSICOLOGICA
12 FASE (Sesiones 1-8) Rehabilitacion Psicoterapia y Intervencion
22 FASE (Sesiones 9-40) c;ognitiv/a (RC) psicoeducacion Familiar (IF)
32 FASE (sesiones 41-48) Sesionesisemand (PP)
1 Sesion 1 -2 Sesion 1 Sesion 1
MES 1° 2 Sesion 3-4 Sesion 2
Semana
Junio 3 Sesion 5 - 6 Sesion 3 Sesion 2
4 Sesion 7 - 8 Sesion 4
5 Sesion 9 - 10 Sesion 5 Sesion 3
MES 2° 6 Sesion 11 - 12
Semana
Julio 7 Sesion 13 - 14 Sesion 7 Sesion 4
8 Sesion 15 - 16
9 Sesioén 17 - 18 Sesion 8 Sesion 5
MES 3° 10 Sesion 19 - 20
S
Agosto T Sesién 21 - 22 Sesion 9 Sesién 6
12 Sesion 23 - 24
13 Sesion 25 - 26 Sesion 7
MES 4° 14 Sesién 27 - 28
Semana
Septiembre 15 Sesioén 29 - 30 Sesion 10 Sesion 8
16 Sesion 31 - 32
17 Sesion 33 - 34
MES 5° 18 Sesioén 35 - 36 Sesién 9
Semana
Octubre 19 Sesion 37 - 38 Sesion 11
20 Sesion 39 - 40
21 Sesion 41 - 42
MES 6° 22 Sesién 43 - 44
Semana
Noviembre 23 Sesion 45 - 46 Sesién 10
24 Sesion 47 - 48 Sesion 12
MES 7° s 25 Evaluacion y valoracion de seguimiento RC PP IF
emana
Diciembre 26 Sesioén conjunta paciente y familia:
Devolucién de los resultados de la evaluacion de seguimiento.
Reestructuracion del plan de intervencion: nuevos objetivos y actividades.
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12 FASE | 22 FASE | 32°FASE PP IF
RC
Duracion 8 sesiones 30 sesiones 10 sesiones | 12 sesiones | 10 sesiones
Objetivos Sesiones 1-2 Sesiones 9 - 18 Sesiones 39 - 44 Sesiones 1-4 Sesiones 1-6
Intervencion para Rehabilitacion de la memoria. Generalizar e Interiorizar y Comprender y
mejorar el insight. Sesiones 19 - 28 integrar en su vida | mostrar su nueva asumir la nueva
Sesiones 3 -4 Rehabilitacion de funciones diaria los logros identidad. realidad de la
Reducir los altos ejecutivas. obtenidos en las Sesiones 5-10 paciente.
niveles de Sesiones 29 - 38 sesiones Reducir ansiedad, | Manejar los
autoexigencia. Trabajar y estimular de anteriores. apatia, irritabilidad | cambios
Sesiones 5 -8 manera conjunta el resto de Sesiones 45 - 48 Sesiones 11-12 emocionales y
Rehabilitacion las funciones cognitivas. Reducir el uso de Tomar sus propias | conductuales.
fluidez verbal, ayudas externas. decisiones y Sesiones 7 - 10
atencion y velocidad organizar su vida Ayudar a M.G. a
de procesamiento. de manera afrontar su nueva
independiente. vida.

Tareas Lectura, escritura, Ejercicios de memoria a corto Ejercicios logica. Trabajo textos E;j. Trabajo textos E;j.
comprension y plazo y de memoria de trabajo | Razonamiento. nueva identidad nueva identidad
expresion oral sobre | en castellano y en inglés Problemas (Garcia-Molina et (Garcia-Molina et
textos especificos. (palabras, textos, noticias). sociales. al, 2022). al, 2022).
Palabras “empiezan | Lista palabras/categorizacion. Problemas Ejercicios de toma | Apoyo en AIVD.
por”, categorias. Problemas eleccion mdltiple inesperados. decisiones/RRPP. | Supervision.
Tareas cancelacion. | Ordenar secuencia acciones Actividades Relajacion. Sesion conjunta
Copia de figuras. Rutinas/AlIVD ecoldgicas. Respiracion. familia/paciente.
Busqueda de Laberintos/mapas/enigmas Autoinstrucciones
errores. positivas.

Justificacion Insight y Rehabilitacién funciones Con el fin de Entrenamiento en Los cambios del
de las tareas autoexigencia: mnésicas: modelo niveles de lograr integracion estrategias control emocional,
asumir su actual procesamiento de Craik y y generalizacion metacognitivas: comportamiento, y
a emplear situacion y disminuir | Lokhart (1972) y principio del en contextos (Cicerone, 2002; los déficits
su autoexigencia. ensayo expandido o reales, hay que Sohlberg y cognitivos como
Modelo de FFEE de | recuperacién espaciada de incluir tareas que Mateer, 2001) enlentecimiento y
Sholberg y Mateer Landauer y Bjork (1978) favorezcan dicha herramientas problemas de
(1989), anticipacion, | (Wilson, 2011). Minimizar el generalizacion, cognitivas y memoria son,
eleccion objetivos, impacto que ejercen las con reforzadores conductuales para | segun diversos
planificacion, alteraciones mnésicas sobre ambientales que se interioricen | autores, la mayor
seleccion de la la vida cotidiana, se facilita el naturales, usar estrategias de fuente de estrés
conducta, aprendizaje de habilidades materiales y control y en los familiares
autorregulacion, (Norefa et al, 2010). situaciones supervision de la de personas
autocontrol y Rehabilitacion FFEE: modelo similares al conducta (Lubrini afectadas por DC,
feedback. Norman y Shallice (1986) contexto real de la | et al, 2020). incluso mas que
Velocidad de control consciente para paciente (Mufiozy | Como objetivo en las secuelas
procesamiento planear, buscar soluciones, Tirapu, 2001). la rehabilitacion fisicas (Bruna et
(VPI): motivacion, etc., y la hipétesis del RRPP: basado en hay que mejorar la | al., 2011).
estado animo, marcador somatico de programa de adaptacion a las La psicoeducacién
impulsividad o Damasio (1994, 1998), explica | resolucion de pérdidas de la ofrece a la familia
apatia son algunos el papel de las emociones en problemas y paciente, conocimientos y
de los factores que el razonamiento (Tirapu, 2009) | funciones mediante un estrategias para
pueden condicionar Segun el modelo de Luria ejecutivas de Von proceso conocer y
la velocidad de la (1963) se deben utilizar los Cramon y Von terapéutico comprender lo que
respuesta (Rios- dominios cognitivos Cramon (1992) (Ruano y ocurre tras el DC
Lago et al., 2012). preservados (Christensen, (Fernandez et al., Gonzalez, 2011). (Paul-Lapedriza et
2011). 2020). al., 2011).
Materiales Lapiz y papel. Lapiz y papel. Lapiz y papel Reproductor de Recomendaciones
Tablet y lapiz digital. | Tablet y lapiz digital. Tablet/lapiz digital. | sonido y musica para la familia

NeuronUP (2023).
Cuadernos FEDACE
sobre Dafio
Cerebral Adquirido
(FEDACE, 2023).
Juegos.

Hojas de registro

NeuronUP (2023).

Agenda y calendario.
Cuadernos FEDACE sobre
Dafio Cerebral Adquirido
(FEDACE, 2023).

Cuadeno de Actividades para
mentes viajeras (Lonely

NeuronUP (2023).
Puzzles, tangram.
Cuaderno Lonely
Planet.

Juegos.

Guias de Viaje
Hojas de registro

relajacion.
Lapiz y papel.

(ANEXO 5).
Guias y cuadernos
FEDACE (2023)
Esquema RRPP
(ANEXO 6).

