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RESUMEN: EI presente trabajo abordd la eficacia a nivel individual y en conjunto de
un programa de rehabilitacion neuropsicoldgica en pacientes jovenes con dafio cerebral
adquirido y deterioro cognitivo. Para ello se utilizé un disefio pre-post, realizando una
evaluacion antes y después de la intervencion. Se seleccionaron cuatro sujetos que
acudieron a la Unidad de Memoria del Hospital de Cantoblanco y se aplicé un programa
de 20 sesiones, en el cual se introdujo entrenamiento en funciones cognitivas;
psicoterapia para incidir sobre sintomatologia emocional; e, intervencion familiar,
explicando cémo manejar alteraciones conductuales. Los resultados a nivel individual
evidenciaron leves mejorias en dos de los cuatro casos, mientras que en los dos restantes
se reflejo un aumento y/o disminucion pronunciada de las puntuaciones. A nivel grupal,
mediante el test no paramétrico de Wilcoxon se observd que no habia mejoras
estadisticamente significativas. Por tanto, seria conveniente desarrollar futuros estudios,
aumentando el tamafio de la muestra e incorporando avances a la investigacion para
poder fomentar el rendimiento de los pacientes tras la irrupcion de dafio cerebral

sobrevenido.

ABSTRACT: The present study addressed the individual and group efficiency of a

neuropsychological rehabilitation program for young patients with acquired brain
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damage and cognitive impairment. For this we used a pre-post design, carrying out an
evaluation before and after the intervention. Four subjects who attended the Memory
Disorders Unit at Cantoblanco Hospital were selected, and a program of 20 sessions
was applied. The program introduced cognitive functions training; psychotherapy, to
insist on emotional symptoms; and, family intervention, explaining how to handle
behavioral disorders. Individual results showed slight improvements in two of the four
cases, while in the remaining two an increase and/or pronounced decrease of scores was
reflected. At the group level, using the non-parametric Wilcoxon test, it was noted that
there were statistically non significant improvements. It would therefore be desirable to
develop future studies, increasing the sample size and incorporating advances in

research to promote the performance of patients after the emergence of brain damage.

GRADO DE PARTICIPACION DEL ESTUDIANTE EN EL TRABAJO FIN DE
MASTER: Este trabajo se ha realizado durante mi estancia de précticas en el Hospital
de Cantoblanco, especificamente en la Unidad de Memoria y Demencias. En dicho
contexto, se planted un programa de rehabilitacion neuropsicoldgica para personas
jévenes con dafio cerebral adquirido y deterioro cognitivo. Tras la seleccion de
pacientes que pudieran adaptarse a las caracteristicas que requiere el programa, se
administraron las evaluaciones neuropsicoldgicas previas durante el mes de Enero.
Ademas, se realizé un informe de cada paciente en el que constaron los resultados de las
mismas. Posteriormente se llevd a cabo la intervencion, entre los meses de Febrero y
Abril. Al finalizar el programa se aplicaron las evaluaciones neuropsicologicas
posteriores y se redactd una breve resefia sobre las areas en las que los sujetos habian
obtenido beneficios. Después se evaluaron los resultados para comprobar si se habian
producido cambios estadisticamente significativos, tanto individuales como en

conjunto, que se asociaran con la eficacia del programa implantado.

* Los documentos que recogen la estructura de las sesiones y los materiales empleados

se encuentran localizados en una carpeta adjunta al trabajo.
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Introduccion

Daro cerebral adquirido: Definicidn, etiologia y epidemiologia

La Federacion Espafiola de Dafio Cerebral (2006) plantea que el dafio cerebral
adquirido es la consecuencia de una lesion subita en el cerebro causada por un agente
externo o interno al sistema nervioso central. Un proceso de estas caracteristicas puede
generar una alteracion o descenso en el nivel de conciencia, lo que ocasiona en
determinadas situaciones déficits en las capacidades sensoriales, fisicas, cognitivas,
emocionales y conductuales. Por lo general, también produce un impacto en el entorno
familiar, educativo, laboral y social. De esta forma, el dafio cerebral conforma una
epidemia silenciosa, pues gran parte de la sociedad desconoce este problema sanitario
de creciente magnitud, a pesar de los elevados indices de incidencia y prevalencia que
alberga (Asociacion de Dafio Cerebral Adquirido de Valladolid, 2015).

El origen mas comdn de estas lesiones son los traumatismos craneoencefalicos, los
accidentes cerebrovasculares, los tumores cerebrales, las demencias, la esclerosis
maltiple, la esquizofrenia, las encefalitis y la anoxia cerebral severa y prolongada, como
la que puede provocarse debido a una parada cardiaca (Mufioz y Tirapu, 2001; Bruna,
Roig, Puyuelo, Junqué y Ruano, 2011; Asociacion de Dafio Cerebral Adquirido de
Valladolid, 2015).

Aungue no se han registrado datos estadisticos precisos y contrastados acerca del
namero de personas afectadas por estas lesiones, en un estudio publicado en 2005 por el
Defensor del Pueblo se expone que en ese momento habia 300.000 personas viviendo
en Espafia con dafio cerebral sobrevenido. Una investigacion mas reciente elaborada en
2008 por la consultora Quezada a través del Observatorio Estatal de la Discapacidad
constatd que esta cifra se habia incrementado hasta las 420.064 personas. Ante esta
perspectiva, se antoja necesario dar cabida a la demanda que supone la atencion al dafio
cerebral (Bausela, 2004; Defensor del Pueblo, 2005; Gémez, 2008; Quezada 2011;
Castellanos-Pinedo, Cid-Gala, Duque, Ramirez-Moreno y Zurdo-Hernandez, 2012;

Federacion Espafiola de Dafio Cerebral, 2015).

El abordaje de la Psicologia en relacion al dafo cerebral adquirido

En cuanto al papel que ejerce la Psicologia en este contexto, es preciso mencionar la
rama de conocimientos que se proyecta desde la Neuropsicologia, puesto que se encarga
de estudiar las alteraciones conductuales generadas tras una lesion cerebral en términos

del patron de funcionamiento cognitivo y de las relaciones que se construyen entre otras
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variables no psicoldgicas relevantes. En este sentido, el trabajo de los psicélogos es el
de disefiar programas de rehabilitacion de las funciones cognitivas en base a los
resultados obtenidos en la evaluacion previa (Leon-Carrion, 1994; Federacion Espafiola
de Dafio Cerebral, 2006; Gomez, 2008; Bruna, Roig, Puyuelo, Junqué y Ruano, 2011).

Asimismo, otro objeto de interés es abordar los trastornos emocionales y
conductuales secundarios al dafio cerebral adquirido, identificando los problemas que se
presentan en las fases tempranas y diferenciandolos de aquellos que permanecen una
vez que el paciente se ha estabilizado. Las herramientas mas utilizadas para hacer frente
a estos sintomas son el tratamiento psicofarmacoldgico, la modificacion de conducta, la
psicoeducacion orientada al medio familiar y la psicoterapia (Leon-Carrion, 1994;
Federacion Espafiola de Dafio Cerebral, 2006; Gémez, 2008; Bruna, Roig, Puyuelo,
Junqué y Ruano, 2011).

Recogiendo la definicion propuesta por Barbara Wilson en 1997, la rehabilitacion
cognitiva abarca cualquier estrategia o técnica de intervencién que posibilite a los
pacientes y a las familias vivir, manejarse, atravesar, reducir o sobrellevar los déficits
cognitivos ocasionados por un dafo cerebral (Jiménez, 2012).

La entrada de la neuropsicologia moderna o la neurociencia cognitiva en el &mbito de
la rehabilitacion se ha desarrollado de manera progresiva, en una linea paralela al
incremento de los conocimientos en este campo de trabajo y al establecimiento de
modelos teoricos de referencia. La complejidad del cerebro supone una necesidad a la
hora de aceptar la colaboracion de un equipo multidisciplinar en la atencion a los
déficits de la funcién cognitiva, ya que, en esencia, lo que se persigue es poder
diagnosticar el impacto de una lesién cerebral y proporcionar un tratamiento e
intervencion adecuados (Mufioz y Tirapu, 2001; Bruna, Roig, Puyuelo, Junqué y Ruano,
2011; Brasure, Lamberty, Sayer, Nelson, MacDonald, Ouellette et al., 2013).