Hojas de registro
para la familia.

paciente. Planet, 2021) (ANEXO 2). paciente Dinamicas.
Juegos (ANEXO 3). (ANEXO 4).
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5.5. Sesiones de intervencion
5.5.1. Sesion conductual/emocional

Sesion n°1 (inicio de la intervencion)

Justificacion

En esta primera sesion se comenzara trabajando con el grado de reconocimiento que la
paciente tiene sobre las consecuencias sufridas tras el DC, haciendo especial hincapié,
en la disminucién de su autoexigencia, y ayudandole a adaptarse progresivamente a la
nueva condicion de discapacidad mejorando su funcionamiento global. Dado que la
paciente presenta ansiedad, apatia e irritabilidad como sintomas emocionales
principales, en esta sesién se trabajara también en el reconocimiento de dicha
sintomatologia, dotandole de estrategias para el control y manejo de las alteraciones
emocionales y conductuales. Las primeras sesiones son fundamentales para establecer
una buena adherencia al tratamiento y conseguir la colaboracion de la paciente con el
objetivo de lograr los mejores resultados posibles. Es fundamental comenzar la
intervencion con este tipo de sesiones y tareas, puesto que la rehabilitacién integral, no
se limita exclusivamente a “rehabilitacion cognitiva”. El concepto de neurorrehabilitacion
es mucho mas amplio y abarca problemas emocionales, sociales y conductuales,
afectando muchas habilidades adaptativas como el autocuidado, relaciones sociales o
éxito laboral, entre otras, siendo el objetivo ultimo en la rehabilitacion, el facilitar la
ejecucion de las actividades de la vida diaria de la manera mas independiente y
funcional posible (Lubrini, Periafiez y Rios-Lago, 2009).

Estado esperado de la paciente

La paciente se muestra colaboradora desde la primera entrevista y a lo largo de la
valoracién neuropsicologica, con motivacion hacia el tratamiento y un buen nivel de
insight, lo que facilita mucho el proceso terapéutico, por lo que se espera en esta primera
sesion, que tanto su comportamiento como su actitud seran positivos y adecuados.
Dado que acude de manera voluntaria y muestra conciencia de enfermedad, sera
relativamente facil que interiorice y trabaje sobre la realidad de las secuelas que
presenta y disminuya de manera paulatina sus exigencias y se modulen sus
expectativas a la realidad actual y futura tras su DCA.

Objetivos

-Mejorar el insight de la paciente, siendo consciente de sus limitaciones y disminuir el
grado de autoexigencia que manifiesta, ajustando las expectativas que tiene de su
recuperacion, a la realidad.

-Disminuir la sintomatologia emocional y conductual que manifiesta, sobre todo
ansiedad, apatia e irritabilidad.

-Aprender progresivamente a reconocer sus emociones y cOmo manejarlas.

Organizacion y planificacion de la sesion. Sesion consulta neuropsicologia (50 minutos)
-Explicacion sesion y objetivos (5 min). Realizacion de tareas y actividades (35 min).
Explicacion tareas para realizar en el domicilio (5 min) Resumen/cierre de sesién (5 min).
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Tareas y actividades programadas

Tareas/actividades

Descripcion

Objetivo de la tarea

Nivel de dificultad

1.Texto sobre secuelas
invisibles de DCA
(10 minutos)

Lectura comprensiva sobre el
texto de secuelas de DCA, hacer
un resumen por escrito de la idea
o ideas mas importantes, y
compartir las reflexiones de
manera oral.

Mejorar el nivel de insight y
reducir la elevada
autoexigencia que
manifiesta.

Estimular la fluidez verbal.

Medio

(Tarea adecuada
teniendo en cuenta la
reserva cognitiva de la
paciente)

(10 minutos)

diafragmatica con guia verbal y
refuerzo positivo. MUsica relajante

preocupacion que manifiesta

2.Tabla con trastornos Leer en alto la tabla con las Reconocer emociones y Medio
emocionales/conductuales | diferentes alteraciones conductas alteradas.
(15 minutos) neuropsiquiatricas, detectar
cudles le suceden y cémo se
siente al respecto.
3.Respiracion abdominal Practica guiada de respiracion Disminuir la ansiedad y Facil

TAREAS SESION N°1

desempefiaban.

4. LAS ALTERACIONES NEUROPSICOLOGICAS SECUNDARIAS A UN DCA

distintas, y dependeran de miuiltiples factores (tipo de lesion, localizacion, extension,
efectos golpe-contragolpe, caracteristicas del paciente...). La intensidad y gravedad
del dafio, asi como la localizacién del mismo definiran el tipo de disfunciones con las
que se enfrentard la persona afectada. En algunos casos, afortunadamente, los
trastornos que aparecen se resuelven en dias o semanas. En otros casos, las
disfunciones pueden llegar a afectar de manera duradera a las capacidades fisicas,
cognitivas, emocionales y conductuales de la persona, y por extensién, a su vida
personal, social y laboral, impidiéndoles volver a retomar la vida que anteriormente

Conviene destacar que, aunque los cambios fisicos suelen ser los mas
evidentes, las secuelas cognitivas y conductuales son mas frecuentes, persisten
durante un periodo mas prolongado y afectan, no sélo al propio individuo y a su
capacidad para participar y beneficiarse de la rehabilitacién, sino también a la
familias y a la posibilidad de integracion en el medio social en el que viven.

En el siguiente cuadro se recogen algunos de los trastornos emocionales y

comportamentales que pueden aparecer tras un DCA. La clasificacion del cuadro

responde los sintomas positivos o0 negativos que presenta la persona afectada.

Las secuelas neuropsicolégicas tras un DCA pueden ser numerosas y muy

EXCESIVO DEFICITARIO INADECUADO
- Impulsividad. - Apatia y falta de - Egocentrismo
- Desinhibicién iniciativa - Puerilidad
- Perseveracion - Faltade - Labilidad emocional.
- Verborrea espontaneidad. - Falta de juicio social
- Agresividad e - Autocontrol - Rigidez del patrén de
irritabilidad - Indiferencia afectiva respuesta
Compulsividad - Desmotivacion Conducta indiscreta.
Confabulacién - Faltade HHSS Jocosidad

Distractibilidad Falta conciencia del
Baja tolerancia déficit
Inflexibilidad - Despreocupacion

Conductas de riesgo
Aislamiento social

*Nota: Tomadas de FEDACE “Cuaderno de Neuropsicologia y Dafio Cerebral”

TAREAS PARA CASA

De cara a reforzar lo trabajado en consulta y dado el alto grado de motivacion y disposicion de la paciente, se
programan tareas para que siga trabajando en el domicilio y poder revisar las actividades en la siguiente sesion.

conforme el aire sale de sus pulmones.

Repita cada paso hasta que su cuerpo se sienta relajado.

La respiracion diafragmtica s un tipo de respiracion relajante que usa el diafragma. El diafragma es el misculo

que se encuentra debajo de las costillas y arriba del estomago. Con este tipo de respiracion, el diafragma ocasiona que

*Nota: Tomada de UNC Health (2024)

el estémago, en vez del pecho, suba y baje. Cuando los pulmones se llenan de aire el diafragma presiona hacia abajo y

el estomago sube (se mueve hacia adelante). Cuando los pulmones se vacian de aire el diafragma vuelve a subir y el

Exhale por la boca si puede por 3-5 segundos o tanto como se sienta comoda. Permita que su estomago baje

Aislamiento Social

- Concéntrese en la exhalacién para mayor relajacion. = Nunca aguante la respiracién ni jadee buscando aire.
- Use un reloj con segundero para llevar cuenta de su = Si se siente mareado o se va a desmayar, regrese a su
respiracion. patrén normal de respiraci6n.

*Tarea original e individualizada creada para M.G.

1. Practicar la respiracion abdominal en casa durante 5 minutos todos los dias antes de dormir (o cuando
se considere necesario). Se entregan instrucciones para poder practicar en el domicilio.