Por otra parte, se deben tener en cuenta algunas variables que influyen en el
prondstico y, por consiguiente, en la recuperacion del funcionamiento cognitivo, tales
como el tipo, el tamafio y la localizacién de la lesion; la edad y el género; la dominancia
manual; los trastornos asociados; la personalidad y la motivacion del individuo; el
medio social y el nivel sociocultural; y, el intervalo que transcurre entre el inicio de la
lesion y la puesta en marcha de la intervencion (Martin, 2014).

Centrandonos especificamente en la elaboracion y el disefio de programas de
rehabilitacion neuropsicoldgica, la revision de modelos y protocolos permite enunciar

una serie de premisas que se asocian con mejores resultados. Segun postula Luria, una
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regla importante radica en el hecho de que los pacientes sean bien informados acerca del
rendimiento obtenido en las pruebas de evaluacion, proporciondndoles nociones para
favorecer el conocimiento sobre la patologia que presentan; y, teniendo en cuenta el
entorno en el que se encuentran inmersos antes de comenzar la intervencion. Ademas,
es relevante que se adopte un orden de prioridades, entrenando en primer lugar
funciones mas sencillas y aumentando gradualmente la dificultad de las tareas (Mufioz y
Tirapu, 2001; Bruna, Roig, Puyuelo, Junqué y Ruano, 2011).

Otro requisito destacable consiste en potenciar las capacidades preservadas en los
pacientes, ya que conforman la base del tratamiento. Asi, las estrategias utilizadas en
rehabilitacién pueden ser de restauracion, si es probable reparar la funcion dafiada; u,
optimizacion y compensacion, dependiendo de si el deterioro afecta a una modalidad
especifica 0 a un sistema completo (Mufioz y Tirapu, 2001; Mateer, 2003; Wilson,
Gracey, Evans y Bateman, 2009; Martin, 2014).

Asimismo, es necesario emplear el tiempo suficiente en la intervencion, puesto que
la eficacia de la rehabilitacion neuropsicoldgica correlaciona positivamente con un
nimero de sesiones que permitan fomentar la consolidacién de aprendizajes y
habilidades, generalizando estas herramientas a la vida cotidiana. En relacion a este
aspecto, es primordial entender que el fin que persigue el entrenamiento de la funcién
cognitiva es promover la autonomia de la persona y la integracion en su comunidad por
medio de la participacion social y laboral. Por tanto, es recomendable disefiar programas
que alberguen actividades ecoldgicas y funcionales en detrimento de aquellas que s6lo
aumentan las puntuaciones en pruebas de evaluacion o sistemas de rehabilitacion
artificiales (Mufioz y Tirapu, 2001; Mateer, 2003; Arango, 2007; Brasure, Lamberty,
Sayer, Nelson, MacDonald, Ouellette et al., 2013).

Enfoques y areas de intervencién en rehabilitacion neuropsicoldgica

En cuanto a las tendencias que pueden seguirse al aplicar los programas de
rehabilitacion neuropsicoldgica, existen cuatro modelos esenciales: los que estan
centrados en la realizacion de practicas, ejercicios y estimulacion; los que se sustentan
en los modelos tedricos de la neuropsicologia cognitiva; los que complementan teoria y
practica neuropsicologica con aspectos de la psicologia cognitivo-conductual; v,
programas holisticos, en los cuales se integran factores cognitivos, emocionales,
motivacionales y funcionales, incluyendo por lo general sesiones individuales y

grupales (Jiménez, 2012).
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En alusion a las areas de intervencion que albergan los programas de rehabilitacion,
el Centro de Rehabilitacion Neuropsicoldgica Oliver Zangwill, que fue pionero en el
desarrollo de programas holisticos, articula los siguientes componentes: milieu o
ambiente terapéutico; comprensién compartida; objetivos en relacién a actividades
funcionales; estrategias de reentrenamiento y compensacion; psicoterapia; y, trabajo con
familias y cuidadores (Wilson, Gracey, Evans y Bateman, 2009). En este sentido,
Prigantano (1995) propone elementos similares a los instaurados por el Centro Oliver

Zangwill dentro de un paradigma de tratamiento holistico (Caracuel, 2005).

Eficacia de la intervencion sobre funciones cognitivas especificas

Las funciones cognitivas que suelen abordarse en las sesiones clinicas son, por un
lado, la orientacién espacial, temporal y de persona. La técnica més utilizada para estos
casos es la terapia de orientacion a la realidad, a través de la cual los pacientes manejan
informacidn acerca de si mismos y su propio entorno (Jiménez, 2012).

Las praxias y las gnosias también se convierten en otro objetivo destacable. Los
procedimientos mas Utiles para afrontar los déficits en la ejecucion de movimientos son
el empleo de claves ritmicas; el modelado, moldeamiento y encadenamiento; el
tratamiento de Affolter; y, el conocimiento y la integracién del esquema corporal
(Bruna, Roig, Puyuelo, Junqué y Ruano, 2011; Cicerone, Langenbahn, Braden, Malec,
Kalmar, Fraas et al., 2011). En relacion a las agnosias se incluyen técnicas para
potenciar el procesamiento visual temprano; el reconocimiento visual superior; y, las
capacidades visoespaciales, imaginativas y constructivas (Bruna, Roig, Puyuelo, Junqué
y Ruano, 2011; Jiménez, 2012). En el metaandlisis llevado a cabo por Cicerone y
colaboradores se recomienda el entrenamiento en este tipo de estrategias, ya sea con
tareas de lapiz y papel o con programas de ordenador mas sofisticados (Cicerone,
Langenbahn, Braden, Malec, Kalmar, Fraas et al., 2011).

En referencia a la atencién, por lo general, se aconsejan actividades que pongan en
marcha los componentes especificos que se encuentran alterados en cada paciente, como
la atencion sostenida o dividida, el cambio del foco atencional, la velocidad de
procesamiento o la busqueda de objetos frente a distractores, en lugar de realizar una
estimulacion inespecifica de la funcidn (Rios-Lago, Mufioz-Céspedes y Paul-Lapedriza
2007). No obstante, se recomienda aplicar la intervencion tras la fase aguda, teniendo en

cuenta los avances que se producen después del periodo de recuperacion espontanea
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(Cicerone, Dahlberg, Kalmar, Langenbahn, Malec, Bergquist, 2000; De Norefia, Rios-
Lago, Bombin-Gonzélez, Sanchez-Cubillo, Garcia-Molina y Tirapu-Ustarroz, 2010).

En esta linea se establecen dos aproximaciones practicas: por un lado, el modelo de
rehabilitacion de la atencidn de Ben-Yishay, que se compone de cinco metas que se van
introduciendo de manera sistematica —atencion y reaccion a sefiales ambientales,
disminucion de la velocidad de procesamiento en consonancia con los cambios
ambientales, control consciente de los procesos de atencién, estimacion del tiempo y
sincronizacion de respuestas con ritmos implementados—; y, por otra parte, el programa
de entrenamiento en procesos de atencion de Sohlberg y Mateer, en el que se incorpora
una perspectiva de naturaleza jerarquica y se plantean cinco niveles de atencion
—focalizada, sostenida, selectiva, alternante y dividida— (Mufioz y Tirapu, 2001; Rios-
Lago, Mufioz-Céspedes y Paul-Lapedriza, 2007). Ademas, el orden de las tareas se
organiza de acuerdo a la dificultad de las mismas, colocando las que suponen un
esfuerzo mas intenso en ultimo lugar (Mufioz y Tirapu, 2001; Bruna, Roig, Puyuelo,
Junqué y Ruano, 2011).

El uso de técnicas compensatorias también puede ser beneficioso, especialmente las
modificaciones en el entorno, las estrategias metacognitivas y las ayudas externas (Rios-
Lago, Mufioz-Céspedes y Pall-Lapedriza, 2007; De Norefia, Rios-Lago, Bombin-
Gonzélez, Sanchez-Cubillo, Garcia-Molina y Tirapu-Ustarroz, 2010).

Cabe sefialar que en la mayoria de los casos se reflejan leves mejorias en esta funcién
tras la préctica repetida de ejercicios que estén asociados a habilidades concretas. En
cuanto a la generalizacion a situaciones de la vida cotidiana, existen resultados
contradictorios, por lo que se considera relevante ampliar el nimero de estudios para
obtener evidencias claras (Sohlberg, McLaughlin, Pavese, Heidrich y Posner, 2000;
Rios-Lago, Mufioz-Céspedes y Paul-Lapedriza 2007; De Norefia, Rios-Lago, Bombin-
Gonzalez, Sanchez-Cubillo, Garcia-Molina y Tirapu-Ustarroz, 2010; Cicerone,
Langenbahn, Braden, Malec, Kalmar, Fraas et al., 2011).

Un aspecto notablemente relacionado con la atencion es la velocidad de
procesamiento. Las técnicas que mejores resultados han logrado son los programas de
ordenador, el tratamiento individualizado que introduce el control voluntario de la
atencion y el uso de autoinstrucciones. Sin embargo, no se desarrolla un progreso
sustancial en esta funcion cognitiva (De Norefia, Rios-Lago, Bombin-Gonzalez,

Sanchez-Cubillo, Garcia-Molina y Tirapu-Ustarroz, 2010).
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En lo que concierne a la memoria, ésta es una funcion compleja y conformada por
distintos sistemas, por lo que el trabajo de rehabilitacion ahonda en estimular los
aspectos més dafiados apoyandose en los subtipos preservados (Jiménez, 2012). Las
estrategias de restauracion no entrafian grandes beneficios, puesto que no se ha probado
que exista una generalizacion a las tareas que se desempefian en el entorno cotidiano
(Tate, 1997; Carlesimo, 1999; citado en Arango, 2007). En este sentido, el aprendizaje
sin errores ha permitido la adquisicion de nuevos conocimientos, teniendo en cuenta que
su validez ecoldgica es limitada (Cicerone, Langenbahn, Braden, Malec, Kalmar, Fraas
et al., 2011). Por tanto, se suele recurrir a las técnicas de reorganizacion y
compensacion, siendo estas Ultimas las méas prometedoras en el tratamiento de sujetos
con problemas graves de memoria, como asi lo corroboran diferentes estudios de clase
I, I 'y 1l (Cicerone, Dahlberg, Kalmar, Langenbahn, Malec, Bergquist et al., 2000;
Wilson, 1997; Pliskin, Cunningham, Wall y Cassisi, 1996; citado en Arango, 2007).

Algunos estudios de clase | y 1, entre los que se encuentran los de autores como
Schmitter-Edgecombe, Ownsworth o Evans, constatan que los pacientes que han sido
entrenados en el uso de agendas presentan menos fallos de memoria en su vida diaria,
aunque se requiere tiempo y oportunidades para optimizar la practica (Clare y Wilson,
2001; Cicerone, Dahlberg, Malec, Langenbahn, Felicetti, Kneipp et al., 2005; De
Norefia, Rios-Lago, Bombin-Gonzalez, Sanchez-Cubillo, Garcia-Molina y Tirapu-
Ustarroz, 2010). En consonancia con los hallazgos anteriores, el empleo de
autoinstrucciones asociado al uso de ayudas externas reporta beneficios significativos en
el rendimiento mnémico (Ownsworth y McFarland, 1999).

Haciendo referencia al lenguaje, la rehabilitacién de esta funcién suele tener mejor
prondstico que la de otros trastornos como las amnesias o las disfunciones ejecutivas.

Las técnicas mas utilizadas para fomentar el nivel de rendimiento son aquellas
entroncadas en programas de facilitacion, los cuales tienen como finalidad ayudar al
paciente a recuperar informacion o destrezas preservadas por medio de la evocacion de
claves; programas de reaprendizaje, que instruyen a los participantes en volver a
aprender las habilidades perdidas; programas de reorganizacién, que tratan de potenciar
capacidades preservadas para contrarrestar las que han sido dafiadas; y, programas de
adaptacion, que sustituyen la funcion perdida por otra que pueda compensar ese déficit.
Algunos estudios de clase | han demostrado que es positivo incluir herramientas que

promuevan la comunicacién social, las habilidades pragmatico-conductuales y la
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percepcion emocional (Cicerone, Langenbahn, Braden, Malec, Kalmar, Fraas et al.,
2011).

Las funciones ejecutivas se encargan de la regulacion de la conducta en relacion a la
iniciativa, la motivacion, la formulacién de metas y planes de accion y el autocontrol.
(Bruna, Roig, Puyuelo, Junqué y Ruano, 2011; Jiménez, 2012). Esta capacidad
cognitiva es un factor indispensable en cualquier programa de rehabilitacion
neuropsicoldgica, pues su deterioro implica dificultades resefiables en el desempefio de
una actividad ocupacional o laboral, en el afrontamiento de situaciones novedosas o en
el mantenimiento de directrices que guien la vida del individuo (Mufioz y Tirapu, 2001).

La intervencidn sobre esta esfera debe fomentar la organizaciéon de las secuencias
que componen la conducta, orientandolas hacia el propdésito que la persona desee
alcanzar (Mufioz y Tirapu, 2001). Para ello, se pueden utilizar diferentes técnicas, entre
las que destacan la modificacién del entorno, la restauracion y el empleo de estrategias
compensatorias (Bruna, Roig, Puyuelo, Junqué y Ruano, 2011; Jiménez, 2012; Garcia-
Garcia, Ferndndez-Guinea y Valiente-Barroso, s.f.).

Autores como Evans han planteado la técnica de solucién de problemas, con el fin de
descomponer una situacion complicada en elementos mas manejables. Respecto a su
eficacia, tres estudios elaborados por Von Cramon, Levine y Rath confirmaron los
progresos obtenidos por personas afectadas de dafio cerebral adquirido o deterioro
cognitivo. Ademas, los resultados se hacian extensibles a los déficits que percibian en
su vida cotidiana. En la investigacion de Levine se incluye de modo complementario la
técnica de autoinstrucciones, cuya base reside en la funcion moduladora que tiene el
lenguaje sobre la conducta. En esta linea, Cicerone y Wood obtuvieron resultados
positivos tras utilizar este procedimiento con un sujeto que presentaba un traumatismo
craneoencefalico frontal. Estos datos fueron replicados en un estudio de clase 11 y que se
Ilevd a cabo con un grupo de personas que padecian disfunciones ejecutivas (Cicerone,
Dahlberg, Kalmar, Langenbahn, Malec, Bergquist et al., 2000; De Norefia, Sanchez-
Cubillo, Garcia-Molina, Tirapu-Ustarroz, Bombin-Gonzélez y Rios-Lago, 2010; Bruna,

Roig, Puyuelo, Junqué y Ruano, 2011).

Eficacia global de los programas de rehabilitacidon neuropsicoldgica

En lo que respecta a la eficacia global de los programas de rehabilitacion
neuropsicoldgica dentro del ambito clinico, existe evidencia que apoya el desarrollo de

estas intervenciones. De hecho, es comun que se lleven a cabo tratamientos que incidan
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en varias areas de funcionamiento que el individuo pueda tener alteradas. Normalmente,
las intervenciones especificas se aplican de forma secuencial, aunque algunos déficits
deben ser abordados de manera transversal. En el metaanalisis realizado por Cicerone
(2000) se recogen dos estudios de clase 1l, cuyos autores son Batchelor y Chen, y que
comparan la eficacia de programas de rehabilitacion multimodales en los que se
emplean tratamientos a traves de sistemas de ordenador y metodologia tradicional. En
ambas investigaciones se objetivaron mejoras significativas en las medidas
neuropsicoldgicas (Cicerone, Dahlberg, Kalmar, Langenbahn, Malec, Bergquist et al.,
2000).

Asimismo, los programas holisticos, que contemplan la prolongacion de la terapia
hacia otros ambitos como el funcionamiento psicosocial y vocacional de la persona,
también han sido analizados. Siguiendo esta tendencia, se ha encontrado un ensayo de
clase |, recogido en el metaandlisis de Cicerone (2000) y elaborado por Ruff y
colaboradores, que compara la eficacia de un programa de rehabilitacion
neuropsicoldgica multimodal con otro que se centra en aspectos psicosociales. Ambos
tratamientos fueron beneficiosos para los participantes, sin embargo, no se reflejaron
ventajas adicionales derivadas de la intervencion especificamente cognitiva. Estos datos
son corroborados por estudios de clase 1l —Rattok et al., Prigantano et al, Fryer y
Haffey, etc.—. Por tanto, se materializa la necesidad de incorporar los dos tipos de
estrategias en la atencion integral del dafio cerebral adquirido, como queda demostrado
en investigaciones posteriores desarrolladas por Vanderploeg et al., Cicerone et al.,
Christensen et al. y Caracuel et al. (Cicerone, Dahlberg, Kalmar, Langenbahn, Malec,
Bergquist et al., 2000; Caracuel, 2005; Cicerone, Mott, Azulay, Sharlow-Galella, Elimo,
Paradise, et al. 2008; Cicerone, Langenbahn, Braden, Malec, Kalmar, Fraas et al.,
2011).