2. Rellenar la tabla de alteraciones emocionales y conductuales.

[

Rellenar la siguiente tabla con las alteraciones emocionales y conductuales detectadas en

consulta. Debes escribir una situacién de tu vida diaria donde aparezcan cada una de emociones
o conductas detectadas, la intensidad de las mismas, ademas de una posible solucion.

estomago baja (se mueve hacia adentro). E resultado s una respiracién lent, uniforme y profunda. Emocién/Conducta | Situacion vida diaria Intensidad | Posible solucién
(Ejemplo) (De1a10)
«  Reduce el dolor *  Reduce la tensién muscular R
- Ayuda con el ritmo cardiaco - Reduco clestrés Ansiedad
 Reduce la ansiedad ~ Hace que la respiracion sea mas
lenta
1. Pongase en una posicién comoda. Puede ser de pie, sentado o acostado boca arriba. Irritabilidad
2. Péngase una mano en el pecho y la otra en el estomago.
La mano en su pecho no debe moverse. La mano encima de su estomago permitiré.
que sienta su estémago subir y bajar al respirar. Apaﬁa y falta de
iniciativa
3. Inhale por la nariz si puede, por 3 a § segundos o tanto como se sienta cémoda. Permita que el estomago suba,
conforme e aire entra a sus pulmones.
Desmotivacion
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5.5.2. Sesion cognitiva

Sesidn n°22 (mitad de la intervencion)

Justificacion

Dado el perfil neuropsicologico de la paciente las sesiones centrales de la fase 2 del
programa de rehabilitacion se centran en la rehabilitacion de las funciones cognitivas,
concretamente las funciones ejecutivas. Para lograr autonomia, la persona debe ser
capaz de autogobernarse, escoger y decidir por si misma, asi como controlar y coordinar
de forma consciente sus pensamientos, acciones y emociones (Tirapu, 2009). Con el fin
de mejorar el rendimiento y facilitar la recuperacion, se trabajara con el programa de
neurorrehabilitacion de NeuronUP, tanto con la Tablet en consulta, como con fichas de
lapiz y papel para casa. Los programas informaticos constituyen una herramienta con
un gran potencial que favorece la adhesion al tratamiento dado su caracter dinamico,
novedoso, ejercen como reforzadores potentes, y permiten controlar con precision los
estimulos, el nivel de dificultad, la velocidad de presentacion de los estimulos y las
repeticiones de cada actividad, siendo imprescindible el papel del profesional para
programar, interpretar los resultados y revisar las tareas (Sanchez-Carrion et al., 2011).

Estado esperado de la paciente

En esta sesidén a mitad del proceso de la intervencion, la paciente se mostrara motivada,
ya que lo ha estado desde el comienzo de la rehabilitacion, y sera mas consciente de
las secuelas que su PCR le ha ocasionado. Se prevén mejoras evidentes en memoria,
fluidez verbal y funciones ejecutivas. Paciente familiarizada, dado el proceso de
intervencion, con las estrategias compensatorias como ayudas externas o listas de
comprobacion. Por otro lado, a nivel animico se seguird mostrando triste y preocupada,
puesto que sus avances no son como ella habia previsto, y ademas han empezado a
aparecer otro tipo de secuelas fisicas como incontinencia urinaria, dolores musculares
o cansancio, que hacen que su estado de animo se vea afectado negativamente.

Objetivos
-Mejorar el control inhibitorio y aumentar la velocidad de procesamiento.

-Aumentar capacidad planificacion, razonamiento abstracto y resolucion de problemas.
-Reducir sentimientos de frustracion vy tristeza.

Organizacion y planificacion de la sesion

Sesion en la consulta de neuropsicologia de la clinica de rehabilitacion (50 minutos)
-Explicacion de la sesion y objetivos (5 minutos)

-Realizacion de tareas y actividades con la tablet mediante el programa de
neurorrehabilitacion de NeuronUp (35 minutos)

-Explicacién de tareas para realizar en el domicilio (5 minutos)

-Revision de los resultados de los ejercicios de NeuronUP con la paciente y cierre de la
sesion (5 minutos)
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Tareas y actividades programadas

Tareas/actividades
NeuronUP

Descripcion

Objetivo de la tarea

Nivel de
dificultad

1.Emparejamientos
veloces

Asociar los elementos mostrados
lo mas rapido posible. Un total de

Aumentar la velocidad de
procesamiento, estimular la

Alto
(tarea entrenada

(10 minutos)

bolsas segun el peso para
equilibrar ambos brazos (2 bolsas
por brazo) siendo el peso exacto
en cada brazo. 10 productos en
gramos con pesos variados.

trabajo, estimular el
razonamiento, la planificacion
y la flexibilidad cognitiva.
Estimular el calculo mental.

(5 minutos) 10 opciones y con 3 segundos por | atencion selectiva y potenciar | anteriormente y con
casilla, con un maximo de 3 la capacidad de inhibir. progresion de
errores por ejercicio. dificultad)

2.Equilibra las bolsas Meter todos los productos en las 4 | Trabajar la memoria de Alto

(tarea con alta validez
ecologica)

3.Separa los bichos
(10 minutos)

Reorganizar los elementos en
movimiento, para que cada
estimulo esté en su lugar
correspondiente. 15 elementos de
cada tipo, velocidad 18.

Mejorar la planificacion, la
capacidad de inhibicion, la
velocidad de procesamiento.
Entrenar la atencion sostenida
y atencién selectiva.

Medio

(tarea entrenada
anteriormente y con
progresion de
dificultad)

4.Puzzie
(10 minutos)

Unir las piezas proporcionadas
hasta construir una imagen. 48
piezas, algunos elementos con
rotacion, sin imagen de fondo y
sin imagen de ejemplo.

Estimular praxias
visoconstructivas, praxias
visuales y relacién espacial.
Mejorar la capacidad de
planificacion.

Alta

(tarea motivadora
para M.G., ya que le
gustan los puzles)

TAREAS SESION N°22
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Tarea 3 “Separa los bichos”

=) Cada bolsa resiste hasta 5 kg de peso.
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Tarea 4 “Puzzle”
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TAREAS PARA CASA

Para trabajar en casa y reforzar los contenidos rehabilitados en la consulta de neuropsicologia, y por propia
iniciativa de la paciente, se buscan tareas altamente intelectuales y motivantes para M.G.
1. Sudoku: memoria de trabajo, planificacion, razonamiento y atencion.
2. Laberinto: planificacion, toma de decisiones y atencion.
3. Puzzle: tarea para realizar sola o en familia. Planificacion, atencion sostenida y selectiva. 1 mes de plazo.
Se presta el puzzle a la paciente.
4. Hacer la compra: rellenar la ficha con la lista de la compra y mandar la foto. Planificaciéon, toma de
decisiones, estimular iniciativa y disminuir apatia.

AREA DE INTERVENCION: M. trabajo, Flexibilidad, Planificacion y Razonamiento.
ACTIVIDAD: Sudoku. MODO: 50.

T o G LA
97
5 8
7 5/9 1 6 2
6 3 5
3 6 52
1 4
2 5
5 1
5 9
Tarea 1 “Sudoku” de fichas papel NeuronUP Tarea 2 “Laberinto” de Cuaderno Lonely Planet. Tarea 3 “Puzzle” de Flying Tiger

TAREA: HACER LA COMPRA

Elaborar la lista de la compra por categorias, intentar memorizarla e ir sola al
supermercado. Escoger los alimentos sin mirar la lista (si es posible) ir a la caja y pagar.
Mandar una foto tuya con el carro de la compra en el supermercado./

FRUTASYVERDURAS|  CARNE |  PESCADO VARIOS

*Tarea original e individualizada creada para M.G. Tarea 4 “Hacer la compra”
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5.5.3. Sesion domiciliaria o ecologica

Sesion n°43 (fase final de la intervencion)

Justificacion

Esta sesion se centrara en la generalizacion e integracion en contextos reales, mediante
tareas ecoldgicas. La sesion es la N°43, y no la ultima, porque la tarea a trabajar necesita
de tiempo y planificacién antes de que termine la intervenciéon NP. Es necesaria una
perspectiva interdisciplinar y multiple, por lo que se necesita la colaboracion de la familia
para que la tarea sea lo mas efectiva posible (Fernandez-Guinea, 2001). La intervencion
se basa en las funciones preservadas, fomentando las funciones mnésicas
prospectivas, y en la mejora global experimentada por la paciente, reforzando su
autonomia, empleando material motivador, real y cotidiano, centrado en la persona,
utilizando los reforzadores como generadores de habitos y rutinas (Paul-Lapedriza,
Bilbao-Bilbao y Rios-Lago, 2011).