En conclusion, la mayoria de los programas de rehabilitacion recogidos en los
metaanalisis de Cicerone (2000, 2005 y 2011) demuestran eficacia moderada, siendo
mayor en algunas investigaciones las garantias de la propia rehabilitacion
neuropsicoldgica en contraposicion al uso de tratamientos alternativos -no
convencionales, pseudotratamientos, intervencion psicosocial u otras alternativas de
intervencion cognitiva—. No obstante, en otros estudios no se hallaron diferencias
significativas en el empleo de las distintas formas de intervencion. Otra cuestion
importante es que en ninguna de las investigaciones se observo que los beneficios

obtenidos a través de rehabilitacion neuropsicoldgica eran inferiores a los alcanzados
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con otro tipo de tratamientos (Cicerone, Dahlberg, Kalmar, Langenbahn, Malec,
Bergquist et al., 2000; Cicerone, Dahlberg, Malec, Langenbahn, Felicetti, Kneipp et al.,
2005).

Un ejemplo es la revision sistematica disefiada por Rees et al., (2007) en la que se
reflejé una evidencia positiva limitada que sostenia el empleo de las diferentes técnicas
de rehabilitacion neuropsicol6gica, siendo altamente recomendable el uso de sistemas
externos para compensar los déficits de memoria y de estrategias internas para incidir
sobre el dafio cerebral moderado (Cicerone, Dahlberg, Malec, Langenbahn, Felicetti,
Kneipp et al., 2011). Estas premisas son respaldadas por otro estudio, concretamente un
metaanalisis elaborado por Rohling et al. (2009) (Rohling, Faust, Beverly, Demakis,
2009; De Norefia, Sanchez-Cubillo, Garcia-Molina, Tirapu-Ustarroz, Bombin-Gonzélez
y Rios-Lago, 2010).

En coherencia con lo anteriormente expuesto, es relevante profundizar sobre un
apunte general, pues la mayoria de las investigaciones sobre rehabilitacion
neuropsicoldgica cuentan con alta heterogeneidad en relacion a los desencadenantes de
las patologias que presentan los participantes y estan conformados por una muestra de
sujetos pequefia. En esta linea, es esencial realizar futuros estudios para aumentar la

calidad empirica del tema de estudio que nos ocupa (Jiménez, 2012).

La importancia de los aspectos emocionales y conductuales

Es fundamental remarcar el énfasis que adquieren los componentes emocionales y
conductuales en episodios de dafio cerebral, pues desempefian un papel importante en el
mantenimiento de fendmenos que se convierten en objeto de analisis —apatia,
irritabilidad, desinhibicion, ansiedad, depresion, etc.—. Estas alteraciones, tanto afectivas
como comportamentales, tradicionalmente se han sostenido como consecuencia del
impacto psicologico que produce la lesion en el sujeto. Sin embargo, el enfoque actual
también sugiere que los problemas en estas esferas emergen debido a la lesion de
estructuras cerebrales y a la alteracién de mecanismos neuroguimicos. Ya sea una u otra
la razon que subyace a la aparicion de esta sintomatologia, es materia obligada incluir
en los programas de rehabilitacion estrategias de intervencion que actlen sobre estos
elementos (Mufioz y Tirapu, 2001; Mateer, 2003; Arango, 2007).

Uno de los primeros estudios en los que se analizé la eficacia de la psicoterapia fue
el que llevo a cabo Prigantano en 1984, comparando a dos grupos entre si: uno de ellos

recibio rehabilitacién neuroconductual y sesiones de psicoterapia, mientras que el otro
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no se beneficié de ningun tratamiento. Los resultados arrojaron que los sujetos en los
que se practico la intervencion obtuvieron un rendimiento méas elevado en la
exploracion neuropsicolégica tras la rehabilitacion y en la reduccion del estrés
emocional. Posteriormente, investigadores como Tyersky, Fann o Lincoln, elaboraron
ensayos en los que incluyo terapia cognitivo-conductual. Si bien, las evidencias que
reflejan son dispares (Stalder-Luthy, Messerli-Burly, Hofer, Frischknecht, Znoj y Barth,
2013; Garcia-Molina, Roig-Rovira, Ensefiat-Cantallops y Sdnchez-Carrion, 2014).

El uso de la terapia de aceptacion y compromiso, asi como de la técnica de
Mindfulness, se ha recogido en algunos articulos, entre los que destaca la revision de la
literatura realizada por Kangas y McDonald en 2011. El sustento teérico que consolida
esta propuesta reside en la necesidad de aceptar del sufrimiento humano cuando no
exista alternativa y en el compromiso de vivir en coherencia con los valores importantes
para uno mismo (Hayes, Bisset et al., 1999; Arch y Craske, 2008; Heimberg y Ritter,
2008; citado en Kangas y McDonald, 2011; Coetzer, 2014).

Los autores aseguran que es preciso validar el uso de este enfoque en personas con
dafio cerebral a través del disefio de futuros estudios, no obstante, existen dos lineas de
investigacion al respecto: la primera abierta por Bédard et al. (2003), en la que se
analiza la eficacia del Mindfulness por medio de un estudio piloto, objetivandose
mejoras en la calidad de vida, reduccion de la sintomatologia depresiva y aumento de la
sensacion de control que tienen los participantes sobre sus vidas; y, la segunda se
constituye a partir de las evidencias que refleja el caso de Trisha Meili, que sobrevivio a
una brutal agresion fisica y sexual, la cual le produjo secuelas a nivel cerebral. En este
caso, la propia paciente relata como el hecho de aceptar su situacién y permanecer en el
momento presente le ayudd a orientar su vida y a buscar un sentido dentro de su proceso
de recuperacion (Fann, Hart y Schomer, 2009; Kangas y McDonald, 2011).

También se ha contrastado la adhesion de la psicoterapia en programas para personas
con dafio cerebral. Un aspecto fundamental estriba en conocer las limitaciones que
conlleva la aplicacion de esta metodologia de trabajo, ya que en algunos casos puede
haber dificultades en procesos cognitivos que interfieran con el avance adecuado de la

terapia (Garcia-Molina, Roig-Rovira, Ensefiat-Cantallops y Sanchez-Carrion, 2014).

La intervencion familiar en el marco del dafio cerebral adquirido

Por otro lado, un ambito sobre el cual es conveniente incidir radica en establecer un

trabajo conjunto entre el paciente, los terapeutas y la familia, ya que éstos ultimos son
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los que conviven diariamente con el usuario afectado. De este modo, tras la aparicion
del dafo cerebral se genera un fuerte impacto en el seno familiar y en las rutinas
construidas, por lo que adolece una demanda sobre la cual es imprescindible actuar.
Maés si cabe, cuando la implicacion de la familia puede mediar en el proceso de
recuperacion del individuo (Mufioz y Tirapu, 2001; Mateer, 2003; Arango, 2007).

Las estrategias que suelen emplearse para intervenir con los familiares y cuidadores
del paciente son proporcionar informacion acerca de las consecuencias del déficit y
ensefar técnicas de modificacion de conducta a las personas que forman el nucleo
familiar del sujeto, ya que deben formular unas expectativas realistas de recuperacion,
establecer objetivos alcanzables, reforzar conductas adaptativas e ignorar o atenuar
comportamientos perjudiciales, renunciar a la sobreproteccion, etc. (Mufioz y Tirapu,
2001; Bruna, Roig, Puyuelo, Junqué y Ruano, 2011).

A este respecto, se carece de investigaciones que demuestren fehacientemente la
eficacia de estos procedimientos. No obstante, Alderman realizé un estudio en el que
resulté atil la aplicacion de instrucciones y refuerzos para reducir los comportamientos
inadecuados (De Norefia, Sanchez-Cubillo, Garcia-Molina, Tirapu-Ustarroz, Bombin-
Gonzalez y Rios-Lago, 2010).

Es esencial que a la hora de poner en préactica este enfoque se tengan en cuenta dos
factores: en primer lugar, instaurar estas pautas de actuacion con todo el entorno social
que esté en contacto con la persona; y, ser constantes al utilizar las técnicas aprendidas
(Bruna, Roig, Puyuelo, Junqué y Ruano, 2011).