Estado esperado de la paciente

Se espera que M.G. sea plenamente consciente de las dificultades que pueda seguir
mostrando dado su DC. A nivel de funcionamiento cotidiano presentara muchas menos
alteraciones debido a su mejoria en las funciones cognitivas, por lo que sera mucho mas
autonoma, e independiente que al comienzo del proceso de intervencion. Poco a poco
habra comenzado a mostrar mayor iniciativa y a retomar sus relaciones sociales, por lo
su apatia habra disminuido. Al encontrarse mejor en general, habran disminuido
significativamente las alteraciones emocionales como la ansiedad y la tristeza, y las
conductuales como la irritabilidad.

Objetivos
-Generalizar/integrar en la vida diaria de M.G. los logros conseguidos en la intervencion.

-Aumentar la iniciativa de la paciente y mejorar la dinamica familiar.

-Favorecer la comunicacion adecuada de expresion de sentimientos y frustraciones en
el nacleo familiar.

-Incrementar la sensacién de seguridad sobre su propia vida.

-Aumentar el control de la toma de sus propias decisiones.

Organizacion y planificacion de la sesion

Sesion conjunta familia/paciente en la consulta de neuropsicologia de la clinica de
rehabilitacion (50 minutos). Acude el nucleo de convivencia, el conyuge y los dos hijos
de la paciente.

-Explicacion de la sesion y objetivos (5 minutos)

-Trabajo conjunto sobre la nueva identidad de la paciente tras sufrir DC (20 minutos)
-Dinamica familiar (15 minutos)

-Explicacion a la paciente/familia de la tarea para realizar en el domicilio (5 minutos)
-Resumen y cierre de la sesién (5 minutos)
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Tareas y actividades programadas

Tareas/actividades Descripcion

Objetivo de la tarea Nivel de
dificultad

1.Texto y diagrama Se presenta y explica el diagrama a la
modelo integral de paciente y su familia, incidiendo en el
rehabilitacion NP. componente de identidad. Se les

(20 minutos) entrega el texto y se lee en voz alta.
Se trabaja sobre conceptos como
“impacto del DC sobre la identidad”,
“ajuste post-lesional positivo”, “sentido
existencial” o “meta”. Se les pide que
compartan su opinion y dialoguen
sobre la tarea.

Favorecer la comunicacion Media/Alta
adecuada de sentimientos,
mejorar la dinamica familiar.
Aumentar la seguridad y el
control de la vida de M.G.

2.Dinamica familiar | Cada miembro realiza una lista de
(viajes) lugares donde quieren viajar en

(15 minutos) Navidad. Se proponen pros y contras
sobre cada lugar. M.G. expone su
opinion final y toma la decision del
lugar donde realizaran el viaje familiar
las proximas navidades. Lugar
elegido: Alsacia, mercados navidefios.

Incrementar toma de Alta
decisiones M.G., aumentar
iniciativa y generalizar logros
a su vida cotidiana.

TAREAS SESION N°43

\DENTID ;)

Reconstruir la identidad o
ayudar en el transito hacia
una nueva identidad

N Notivacidy,

Tratar con las
\ experiencias de
4 pérdida y reducir el
sufrimiento
emocional

Eliminar (o reducir)
comportamientos
inadecuados y

/ PERSON4 \\
potenciar conductas },

. \\"quirir concienc®
deseables de los déficits,

CONDUCT4
NOIOW3

Restaurar procesos cognitivos. FAMILLX'" ~

Ensear estrategias para . Y
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..y apoyo emocional /

CoGNIcIO™

FIGURA 4: Modelo integral de rehabilitacién neuropsicolégica
de la Unidad de Neuropsicologia de Institut Guttmann.

litador. En el momento que la persona desarrolla una mayor
conciencia de su situacién [y de los déficits derivados de la
lesion), y se ve confrontado con sus dificultades para reto-
mar roles familiares, sociales y laborales, también puede
ser mas consciente del impacto del dafio cerebral sobre su
identidad. Nuestra labor es asistirle en la reconstruccion
de su identidad, a partir del reconocimiento y comprension
de sus nuevas posibilidades y capacidades personales. Sin
perder de vista que no siempre es posible restituir la identi-
dad original. Aquellas personas que son capaces de formar
un sentido de si mismos realista tienen mas probabilidades
de experimentar un ajuste post-lesional positivo.

Toda persona busca, segln Ylvisaker, un significado y
un propésito vital (Ylvisaker et al., 2007). Con frecuencia
nuestro sentido existencial gira en torno a la productivi-
dad (entendida como la sensacién de utilidad; esté o no
vinculada a una remuneracién econémica) y las relaciones
personales (que proporcionan sensacién de pertenencia a
un colectivo). Tras una lesién cerebral las metas y activi-
dades que definian el significado vital pre-lesional pueden
percibirse como quimeras inaccesibles. Como parte del
modelo integral de rehabilitacion neuropsicoldgica de la
Unidad de Neuropsicologia, ayudamos a la persona a iden-
tificar nuevos objetivos: el ser humano no anhela vivir sin
tension, sino esforzarse y luchar por una meta que merezca
la pena. Vivir requiere objetivos existenciales que com-

*Tomadas de Institut Guttmann (2022) Tarea 1: Diagrama y textos (Garcia-Molina et al., 2022)

TAREAS PARA CASA

1.Planificacion del viaje a Alsacia:

-Elegir fecha del viaje
-Busqueda/compra billetes de avién
-Busquedalreserva del hotel u hoteles
-Busqueda de horarios mercadillos
-Planificacion de itinerario de los
diferentes mercadillos navidefios !
-Listado de pueblos y sitios de interés By =

*Guia Lonely Planet Francia 7

-Préstamo personal a la paciente de la Guia de
Francia 7 de Lonely Planet (Williams et al., 2017)
propiedad de la neuropsicéloga.

-Buscar informacion en paginas web, redes
sociales como Instagram o Pinterest, Google
Maps que le ayuden en su planificacion.

-Apoyo y reforzamiento positivo de su familia.
-Tarea a realizar exclusivamente por M.G.
-Entregar, de manera organizada, en un plazo de
2 semanas toda la planificacion del viaje, hacer
capturas de pantalla de los billetes, hotel, etc, para
ensefiarlo en proximas sesiones.
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EVALUACION DE SEGUIMIENTO TRAS LA INTERVENCION NP