En esta etapa, la implementacién de pequefios consejos, como planificar periodos de
descanso, disminuir factores distractores, simplificar verbalizaciones o conceder tiempo
extra a la persona, es positiva para afrontar situaciones complejas (Mufioz y Tirapu,

2001; Bruna, Roig, Puyuelo, Junqué y Ruano, 2011).

Objetivo del estudio

El objetivo de este trabajo fue comprobar la eficacia individual y conjunta de un
programa de rehabilitacion neuropsicoldgica en cuatro pacientes jovenes con dafio
cerebral adquirido y deterioro cognitivo. La intervencion se llevd a cabo a través de 20
sesiones de una hora y media de duracion que fueron aplicadas entre los meses de

Febrero y Abril.
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Método

A. Disefio

Se utiliz6 un disefio pre-post con una sola muestra y, posteriormente, se realizd un
andlisis conjunto y de series de casos. La variable independiente es el momento en el
tiempo con dos categorias (antes y después de la intervencion aplicada). Las variables
dependientes son cuantitativas, siendo estas el rendimiento en funciones intelectuales,
habilidades visoconstructivas, atencién, memoria, funciones ejecutivas, lenguaje, estado

de animo, calidad de vida y sobrecarga del familiar.

B. Participantes

Cinco participantes, que habian acudido previamente a la Unidad de Memoria del
Hospital de Cantoblanco para una valoracion neuropsicologica de su funcionamiento
cognitivo, fueron seleccionados para llevar a cabo el estudio. Sus edades estaban
comprendidas entre los 36 y los 60 afios. En cuanto a sexos, la muestra se dividié en un
hombre y cuatro mujeres, no siendo relevante esta variable en la investigacion.

La etiologia de los pacientes era heterogénea, pues el grupo estaba compuesto por un
hombre de 60 afios que presentaba un traumatismo craneoencefalico que se produjo
hace once afos; y, cuatro mujeres, entre las que se encontraba una de 36 afios con
anoxia cerebral tras cirugia cardiaca extracorpérea; una de 45 afios con multiples
patologias médicas —fibromialgias, lumbartrosis, enfermedades pulmonares,
extrasistoles, dolores de cabeza, mareos y presbicia—, lo que conllevaba un consumo
excesivo de medicacion; una de 52 afios con meningitis quimica generada por infeccion
a consecuencia de una puncién lumbar, la cual se extendio al cerebro; y, una de 52 afios
con lupus eritematoso, que cursé con sindrome de distrés respiratorio derivado de una
neumonia y polineuropatia del paciente critico.

Los criterios de inclusion para participar en el estudio fueron: personas con una edad
que oscilo entre los 18 y 65 afios; con problemas en el funcionamiento cognitivo tras
sufrir dafio o deterioro cerebral; valorados a través de la evaluacion neuropsicolégica
estipulada; y, que asistieron, al menos, a 10 de las 20 sesiones que conformaron el
programa de rehabilitacion neuropsicoldgica.

Por tanto, los criterios de exclusion fueron no haber llevado a cabo la evaluacion
neuropsicoldgica previa y posterior; no participar en el programa; o, no acudir al

numero de sesiones establecido.
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Una de las participantes, concretamente la mujer de 45 afios con multiples patologias
médicas, fue excluida de la investigacion al no acudir, al menos, a 10 de las 20 sesiones
que componen el programa ni al haber desarrollado la evaluacion neuropsicologica

posterior.

C. Materiales
Evaluacion

Para llevar a cabo la evaluacidn neuropsicoldgica previa y posterior a la intervencion

se utilizaron los siguientes instrumentos:

e Entrevista al paciente: Recoge los principales datos personales; el motivo de la
consulta; la historia y descripcion de las situaciones problema; y, la valoracién
de las funciones cognitivas y del estado de animo.

e Pruebas de funciones intelectuales: Test de Inteligencia de Wechsler para
Adultos (WAIS-1V).

e Pruebas de habilidades visoconstructivas: Figura de Rey y copia de de un cubo
y de series de elementos.

e Pruebas de atencion: Trail Making Test A, Trail Making Test B, Test de Stroop
y Figura de Rey.

e Pruebas de memoria: Escala de Memoria Logica | y 11, Escala de Reproduccion
Visual 1y Il, Figura de Rey y Test de Fluidez Verbal.

e Pruebas de funciones ejecutivas: Trail Making Test B, Figura de Rey, Test de
Stroop y Test de Fluidez Verbal.

e Pruebas de lenguaje: Test de Denominacion de Boston y Test de Fluidez
Verbal.

e Pruebas de estado de animo y funcionamiento afectivo: Escala de Ansiedad y
Depresion de Goldberg (EADG).

e Pruebas de calidad de vida y actividades de la vida diaria: Escala de
Actividades de la Vida Diaria y Calidad de Vida (SF-12v2).

e Entrevista al familiar: Recoge el motivo de consulta del paciente segln lo
percibe el familiar; la historia y descripcion de las situaciones problema; vy, la
valoracion de otras funciones cognitivas y del estado de animo.

e Sobrecarga del familiar: Escala de Sobrecarga del Cuidador de Zarit.
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Intervencion

Se llevd a cabo un programa de 20 sesiones que constaba de diferentes fichas de
ejercicios y materiales para su puesta en practica.

En la carpeta adjuntada a este trabajo se recoge un inventario con la estructura de las
sesiones y las tareas asignadas; y, un documento con las fichas de ejercicios y los

materiales desarrollados.

D. Procedimiento

En primer lugar, se contacté con los pacientes que estaban interesados en participar
en el programa. Tras confirmar su asistencia se llevaron a cabo las evaluaciones
neuropsicoldgicas durante el mes de Enero.

A continuacion, tuvieron lugar las 20 sesiones del programa de rehabilitacion, con
una frecuencia de dos sesiones por semana (martes y jueves) de una hora y media de
duracion, las cuales transcurrieron entre los meses de Febrero y Abril.

Los ambitos de intervencion que pretendieron integrarse en el programa fueron el
entrenamiento de las diferentes funciones cognitivas (orientacion, gnosias, praxias,
atencion, memoria, lenguaje, calculo y funciones ejecutivas); el abordaje de problemas
emocionales mediante el uso de la terapia de aceptacion y compromiso; y, la
instauracién de sesiones conjuntas en las que participaron tanto pacientes como
familiares, con el fin de proporcionar psicoeducacion acerca del dafio cerebral
adquirido, pautas de modificacion de conducta y desarrollar un breve periodo de
Mindfulness.

Las tareas empleadas para potenciar el funcionamiento cognitivo estuvieron basadas
en un tipo de intervencion mixta, la cual alna la practica estructurada y organizada de
ejercicios que favorecen la estimulacién cognitiva especifica —ejecucion repetida,
entrenamiento pormenorizado de cada funcién o conocimiento y aplicacion de técnicas
cognitivas como solucion de problemas y autoinstrucciones— con el uso de actividades
informales, que implican un entrenamiento intelectual adn sin ser éste su objetivo
principal —pasatiempos, juegos de mesa o dinamicas de grupo— (Pefia-Casanova, 1999;
citado en Garcia, 2009). Aunque algunas tareas han sido extraidas de medios como
internet, libros y cuadernillos de ejercicios, la mayoria son de elaboracion propia.

En referencia a la orientacion, se disefié un tablon informativo en el que los usuarios
tenian que rellenar la fecha completa, la hora estimada y comentar una noticia relevante

que hubieran visto o escuchado en los medios de comunicacion. Ademas, se utilizaron
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planos de Madrid en los que tenian que indicar como desplazarse de una calle a otra,
mapas de metro en los que se les pedia el trayecto que debian seguir entre dos
estaciones o puntos estratégicos a través de los cuales pudieran orientarse en un sitio
desconocido.

Las gnosias y las praxias se fomentaron por medio de actividades como el
reconocimiento de personajes famosos distorsionados, marcas con logotipos, sonidos
musicales, objetos a través del tacto, figuras solapadas e incompletas y expresiones
faciales emocionales; mimica de profesiones y peliculas; y, secuencias de movimientos
con las manos.

La atencién se promovié utilizando tareas de go-no go, en las que tenian que dar o
inhibir una respuesta en funcién del color o item que se presentara; y, tareas de
cancelacion, busqueda de diferencias, union de puntos para construir figuras, sopas de
letras, claves de numeros, seleccién de imagenes en revistas, rodear dibujos o
letras/nimeros y agudeza visual. También se introdujeron un ejercicio llamado “tarea
del hotel”, en el cual los participantes debian ser capaces de gestionar un hotel llevando
a cabo diferentes labores, y dos videos, cuyo propdsito era hacer conscientes a los
pacientes de los procesos de atencion sostenida y selectiva.