PRUEBAS RESULTADOS
Nombre prueba | Aplicada Justificacion Puntuacién Cambios cognitivos,
SI/INO Directa PD conductuales y/o emocionales
Percentil PC
1.Estudio informes NO Estudio previo es suficiente - -
2.Entrevista NO No es necesario volver a - Se observaran cambios positivos en
semiestructurada y realizar la entrevista. El todas las areas, sobre todo a nivel
observacion componente observacional funcional, como quedarse sola en casa,
forma parte del proceso de hacer pequefias compras, venir
manera continuada. andando a la consulta...
3.TB-2 Sub-test: NO La paciente preserva esta - La paciente esta orientada en persona,
Orientacion (P/E/T) funcion desde el comienzo. a espacio y tiempo desde la valoracion
La orientacion se trabaja en inicial. Esto no cambiara al final de la
cada sesién de intervencion. intervencion.
4.TMT-A Si Valorar si el tiempo de | TMT-A 23 sg | Tarda menos tiempo en ejecutar las
TMT-B velocidad de procesamiento | TMT-B 43 sg | pruebas correctamente. Mejora en
ha mejorado. PC 98 PC 98 | velocidad de procesamiento.
5.FCR Copia Si Se le aplica de nuevo para 36/36 Los resultados seguiran siendo iguales
poder valorar posteriormente PC 99 que en la 12 evaluacién, no presenta
la memoria visual. alteracién en funcién viso-constructiva.
6.TB-2 Sub-test: NO Realizada correctamente en - Los resultados serian exactamente
denominacion la valoracion inicial. iguales que al inicio de la intervencion.
visuo-verbal
7.SDMT SI Valorar si existen cambios PD 44 Pasa de una alteracion leve a
Mod. Escrita positivos en la VPI. PC 41-59 encontrarse dentro del rango medio.
8.FCR Memoria Si Para conocer si hay mejoria PD 27/36 Mejora en la ejecucién y en el recuerdo
en memoria visual, aunque PC 50 diferido de la FCR, mejorando, por
estaba preservada se tanto, su memoria visual.
encontraba en PC40.
9.TB-2 SI Valorar si ha mejorado la Animales Tras la intervencién neuropsicolégica en
Sub-test: fluidez verbal, el acceso al | PD32 PC>90 | fluidez verbal, FFEE y Memoria, los
evocacion categorial léxico y las funciones | Palabras “p” | resultados son significativamente
ejecutivas. PD16 PC50 | mejores en las tres sub-pruebas.
Verbos Mejoras evidentes a nivel cognitivo.
PD19 PC60
10.TB-2 Si Dados los RR negativos enla | RIT23 PC60 | Mejora la curva de aprendizaje, el
Sub-test: evaluacion pre, es importante RD6 PC40 recuerdo diferido y el reconocimiento,
aprendizaje seriado saber si hay mejoria. RDT12 PC90 | por tanto, la memoria reciente.
11.STROOP SI La inhibicion ante la | P99 PC41-59 | Resultados mejores en todas las sub-
Palabras interferencia esta alterada, | C70 PD60-71 | pruebas. Sigue con cierta alteracion en
Color hay que comprobar si tras la P-C33 inhibicién ante la interferencia, por lo
Palabras-color intervencion NP ha mejorado. PC29-40 que hay que seguir trabajando.
12.BADS SI Comprobar si ha mejorado en 12/15 Mejor puntuacién en ambas pruebas.
Test. Llave-Test Zoo planificacion y FFEE. Perfil (0-4): 4 | Mayor capacidad para planificar,
organizar y secuenciar.
13.indice Barthel Sl Valorar si ha mejorado en las 100/100 Se encuentra mejor a nivel motor, no
ABVD. necesita ayuda, mejor calidad de vida.
14.Escala Lawton y Si Valorar si ha mejorado en las 8/8 Mejor calidad de vida, autébnoma y
Brody AIVD mayor capacidad funcional. No conduce
15.NPI Si Importante conocer evolucion 24/144 Mucho mejor, pero todavia muestra
de las alteraciones NeuroPsi. leves alteraciones. Ansiedad y T.Suefio.
16.AES SI Valorar si ha disminuido su 30 (18-72) Mantiene leve apatia, aunque se
apatia. esfuerza y cuenta con apoyo familiar.
17.EQ-5D Si Evolucion de la percepcion 85 (0-100) Gran aumento en la calidad de vida en
de la calidad de vida. relacion con la salud en general.
18.Entrevista NO Se realiza intervencion - La familia ha integrado estrategias y
cényuge familiar a lo largo del proceso técnicas de manejo sobre DC.
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6. Conclusiones

A lo largo del proceso de realizacion del Trabajo fin de Master (TFM) he aprendido que
la base de una buena intervencion neuropsicologica, a parte de una valoracion
exhaustiva, es, la individualizacion del programa de neurorrehabilitacion y contar con la
opinion de la paciente y su familia en todo momento y a lo largo de toda la intervencion.

Cuando el DC es aparentemente leve, en ocasiones nos olvidamos o ignoramos parte
de los sintomas invisibles que padece la paciente, el sufrimiento interno por no poder
volver a ser la misma de antes, el enlentecimiento cognitivo o las secuelas fisicas que
van a apareciendo tras el DC, entre otros, ya que al ser una sintomatologia menos
evidente o menos llamativa, se tiende a pensar que la persona deberia estar bien,
animada al no tener secuelas graves, y sentirse plena y agradecida, pero la realidad es
otra, o por lo menos en este caso. Las secuelas emocionales y la busqueda de una
nueva identidad es lo que define la realidad de M.G., ni siquiera su cognicion.

Respecto a las limitaciones encontradas, cuando te enfrentas al reto de tener que
realizar rehabilitacion NP a una persona con alta reserva cognitiva, activa, multitarea y
muy exigente consigo misma, es complicado elaborar o encontrar actividades
adecuadas, que realmente la estimulen y la sirvan, ademas de intervenir a nivel
emocional y conductual con el trabajo de autoconciencia y la asuncion de una nueva
identidad, en definitiva, de una nueva vida. De ahi la importancia de la creatividad, la
constancia y la curiosidad como profesional para adaptar y crear tareas altamente
ecologicas.

Este TFM esta basado en un caso real de una paciente que aun continua en tratamiento
de rehabilitacién neuropsicolégico, por lo que considero que la elaboracion de este
trabajo me ha ayudado a seguir esforzandome para conseguir que los objetivos
planteados se cumplan y que M.G. logre recuperar el control de su vida y aprenda a vivir
con sus nuevas circunstancias de la mejor manera posible.

He tenido la oportunidad a lo largo de la elaboracién del TFM de cambiar y mejorar la
intervencion que ya habia comenzado con la paciente, buscar nuevos retos y
planteamientos, afadir al proceso de rehabilitacién tareas mas ecoldgicas, y mas
motivantes. Sin embargo, me gustaria haber realizado una mayor coordinacion con otros
profesionales sanitarios, sobre todo con neurologia y reumatologia, con el objetivo de
trabajar de manera transdisciplinar en la rehabilitacion de la paciente, aunque este tipo
de objetivos a veces son mas dificiles de conseguir, sobre todo cuando los profesionales
pertenecen a otro centro de trabajo.

Me gustaria terminar estas conclusiones mencionando la alianza de trabajo: como la
importancia de lograr empatizar con la paciente desde el comienzo, establecer un
vinculo terapéutico de confianza, aprecio y respeto mutuo, es fundamental para seguir
fortaleciendo el compromiso comun y la comprensién por ambas partes. A lo largo de
este proceso rehabilitador con M.G., que todavia continta, existe un aprendizaje inter-
relacional siendo los resultados muy positivos. Ahora me queda seguir aprendiendo,
trabajando y ayudando todo lo posible a M.G. y a su familia.
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8. Glosario

ABVD: Actividades Basicas de la Vida Diaria
AIVD: Actividades Instrumentales de la Vida Diaria
BM: Biomarcadores

CRA: Cardiorespiratory Arrest

DC: Dafio Cerebral

DCA: Daro Cerebral Adquirido

DCS: Dafio Cerebral Sobrevenido

DEAC: Diseccion Espontanea de la Arteria Coronaria
ECV: Enfermedades Cerebrovasculares
EEG: Electroencefalograma

EMT: Estimulacion Magnética Trascraneal
FFEE: Funciones Ejecutivas

FOUR: Full Outline of UnResponsiveness
GCS: Glasgow Coma Scale

INP: Intervencion Neuropsicoldgica

NN: NeuroNorma

NSE: Neuron-specific Enolase

PC: Parada Cardiaca

PCR: Parada Cardiorrespiratoria

PP: Psicoterapia y Psicoeducacion

PR: Parada Respiratoria

RC: Rehabilitacion Cognitiva

RCP: Reanimacion Cardiopulmonar

RMN: Resonancia Magnética Nuclear
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RRPP: Resolucion de Problemas
TBI: Traumatic Brain Injury

TCC: Terapia Cognitivo Conductual
TCE: Traumatismo Craneoencefalico

tDCS: Transcranial Direct Current Stimulation
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9. Anexos

Anexo 1

Tabla 1. Impacto en la vida diaria tras dafio cerebral post PCR

CALIDAD DE VIDA

COGNICION

Health-Related Quality of Life
(HRQoL): los resultados en los
supervivientes de un paro cardiaco
son similares a la poblacion
normativa.

Sobre el 50% de los supervivientes
experimentan peor calidad de vida
comparada con su vida antes del
paro cardiaco.

Las funciones mentales y fisicas se
ven afectadas, pero pueden mejorar
al cabo de un ano o mas, tras la
PCR.

El deterioro cognitivo suele ser
comun y a menudo sutil, incluso a
veces los médicos no lo reconocen.
El screening requiere una
combinacién de medidas objetivas, y
subjetivas del propio paciente.

La memoria, la atencion y las
funciones ejecutivas son las mas
afectadas.