La memoria se entrend a través de actividades como un taller en el que se aplicé la
terapia de reminiscencia, pues los pacientes trajeron fotografias u objetos de la infancia
que les permitieron evocar recuerdos del pasado; tareas de memoria visual, como
recuerdo y colocacion de objetos en un plano, recuerdo de caras asociadas a
informacion personal o busqueda de parejas con cartas de la baraja espafiola; tareas de
memoria episddica verbal, como recuerdo del nombre de los compafieros en la segunda
sesion, recuerdo de noticias curiosas e historias y emparejamiento de palabras; vy, tareas
de memoria semantica, como descubrir ciudades espafiolas emblematicas por medio de
fotografias, clasificacion de palabras por categorias y un juego de pasapalabra con
definiciones que debian adivinar. Asimismo, se les proporciono a los participantes un
libro de memoria dividido en seis secciones —medicacion, informacion, calendario,
horario, cosas que hacer y diario— para que anotasen los datos mas relevantes y utiles
para organizar sus rutinas.

En cuanto al lenguaje, se desarrollaron actividades como escritura y narracion de un
chiste, produccion de palabras asociadas a un grupo semantico, debate de argumentos,

formacion de palabras a partir de un nimero de letras determinado, exposiciones sobre
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un tema, construccion de historias con diferentes objetos, relacion entre distintos textos,
cruzadas de palabras o definicion de términos con el objetivo de adivinarlos.

En referencia al calculo y las funciones ejecutivas, se emplearon ejercicios de célculo
mental automatico, un mercadillo en el que los pacientes tenian que comprar y vender
diferentes enseres, problemas aritméticos, numerogramas y sudokus, operaciones
matematicas para aproximarse o llegar a un nimero indicado, secuenciacion de acciones
complejas en pequefias subtareas, estimaciones sobre el precio de productos cotidianos,
analisis de situaciones de razonamiento social, ordenacion de vifietas para formar una
historia, abstraccion de la categoria a la que pertenecen dos elementos, tareas go-no go
con cambio de criterio, busqueda de planes de ocio en Madrid para realizar durante el
fin de semana, dinamicas para fomentar el dialogo entre los participantes y resolver un
problema que se presentara, laberintos, planificacion de agendas, jeroglificos, juegos de
I6gica, preguntas trampa a las que no pueden responder con ciertas palabras, subastas de
objetos inverosimiles y estimaciones numéricas o temporales. Ademas, se incluy6 una
explicacién sobre las técnicas de solucion de problemas y autoinstrucciones,
generalizando su aplicacion a situaciones de la vida diaria.

En el programa de rehabilitacién neuropsicoldgica planteado también se llevaron a
cabo dos sesiones en las que se utilizd la terapia de aceptacién y compromiso,
concretamente la clarificacion de valores y el desarrollo de acciones orientadas hacia
esos valores. Al mismo tiempo, a través de dos metaforas —el tablero de ajedrez y
conducir mirando al retrovisor— se pretendid que los pacientes se posicionaran de forma
activa en su medio y no se convirtieran en agentes pasivos de sus circunstancias.

En relacion a la intervencion con familiares y cuidadores, se implementaron dos
sesiones conjuntas en las que participaron tanto pacientes como familiares. En ellas, por
un lado, se establecid una puesta en comudn de los déficits mas resefiables para los
pacientes y de las necesidades méas evidenciadas por los familiares, aportando
informacion acerca del dafio cerebral y la resolucion de problemas significativos; y, por
otra parte, se realizd una actividad de psicoeducacidn para actuar sobre las alteraciones
emocionales y conductuales, empleando para ello técnicas de modificacién de conducta
sencillas y que pudieran aplicar en su entorno. Con el fin de interiorizar este aprendizaje
se elaboraron diferentes role-playings con casos practicos en los que reflejaron estas
pautas de intervencion. Para finalizar el abordaje familiar se propuso un breve periodo
de Mindfulness con el objetivo de centrar la atencion en el momento presente utilizando

la respiracion como soporte.
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La estructura de las sesiones siguié un patron similar durante todo el proceso de
intervencion —a excepcién de las dos sesiones conjuntas de familiares y pacientes—, ya
que primero se realizd una presentacion inicial y se corrigieron las tareas para casa,
luego se desarrollaron las actividades grupales que conformaron el programa y por
ultimo se explicaron las tareas para casa. En las sesiones 12, 13 y 15 se enviaron a cada
participante ejercicios para casa especificos en funcion de las areas cognitivas que
tuvieran interés en potenciar. Asimismo, al concluir el programa se les hizo entrega a
los pacientes de un cuadernillo con actividades de psicoestimulacion cognitiva para que
pudieran continuar con la rehabilitacion en su hogar.

Las evaluaciones neuropsicol6gicas posteriores para comprobar la eficacia del
programa a nivel individual y en conjunto se aplicaron durante el mes de Abril. Se
utilizaron los mismos instrumentos y se adaptd la entrevista para no volver a preguntar

datos que ya eran conocidos.
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Resultados

Los resultados acerca de la eficacia del programa de rehabilitacion neuropsicologica
se han dividido en dos categorias: por un lado, los que analizan la eficacia individual del
programa sobre cada paciente; y, por otra parte, los que analizan la eficacia en conjunto

de la intervencion aplicada.

Eficacia individual del programa de rehabilitacidon neuropsicologica

La eficacia individual del programa sobre cada participante se investigd por medio
de la comparacion de los resultados alcanzados en la segunda evaluacion (post-
evaluacion) respecto a los obtenidos en la primera (pre-evaluacion).

Para ello se llevaron a cabo analisis neuropsicologicos, en los que se contrastaron las
diferencias entre ambos momentos temporales, y los cuales se encuentran recogidos en
series de casos clinicos.

En el Test de Inteligencia de Wechsler para Adultos (WAIS-1V) se aplico la formula
del indicador de cambio fiable, que revela la cuantia del cambio que se ha producido y
constituye uno de los dos medidores que establecen el grado de significacion clinica tras
una intervencion. ElI cambio de una persona se considera fiable, es decir, su puntuacién
después de la intervencion no es originada a consecuencia de los errores de medida
cuando el valor de dicho indicador es mayor a 1,96 (ver tablas 1.2, 2.2, 3.2 y 4.2 del

apartado anexos).

Paciente 1

Hombre de 60 afios remitido a la consulta de Neuropsicologia desde el servicio de
Neurologia por pérdida de la capacidad cognitiva, especialmente en las funciones de
atencion, memoria y lenguaje. En 2004 sufri6 un accidente que le provocé un
traumatismo craneoencefalico y estado de coma. Esta casado, residiendo con su mujer y
sus tres hijos. En cuanto a su formacion académica, cursd estudios superiores,
doctorandose en Ciencias Geologicas. Actualmente no trabaja, pero ha desarrollado su
carrera profesional como geologo y traductor. Ademas, habla varios idiomas (somali,
arabe, inglés y espafiol). No constan antecedentes familiares neuroldgicos o
psiquiatricos.

El paciente asegura que a consecuencia del traumatismo craneoencefalico ha

disminuido su funcionamiento en diferentes areas, o que se objetiva en dificultades



Rehabilitacion neuropsicolégica en dafio cerebral adquirido | 22

para recordar episodios recientes, deficits para mantener la concentracion y problemas
de lenguaje (es bilingie y ha perdido nociones de espafiol, pero no de arabe).

Durante las evaluaciones se muestra atento y colaborador, manteniendo un buen
contacto visual y una postura adecuada. Sin embargo, en pruebas relacionadas con
aspectos perceptivos y razonamiento mediante material visual complejo se encuentra
mas irritable, interrumpiendo la evaluacién con quejas de cansancio y desanimo. Estos
datos son coherentes con los resultados de las pruebas, ya que en este ambito se
observan dificultades. Su latencia de respuesta es normal y su lenguaje espontaneo es
fluido, coherente y bien estructurado, no presentando problemas de comprension.

En funciones intelectuales el rendimiento es “medio” (CIT = 107). En cuanto a los
indices especificos, se observa que el funcionamiento es superior en comprension
verbal; normal-alto en memoria de trabajo; medio en velocidad de procesamiento; vy,
normal-bajo en razonamiento perceptivo (ICV = 128; IRP = 81; IMT = 111; IVP =
100). No obstante, dado el nivel educativo que presenta el paciente se esperarian
puntuaciones mas elevadas y en consonancia con las que obtiene en comprensién verbal
(ver tabla 1.1y figuras 1.1 y 1.2 del apartado anexos).

La diferencia entre areas verbales y manipulativas es de 47 puntos a favor de las
primeras, por lo que existen distinciones en el funcionamiento entre ambos hemisferios
cerebrales, lo que conforma un hallazgo importante para justificar la presencia de dafio
cerebral adquirido. Ademas, el nivel de ocurrencia de este resultado es de un 0,3%, por
tanto, es inusual. Por otra parte, los datos entre los indices de comprension verbal y los
indices de memoria de trabajo y velocidad de procesamiento también superan los
valores criticos para considerarse significativos, por lo que la adquisicion y la
reproduccion a corto plazo han sufrido un descenso respecto al nivel premérbido,
mientras que la rapidez de ejecucion permanece alterada. En una linea paralela, se
aprecian diferencias entre las escalas de memoria de trabajo y velocidad de
procesamiento respecto a la escala de razonamiento perceptivo, lo que demuestra que la
visualizacion espacial, el razonamiento fluido y la integracidén visomotora se encuentran
afectados.

Los resultados obtenidos en la evaluacion anterior también revelaron un rendimiento
intelectual “medio” (CIT = 105), aumentandose 2 puntos en la actual valoracién. En
referencia a los indices especificos, se reflejo un funcionamiento superior en
comprension verbal; normal-alto en memoria de trabajo; medio en velocidad de

procesamiento; y, normal-bajo en razonamiento perceptivo (ICV = 126; IRP = 85; IMT
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= 111; IVP = 92). En este caso, se produjo un incremento de 2 puntos en comprension
verbal y de 8 puntos en velocidad de procesamiento. La memoria de trabajo se mantuvo
estable, mientras que el razonamiento perceptivo sufrié un descenso de 4 puntos (ver
tabla 1.1y figuras 1.1 y 1.2 del apartado anexos).

Respecto a la orientacion, ésta es adecuada en persona, espacio y tiempo. El
rendimiento es similar a la evaluacion practicada de forma previa.

Haciendo referencia a la atencién, en memoria de trabajo y velocidad de
procesamiento el paciente se sitia en un nivel de funcionamiento normativo, aunque
estas areas hayan sufrido un descenso del rendimiento. Ademas, se encuentran ligeros
problemas de atencidn sostenida, siendo moderados en atencion selectiva y alternante.
En base a la revision anterior se observan mejoras en velocidad de procesamiento y
atencion sostenida. No obstante, se ha evidenciado un leve declive en atencion selectiva
y alternante (ver tablas 1.1 y 1.3 del apartado anexos).

En relacion al lenguaje, su capacidad de comprension verbal se encuentra conservada
en tareas sencillas y complejas. Asimismo, la expresion verbal espontanea y la
construccién gramatical de frases son adecuadas y coherentes. La definicion de objetos
es correcta, sin embargo, la denominacion esta moderadamente alterada. Su fluidez
verbal es normal-alta a nivel fonolégico y superior a nivel semantico, por lo que la
produccion de palabras y el acceso al Iéxico no estan deteriorados. El rendimiento es
similar al presentado en la exploracién previa (ver tablas 1.1 y 1.3 del apartado anexos).

En lo que concierne a la memoria, en tareas de memoria episédica verbal su
rendimiento es superior a la media de forma inmediata y diferida. Por tanto, los
procesos de codificacion y recuperacion permanecen preservados, estableciéndose
mejoras respecto a la revision anterior. En tareas de memoria episodica con material
visual se objetivan algunos déficits durante la codificacion y la recuperacién de
informacion. No obstante, el funcionamiento se mantiene estable en referencia a la
evaluacion previa, pues aunque se reduzca el rendimiento en la prueba de Reproduccién
Visual, éste aumenta en la Figura de Rey. La memoria semantica no se encuentra
afectada (ver tablas 1.1 y 1.3 del apartado anexos).

En cuanto a las gnosias y las praxias, no existe una alteracion observable en estas
areas, al igual que en la exploracién anterior.

En referencia al célculo, no se observan dificultades en esta funcién, apreciandose

mejoras en relacion a la revision previa (ver tabla 1.1 del apartado anexos).
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Respecto a las funciones ejecutivas, la formacion de conceptos y la abstraccion se
encuentran preservadas, reflejdndose un rendimiento superior a la media. Existen
pequefios problemas de planificacién no objetivados en la evaluacion anterior, no asi de
inhibicidn (ver tabla 1.1 y 1.3 del apartado anexos).

Haciendo alusion a las actividades de la vida diaria, el paciente es independiente al
realizar las tareas basicas. Solamente precisa ayuda para ponerse los calcetines y los
zapatos debido a las repercusiones fisicas derivadas de su accidente. En actividades de
tipo instrumental necesita supervision para salir a lugares desconocidos, manejar dinero
o conducir. En cuanto a su calidad de vida, considera que es media, por lo que se recoge
un aumento en comparacién con la exploracion preliminar (ver tabla 1.4 del apartado
anexos).

El paciente acude a consulta acompafiado por su mujer, que destaca los problemas de
atencion, concentracion y pérdidas de riqueza en el vocabulario, especialmente visibles
en las lenguas espafiola e inglesa, pero no en el arabe —idioma materno— En este
sentido, relata que se ha producido un deterioro en la escritura al redactar y construir
gramaticalmente frases, aunque no tiene dificultades para mantener conversaciones. En
relacién a su orientacion y memoria, no expone que existan déficits significativos, pero
recuerda peor la informacidén mas reciente. En cuanto a las actividades de la vida diaria,
asegura que es autobnomo para realizar las tareas basicas, no asi otras mas complejas.
Ademas, la mujer manifiesta que el estado de &nimo del paciente es bueno cuando se
encuentra ocupado, aunque a veces sufre fluctuaciones, sobre todo tras los cambios de
tiempo. Normalmente, cuando se interrumpe su rutina o se bloquea estalla, mostrando
ansiedad, irritabilidad y enfado.

En la exploracién afectivo-conductual, el paciente comenta que su animo
experimenta altibajos, aungque cuando hace cosas suele ser mas positivo. Al principio se
encontraba mas deprimido, atenuandose ese estado con el paso del tiempo. La escala de
ansiedad y depresion de Goldberg revela sintomas de probable ansiedad y depresion. En
la evaluacion anterior obtuvo similares resultados (ver tabla 1.4 del apartado anexos).

En conclusién, los resultados de la exploracion neuropsicolégica muestran un
rendimiento cognitivo global medio. No obstante, existe una diferencia significativa
entre el indice de comprension verbal y el de razonamiento perceptivo en el WAIS-1V,
lo que indica un funcionamiento distinto entre ambos hemisferios. Este hallazgo es
coherente con la existencia de dafio cerebral adquirido, puesto que se esperaria un nivel

mayor en una persona de su misma edad y con un nivel de estudios tan elevado.



Rehabilitacion neuropsicolégica en dafio cerebral adquirido | 25

En atencion selectiva y alternante se objetivan algunos problemas; en memoria se
aprecian ligeras dificultades referentes a la recuperacion de material de tipo visual; y, en
funciones ejecutivas se producen leves alteraciones en los aspectos asociados a la
planificacion. El lenguaje permanece preservado, aunque en denominacion se visualizan
pequefios déficits.

Como recomendacion se aconseja que el paciente lleve a cabo rehabilitacion
neuropsicoldgica para potenciar sus capacidades e intentar reparar en la medida de lo
posible las dificultades que presenta. De esta forma, cualquier participacion en
actividades que fomenten su rendimiento cognitivo, como el programa llevado a cabo
en el Hospital de Cantoblanco, sera propicia para conseguir beneficios en este ambito.

Por otra parte, si el paciente lo considera conveniente, seria favorable recibir
psicoterapia para atenuar problemas relacionados con el estado de animo, tanto

cognitivos como conductuales.