DIFERENCIAS ENTRE SEXOS

REINCORPORACION AL
TRABAJO

Las mujeres tienen un 50% menos
de probabilidades de lograr una
buena calidad de vida un ano
después de la PCR.

Las mujeres tienen menos
probabilidades que los hombres de
reincorporarse al trabajo tras el dafio
cerebral post PCR.

La mitad de los supervivientes
estaban trabajando en el momento
de la PCR.

Aproximadamente las % partes de
los supervivientes regresan al trabajo
en un periodo de entre 6-12 meses.
Se necesita jornada parcial, horario
flexible laboral o cambio en las
funciones, para una reincorporacion
exitosa.

Nota: PCR: Parada cardiorrespiratoria

Nota: Tabla adaptada de Sandroni y cols. (2021)
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Anexo 2
EJERCICIOS DE ESTIMULACION CUADERNO VIAJERO LONELY PLANET

_CUADERNO

DE ACTIVIDADES
“PARR MENTES VIRIERAS

e e

lonely W planet

N OE ACTIVIDADES
PANA MENTES VIAIERAS

Dada a la alta reserva cognitiva de la paciente y su pasion por los viajes, se realiza
estimulacion cognitiva mediante estos cuadernos (numero 1), incidiendo especialmente
en los ejercicios que estimulan las funciones ejecutivas. A continuacion, algunos

ejemplos de dichas actividades:

PLANES DE VIAJE )

Cuatro visjeros famosos estén
organizando su préxima ruta.
Son los siguientes:

> En pleno siglo x, la inglesa
Isabella Bird encontrs en los viajes la

i Argentina, Chatwin ha
ito lib Benin,

% Cruzalos datos de las pistasy
s cabl 84 5] e L

Australiay Praga.

> Amelia Earhart es quizé la aviadora
més famosa del mundo. A principios
del siglo x, batié récords como piloto
e hizo sofiar a miles de personas con
sus aventuras recorriendo el mundo
enavién. Tistemente, s todavia

uno, qué medio de transporte utilizars
y en qué estacién del aio partiré hacia
suviaje.

PISTAS:

= Bruce Chatwin planea visitar
Argentina, no el Himalaya.

solucion su ragilsalud sufinal:mientas
y huir d al en el que lizaba una tr => Amel traslada en avion.
se asfiaba. Du d del pik . :

!l .
toda su existencia, se dedicd aviajar  Noonan, e le perdié la plm o2 de = Isabela Bid sale an primavers.
tantoy de forma tan i i julio de 1937 en un punto d > Quien sal o, que no es
2 e primera mujer miembro de la ol esedo PapiaNueva Gine.Pesea  Micae a5 vaslads e ren.
s bty Recopild A uncasehalograde. 2, g1 iajero que se raslada n coche
wisties, i o parte en inviemo

> Ellibro de Buce Chatwin En
Patagona sigue siendo, desde su
publicacién en 1977, uno de los

¥ Michael Palin es miembro del exitoso
grupo cémico Monty Python, actor en
peliculas como Un pez lamado Wanda
© Brazily también un vigjero contumaz.

Uegsa

= El vigjero que se traslada en barco
vaa Japén.

> Quién va a California, sale en
verano.

inspiradores. Ademas de su obra més ml]gsmliBBC:nulqucplamsus

‘conocida, fruto de una estancia de itinerarios por distintos destinos.
ol £ iy o
B B e B
= B B B I - B B
S B S i S e A S

Isabella sird

Bruce chatwin

Anelia carhart

Michael Palin

Barco

coche

Avién

Tren

Prinavera

verano

otoiio

Invierno

Viajeros Destinos del afio | Medios de transporte

((cHE, QUE BUEND QUE VINISTE )

En esta sopa de letras se encuentran algunos de los aspectos méas destacados de Buenos Aires. Las.
siguientes definiciones te indicardn qué palabras debes buscar. Estén en horizontal, vertical y diagonal,

al derecho y al revés

FV Y 1l OoFPR
ZE AT I R A
s B G UKL O
RE V I R F O
1 L WTDAF
J 6D O D L L
ER V A D A S
LA I M A JE
PN S UO S C
X0 T E CRM
CURV T CO
BR I T A OE
OF E L E T L
cG A QU RN P
s VETLS O
UR I U a z B
BF M X A Y U
RC A M I N I
RATEGE U
AZ S E L O 1

Al At WY 0 1
C. A HEC- Bl § 8B
T GV W E R OO
T I B C P M T A
N ¢ G o T o0 cC |
E O U L M I E P
o R L O E B s f
N R E N D L O A
U | Y @ UM I N
N E V I T A D I
DN E S I T U U
s T R AR E F G
D EMF P L AT
V S R E A O I N
U D UuUCPCRE
s @ Y A S E H X
R R O P I R E B
T OR T O R Y E
G A D AT S E D
M R N F I L E T

mMC—@OA-A>CUmMO~NN—-—mZcO-
PNIP<OO-MIWO—-—0Ur=-—mO =40
COw»UO>»UmMPrcZmI—ADUmMZ
oOcmeENmOP-—wAMPC>>>C I~
XN ATV—A0D2N<XrOIZI>ATOD N>
AIMP-AMZMOOUBP>Wr>I - ~4>X
Z<ATPr<mMOUUOrWOmMTMOmMC®

1. Teatro més importante de la ciudad.

7. Asi suele llamarse a los habitantes
de la ciudad.

2. Barrio tipico por sus fachadas

pintadas de colores que recibe el 8.Cosa sede del poder del
mismo nombre que un populartango. | pais en Buenos Afes.

3. Céntrico b 9 i

alberga un pequerio barrio chino.
4L estadio del equipo
de fitbol Boca Juniors.
§. Técnica de pintura tipica, con
floituas, juegos de sombras y

. letras recargadas
y simetria. Se emplea mucho
en carteleria.
8. Concurrida gran libreria situada
en un antiguo teatro.

por
escritores e intelectuales que acudian
3 su tertulia.

i
5

18. Fe égico de viento

10. Gran avenida donde

los locales de ocio y vida nocturna.

1. Gran icono femenino de Buenos
Aires y del pais que acabarfa inspirando
un musical.

12. Aca le llaman asi al metro.

13. Museo de Arte Latinoamericano

de Buenos Aires, o sea, el

14. Cementerio en el que los panteones.
y tumbas son recargados monumentos
Visitados por turistas.

15. El otro cementerio en el que los
panteones y tumbas son idem.

16. El mss famoso cantante de tango
que en el mundo ha habido, enterrado
ademés en el cementerio anterior.

17. La ciudad crece en la orilla del rio
dela___ tan ancho que parece un mar.

tipico de Ia zona que suele saldarse
con inundaciones en los barrios mas
cercanos al fo.

19. Plate, el otro gran equi
de fitbol de la ciudad, gran rival del
Boca.

20. Galerias __, popular centro
comercial construido en el siglo xx.

CIUDAD OCULTA

42PISTA: Su primavera es
muy famosa. ;Sabes ya de
qué lugar hablamos?

Trabajo de Fin de Master (TFM)

42




Universitat Oberta uoc.edu
de Catalunya
8 st i C SENDERO DE LOS APALACHES D) ;

En este juego de légica

averiguarés la fecha de creacién,

un tipo de vegetacién y un
tipo de fauna emblemticos
de cuatro populares parques
nacionales espafioles.

5 En Ordesay Monte Perdidola

> El parque nacional donde el animal
‘emblematico es el rebeco se creé
el 24 de julio de 1918.

= Dofana, donde no hay bosque

delaurisiv, fue declarado parque

nacional en 1969.

> La paloma rabiche es un animal

muy frecuente en el parque donde la
i ek I

el 16 do agosto de 1918.

2> Los parques donde el flamenco y
el quebrantahuesos son emblematicos
se crearon después de aquel donde
el bosque de tilos forma parte de su
vegetacién.

2 En los Picos de Europa la salicornia
10 es una planta habitual.

la flor de nieve, bosque
también conocida como edelweiss. de laurisilva.
8 S o |
3 s PR 315
A B R = R o |8 e o] UL S
i AN R o R R < Rk s S 08
SN Ao ey LE S 8 TN S I RNl S 8

Garajonay

ordesa y Nonte Perdido

Ficos de turopa

oRana

24 julio 1918

16 agosto 1918

1981

Quebrantahuesos

Palonas rabiche

g Rebecos

z

H

g

5 Parques Fauna Fecha de creacion

-

il

([ DE TEMPLO EN TEMPLO POR ANGKOR ) VAR COTURAL
Construidos por los reyes-dioses ~ desplazarte a una puerta concreta, 0CULTO
Jemeres entre los siglos ix y xv, trazando un camino que 0 88 CTUCe e

este conjunto de templos en ruinag  <O" Minguno de los otros. v{:m L::PM'
~algunos devorados por la selva-  Del enigmtico Bayon tienes que ir e Kia 74 md.":“

y restos de lo que fue una cludad
de un millén de habitantes son tan
impactantes como evocadores.

hasta la Puerta Sur para visitar después
el Angkor Wat, el mayor edificio
religioso del mundo.

Del Prasat debes ir hasta la lejana Puerta

Este mapa representa un fragmento Oeste para dirigirte al Baray Occidental.
del Angkor Thom, un amplio conjunto Y del Baphuon, salir por la opuesta

de templos que ocupaunos 10k, Puerta Este para acercarte al Ta Prohm,
H ionado solo una parte de  fa io, entre otras pelicul
los ms famosos. Desde cada uno debes ~ de Tomb Raider.

¢Puede trazar tres caminos
que atraviesen el recinto

desde cada templo a su puerta
correspondiente sin que se crucen?

PUERTA ESTE
3

PURRTA SUR

ANGKOR WAT

La més popular de las tres grandes rutas atraviesa la costa este del pals entre Georgia y Maine a lo largo de
3500 km. Creada en la década de 1920, discurre casi en su totalidad a través de verdes bosques en los que el
encuentro con la fauna salvaje no es inusual. Los que no tengan suficiente, pueden continuar prolongando la
ruta por Canada o incluso, atencién, cruzar de continente siguiendo las montafias que hace 400 millones de
afios formaban parte de la misma cordillera antes de la separacidn de Pangea. E| Sendero Internacional de los

ches estd en desarrollo en los paises que tienen formaciones de “relieve apalachiense”, como Groenlandia,

A
Islandia, Irlanda, Gran Bretafia, Francia, Espaia, Portugal y Marruecos. En Espafia hay tramos ya sefializados en

Tierras de Calatrava (Ciudad Real) y en Las Villuercas (Céceres).
Para leer un texto dellbro de Bill Bryson i fuese un cucigrama resohvendolas  Palabras de la primera
Unpaseo, sque,en el que iquientes definici linea horizontal:
cuenta su experiencia en el Sendero
de los Apalaches, raslada al casilero 1Es capaz. 2. Fronombne isteo o
: ) mitad de queso. 3. Sexta nota musical.
superior todss las columnas de absjo . .
4. Lo contrario de menos. 5. Conocida,
comectamente ordenadas. Para ayudarte
5 5 célebre. 6. Mitad de dedo.
tenes dos columnasya debidamente Cripetieaty
‘situadas, y ademis estd la primera linea i M_c:b h:"" —
el casillero, que se soluciona como e rascuino phsal.
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| PINTORES DE LA PROVENZA Y LA GOSTAAZUL )

Algunos acudieron por la luz, otros buscando el clima suave del Mediterraneo y otros porque la vida era més
barata. Sea por lo que fuere, a finales del siglo xx y durante el xx la Provenza y la Costa Azul francesa se llenaron
de artistas, y las obras de estos artistas se llenaron de representaciones de la Provenza y la Costa Azul.

Relaciona a cada pintor con su pueblo del sur de Francia correspondiente.

= Cézanne y Van Gogh estén unidos
a pucblos que tienen un *Provence”
ensu

= Matisse, Gauguiny Picasso vivieron
en pueblos cuyos nombres son una
sola palabra.

Renoir, ain con los dedos
deformados por la artitis
yensilla de ruedas,
seguia pintando en
elpuebloenel
que se establecié
sus Gltimos afios
yenel que
falleceria en 1919. Su hogar, la granja
Les Colettes, es hoy un museo con su
nombre.

> En los nombres de los pueblos de
Signac y Matisse hay una letra “2".

= Los nombres de los pueblos de
Gauguin y Van Gogh se escriben
con tide.

> El nombre del pueblo de Jean
Cocteau es més largo que el
de Renoir.

Van Gogh vivié més
de unafio en Arlés,
pero tras cortarse
una oreja (o parte
de ella) durante
una grave crisis,

en 1888 ingress

voluntariamente
en un hospital de otro pueblo. Al pintd,
entre otras obras, la emblematica obra
Lanoche estrellada.

LUGARES:

NIX-EN-PROVENCE « ARLES
SAINT-RENY-DE-PROVENCE  NIZA
SAINT-PAUL-DE-VENCE

del sur de Francia. En el museo de
fotografia de ese lugar hay varios
retratos del artista.

Chagall se establecié A, Cézanne Cazanne Gauguinlegs a
en esta poblacién 53 passcasitodas este pueblo siquiendo
enla década de \ vida en el pueblo a otrofamoso pintor
1950y aliests A I\ desu nacimento. deestalista. Los
enterado. No \‘ ) El atelier al que dos meses que
hay que perderse se raslado sus pasd aquien
el mosaico que itimos afos se 1888 ueron
npuso para la catedral de Notre: ha ido en un dond o px pero
Dame de la Nativité. se exponen varias obr y o artistco.
Paul Signac Jean Cocteau, ademss L) Matisselegsa
desarolls la de poeta, novelista este lugaren 1917
técnica del y director de cine, para curarse de
puntillismo en este también fue pintor. una bronquitis y
pueblo en el que De esta faceta Ya nunca se fue.
se estableci6 en han quedado En agradecimiento
elafio 1897 y varias muestras en alamonja que lo
quepints endversas obrasantesde el puebloal que llegbenladécada  cuidd, decord la Chapele du Rosaire
trasladarse a Antibes. de 1920 para curarse de su adiccidn ~en el cercano pueblecito de Vence.

al opio y donde asegura que pasé
los momentos més felices de su vida.

Adems, es imprescindible a visita  su
museo en el lugar en el que se instalo.

VHMINIAY 30 STUVIA
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Anexo 3
JUEGOS DE MESA APLICADOS A LA REHABILITACION COGNITIVA

M.G. es una persona que le gusta pasar tiempo en familia y realizar nuevas actividades
o retos que la mantengan activa, por lo que las recomendaciones de juegos no son solo
para trabajar en consulta, sino también para continuar con la intervencion en casa, con
apoyo de su familia.

Beneficios que aportan los jueqgos en la intervencidon neuropsicolégica

Mejoran las capacidades cognitivas en general

Aumentan la velocidad de procesamiento de la informacion

Mejoran la flexibilidad cognitiva

Ayudan a la practica de tareas mnésicas y estrategias mnemotécnicas
Incrementan la atencion sostenida, selectiva y alternante

Potencian las funciones ejecutivas tales como planificacion o secuenciacion
Refuerzan y promueven la psicomotricidad fina

Mejoran el uso del tiempo libre en familia

Aumentan y mejoran las relaciones interpersonales (ya sea familia 0 amigos)

Hay infinidad de juegos de mesa, siendo responsabilidad del profesional rehabilitador,
en este caso de la neuropsicologa, recomendar y trabajar con los juegos adecuados
para cada paciente. En funcion del momento del proceso rehabilitador, de la evoluciéon
de la paciente y de sus gustos y preferencias, se trabajara o recomendara un juego u
otro. Es importante que el material con el que se intervenga esté adaptado, y sea un
material adecuado para la poblacién con la que se trabaja. Para trabajar con poblacion
adulta con DC es muy recomendable el material de madera de Flying Tiger.
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Juegos indicados para M.G.

Anticipacion, RRPP,
Memoria, Atencion,

HERBACEAS

Memoria,
Secuenciacion,

Atencion, Anticipacion,

o i Planificacion, RRPP
Planificacion Velocidad de
procesamiento
JUEGOS DE STORY CUBES FAIRY TRAILS
MEMORIA

Memoria, Planificacion

Categorizacion,
Fluidez verbal,
Creatividad

Planificacion, Toma de
decisiones, RRPP

IQ PUZZLES

Percepcion, Atencion,
Motricidad fina,
Organizacion Espacial

TiNDER BLOCK

Funciones Ejecutivas,
Atencién, Motricidad
Fina

JUEGOS LETRAS
MADERA (Tiger)

Lenguaje, Fluidez
Verbal, Creatividad,
Memoria

*Todos estos juegos son propiedad de la neuropsicéloga y son prestados a la
paciente para que pueda utilizarlos en su domicilio, ademas de trabajar con dicho

material en la consulta.
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Anexo 4
HOJAS DE REGISTRO PACIENTE

Herramienta util para ir anotando los avances de la paciente en las diferentes funciones
cognitivas, conforme avancen las semanas de intervencion.

Afectado
Profesional

|MES: Septiembre
Lunes Martes Miércoles Jueves Viemes
FUNCIONES B CD ND NP | B CDND NP |B CDND NP (B CD ND NP [ B CD ND NP OBSERVACIONES

Personal

Temporal
Espacial

OVLN3I¥O

||sostanida
Selectiva

alternante
Dividida
Auditiva
Visoespacial

Velo proceso
Negligencia

YINIONOO /NQIONI LV

Visual
Verbal
Trabajo
Visoespacial
Evocacion

VIYOW3IW

Reconocimiento

Ideomotora

Ideatoria

Visoconstruc

Visopercepti
Visoespacial

ISOND | SVIXV¥d

Inhib Respues

Planificacion
Secuenciacion
Resist interf
Flexibi Ment
Resol proble
Est Tiempo

SYAILNO3r3 "IONNS

Denominacion
Comprension
Repeticion

3IrYNON31

escritura

Lectura

Oeraciones
Probl Arit

noyo

COMPORTAMIENT

DFTS. CONCIENCI
Soporte PSICOLO

HHSS

B Bien ND Necesita ser dirigido Anotaciones
CD  Con dificultad NP NoPuede |

Nota: Tomada de FEDACE “Cuaderno de Neuropsicologia y Dafio Cerebral”
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Anexo 5: RECOMENDACIONES PARA LA FAMILIA

-En fase post-aguda y tras la salida del hospital, hay que evitar la sobrecarga estimular
o atencional, eliminando los estimulos distractores. Por ejemplo: evitar muchas visitas o
que varias personas quieran comunicarse con ella a la vez. Hay que animar a M.G. para
gque se comunique y exprese, y darle tiempo de respuesta, sin meterle prisa o agobiarle.

-Reforzar cualquier tipo de actividad que realice por iniciativa propia, por pequefia que
parezca, ya que para ella sera un gran logro. Por ejemplo: felicitarle si ha sido capaz de
peinarse sola o recoger su ropa del suelo.

-Ayudarle a retomar de manera progresiva las actividades de la vida diaria, sobre todo
las mas motivadoras, si es preciso dividir la tarea en pequefos pasos, apoyarse en
ayudas externas y recursos que le faciliten la ejecucion. Por ejemplo: a M.G. le encanta
la cocina, seria positivo hacer una receta sencilla en familia, como la elaboracién de un
bizcocho, donde se necesitan pocos ingredientes, consta de pequefios pasos y muy
definidos.

-Utilizar ayudas externas como el uso de agenda, teléfono movil, calendario o listas de
comprobacion (check-list), para verificar que ha realizado correctamente la tarea y no
se le ha olvidado nada. Es beneficioso no poner un limite de tiempo para la realizacion
de la actividad, evitando sentirse presionada.

-Apoyar a M.G. en la rehabilitacion fisica, cognitiva y conductual, y mejorar el
desempenio de las ABVD y AIVD, mostrando apoyo, comprension, guia fisica o verbal y
supervision, ademas de reforzar positivamente cada pequefio avance que manifieste.

-Respecto a la apatia, es importante que vuelva a tener una rutina de actividades cuanto
antes, primero a nivel de ABVD y posteriormente se iran incluyendo otro tipo de tareas
y actividades, para generalizar el aprendizaje, aumentar su iniciativa y mejorar su estado
animico general.

-Ofrecer, buscar y adaptar actividades que le gustaban antes del DC para aumentar su
motivacion, disminuir su apatia, mejorar su estado de animo y fortalecer la relacion
familiar. Realizar recetas de cocina, organizar salidas culturales, escapadas o viajes con
familiares y amigos, hacer puzzles o jugar a juegos de mesa (se entrega Anexo 2 a la
familia), siempre de manera paulatina y consensuado con la neuropsicologa, para
adaptar la actividad al momento de la intervencion y la evolucion cognitiva, conductual
y emocional de la paciente.

-Salir con familia extensa o amigos, a pasear, tomar algo, o realizar alguna actividad
cultural o de ocio, también de manera progresiva.

-Disfrutar de tiempo en familia y en pareja, descansando en la casa familiar de Cantabria

-Ante la irritabilidad o el enfado de M.G. es importante mantener la calma y hacerle ver
lo irracional o injusto de su reaccion, con el objetivo de hacerle consciente de sus
alteraciones.

-La familia debe tener su propio espacio para desconectar, descansar y cuidarse.
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Anexo 6
ESQUEMA RESOLUCION PROBLEMAS

Actividad para trabajar en casa. Se explicara tanto a la paciente como a su familia, qué
tipo de actividades pueden realizar siguiendo este modelo. Por ejemplo: “pros y contras

uoc.edu

de la reincorporacion laboral de M.G.”

Modelo de solucién de problemas adaptado de Becoiia (2001); Costa y Lopez, (2006).
Otros modelos, anteriores a estos autores, son los de Goldfried y D’Zurilla (1971)
y Mahoney (1985).

Fase

Orientacion
general hacia
el problema

Qué

* Reconocimiento del
problema: identificacién,
atribuciones, percepcién

de capacidad de resolucion,
valoraciones, etc.

* Promover: animo apropiado
y reflexion, confianza en su
resolucién, planificacion,
mejoras en las condiciones
del entorno.

Como

Preguntas abiertas, completar
sentencias, tormenta de ideas, etc.
Permitir expresién de emociones y
validarlas, priorizar aspectos
manejables y con mayor probabilidad
de éxito,

detectar entornos y momentos
adecuados, etc.

Definicién y
formulacion
del problema

* Recoger informacién
* Analizar informacién
» Compartir informacién

Promover aclaracién de conceptos
ambiguos, evitar lagunas de
conocimiento, familiarizarse con lo
nuevo, facilitar contexto para
intercambiar informacién entre
implicados, etc.

de la solucién

Formular * |dentificar objetivos: a donde |Un objetivo o varios, aclarar los
objetivos queremos llegar cursos de accién, dénde, cémo,
* Definir objetivos: concretos | quién...Viabilidad, evitar dar directrices
y realistas sobre lo que se ha de hacer, promover
* Clarificar objetivos: cdmo que formule los objetivos la persona
conseguirlos que tiene el problema, etc.
» Comprometer objetivos -
accién: promover compromiso.
Generacion |* Generar tantas soluciones Tormenta de ideas sin criticar, incitar
de soluciones |[como sea posible. (Principios | la produccién de alternativas, etc.
alternativas |de cantidad, aplazamiento de
juicio y principio de variedad)
Toma de * Evaluar las alternativas de la | Valoracién de probabilidad de
decisiones [fase anterior solventar el problema con cada
* Seleccién alternativa, costes-beneficios
de consecuencias (tiempo-esfuerzo,
bienestar emocional, economia,
social). Puntuacién de cada opcién,
Puesta en * Evaluacion del resultado de | ventajas - desventajas. ;Combinacién
practica y la solucién de varias soluciones?
verificacion Verificacién simbdlica antes de

llevarlo a la practica.

*Nota: Tomada de FEDACE “Cuaderno de Familias y Dafio Cerebral”
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