Paciente 2

Mujer de 52 afios remitida a la consulta de Neuropsicologia por problemas en el
funcionamiento cognitivo tras meningitis quimica con amnesia total, desorientacion y
fabulaciones durante el transcurso de la patologia. Esta casada y vive junto a su marido,
sus tres hijos y sus padres. CursOG estudios superiores (Licenciada en Ciencias
Quimicas). Ha trabajado como auditora de calidad en una empresa, pero no se acuerda
de todas las labores profesionales de las que ha ejercido. Actualmente se encuentra en
situacion de desempleo. Como antecedentes familiares neurolégicos o psiquiatricos
relevantes, su hermano y abuelo padecen una esquizofrenia no diagnosticada y su madre
tiene probable enfermedad de Alzheimer.

La paciente relata la presencia de déficits cognitivos como consecuencia de la
situacion patoldgica que transcurrio hace un afio y medio. Sus quejas subjetivas aluden
especialmente a la memoria, puesto que no se acuerda de un periodo de tiempo de
aproximadamente dos afios previos al episodio; y, presenta problemas a la hora de
emparejar recuerdos y retener informacion reciente. Asimismo, observa dificultades en
orientacion; lenguaje, mostrando limitaciones a la hora de hallar las palabras
apropiadas; y, en funciones ejecutivas, ya que no es capaz de organizarse
adecuadamente, sobre todo en tareas complejas. No obstante, aprecia mejoras respecto a

su nivel de funcionamiento anterior.
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Durante las evaluaciones la paciente se muestra atenta y colaboradora, manteniendo
un contacto visual adecuado y buena postura corporal. Su lenguaje espontaneo es
coherente y estructurado, aunque la fluidez es algo lenta. No presenta problemas de
comprension. En la entrevista previa al programa hay ocasiones en las que no recuerda
informacién por la que se le pregunta, incluso olvidando el hilo argumental de la
conversacion.

El rendimiento intelectual es “medio” (CIT = 93). En cuanto a los indices
especificos, se observa que el funcionamiento es normal-alto en comprension verbal;
medio en razonamiento perceptivo; normal-bajo en velocidad de procesamiento; y, muy
bajo en memoria de trabajo (ICV = 114; IRP = 104; IMT = 60; IVP = 86). No obstante,
dado el nivel educativo que presenta la paciente se esperarian puntuaciones mas
elevadas y en consonancia con la que obtiene en comprension verbal (ver tabla 2.1 y
figuras 2.1 y 2.2 del apartado anexos).

La diferencia entre las &reas verbales y manipulativas en la evaluacion posterior al
programa es de 10 puntos a favor de las primeras, no siendo un resultado significativo.
Sin embargo, en la evaluacion previa, la diferencia entre estas areas fue de 18 puntos a
favor del indice de comprension verbal, lo que conformé un hallazgo importante para
justificar la existencia de deterioro cognitivo, pues se establece un funcionamiento
distinto entre ambos hemisferios cerebrales.

Asimismo, se revelan diferencias significativas entre los indices de comprensién
verbal y los indices de memoria de trabajo y velocidad de procesamiento, por lo que la
adquisicién, la reproduccion a corto plazo y la rapidez de ejecucién permanecen
severamente alteradas. De hecho, la tasa base de ocurrencia de las diferencias halladas
entre los dos indices es de 0,1% y 3,7% respectivamente, por lo que esta circunstancia
se considera inusual. También se generan diferencias significativas entre las escalas de
razonamiento perceptivo y las escalas de memoria de trabajo y velocidad de
procesamiento, con una tasa base del 0,4 y 11,7% correlativamente; y, entre los indices
de memoria de trabajo y velocidad de procesamiento, objetivadas en un 5,3% de la
poblacién baremada y que constituyen un valor atipico.

Los resultados obtenidos en la evaluacion anterior también revelaron un rendimiento
intelectual “medio” (CIT = 98), el cual decrecié 5 puntos en la actual valoracion. En
referencia a los indices especificos, se reflejo un funcionamiento superior en
comprension verbal; normal-alto en razonamiento perceptivo; limite en velocidad de

procesamiento; y, muy bajo en memoria de trabajo (ICV = 128; IRP = 110; IMT = 63;
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IVP = 75). En este caso, se produjo un aumento de 11 puntos en velocidad de
procesamiento, mientras que el descenso fue de 14 puntos en comprensién verbal, de 6
puntos en razonamiento perceptivo y de 3 puntos en memoria de trabajo (ver tabla 2.1y
figuras 2.1y 2.2 del apartado anexos).

La paciente esta orientada en espacio, persona y tiempo. El rendimiento es similar al
recogido en la evaluacién anterior.

En referencia a la atencion, la velocidad de procesamiento y especialmente la
memoria de trabajo estan severamente afectadas, por lo que la atencion, la
concentracion, el control mental, el razonamiento y la rapidez de ejecucion se
encuentran deterioradas. También se observan déficits en flexibilidad mental vy,
especificamente, en atencion selectiva y alternante, manteniéndose preservada la
atencion sostenida. Estos datos son coherentes con los obtenidos en la revision previa,
ya que se apreciaron dificultades significativas en memoria de trabajo y velocidad de
procesamiento. No obstante, se han producido mejoras en atencion sostenida, selectiva
y alternante —antes no era capaz de alternar la atencion y ahora puede hacerlo
empleando mas tiempo en la tarea— (ver tablas 2.1 y 2.3 del apartado anexos).

En relacion al lenguaje, su capacidad de comprension verbal se encuentra preservada
en tareas sencillas y complejas. Su expresion verbal espontanea es correcta, aunque
lentificada debido a la baja velocidad de procesamiento. La denominacién y la
definicion de objetos permanecen conservadas. La fluidez verbal es normal-alta a nivel
fonol6gico y superior a nivel semantico, asi que no se reflejan problemas en la
produccion de palabras y en el acceso al léxico. Su escritura es correcta. En la
exploracion anterior se describe un rendimiento similar al presentado en la actualidad
(ver tablas 2.1 y 2.3 del apartado anexos).

En lo que concierne a la memoria, en tareas de memoria episddica con material
verbal su rendimiento es deficiente tanto de forma inmediata como diferida, obteniendo
un percentil de 16 y 12 respectivamente. Por tanto, los procesos de codificacion y
recuperacion de la informacién estan severamente alterados. No obstante, el
rendimiento se incrementa en relacion a la exploracién previa, pues anteriormente solo
alcanzé el percentil 2 y 3. En tareas de memoria episoédica con material visual no se
objetivan déficits en la codificacion, pero se produce un descenso en el recuerdo
demorado; vy, la Figura de Rey se desarrolla de forma adecuada, asi que los resultados
son normativos. En esta modalidad de memoria se observa un ligero declive respecto al

nivel de funcionamiento previo. La memoria seméntica permanece conservada,
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reflejandose puntuaciones elevadas en las pruebas administradas (ver tablas 2.1 y 2.3
del apartado anexos).

En relacion a las gnosias y las praxias, no existe afectacion de estas areas. Los datos
son similares a los obtenidos en la exploracion anterior.

Respecto al calculo, se observan dificultades en calculo mental, ya que la memoria
de trabajo se encuentra alterada. Sin embargo, se establece una diferencia significativa
en la comparacion entre aritmética y digitos a favor de la primera prueba, por lo que,
mas que el concepto abstracto de los nimeros y las operaciones matematicas, 1o que
permanece marcadamente afectado son los procesos de atencion, concentracion y
memoria. Los resultados son semejantes a los recogidos en la revision previa (ver tabla
2.1 del apartado anexos).

En cuanto a las funciones ejecutivas, la formacion de conceptos, la capacidad de
abstraccion y la generalizacion se encuentran preservadas. Sin embargo, la paciente
muestra problemas de inhibicion de respuestas; errores de perseveracion; y, dificultades
de planificacion y secuenciacion, especialmente al realizar actividades con un gran
nimero de subcomponentes. El rendimiento se mantiene estable respecto a la
exploracién anterior, ya que la paciente conserva la capacidad de abstraccion, mientras
que presenta problemas en flexibilidad mental, inhibicién de respuestas y atencién
dividida (ver tablas 2.1 y 2.3 del apartado anexos).

Haciendo alusién a las actividades de la vida diaria, la paciente es independiente a la
hora de llevar a cabo tareas basicas como la higiene o el autocuidado. También es capaz
de realizar actividades instrumentales, aunque con pequefas dificultades en acciones
como hacer la compra o manejar dinero. El familiar y la propia paciente comentan que
se han producido mejoras progresivas relativas a este ambito, aunque ella considera que
su calidad de vida es baja (ver tabla 2.4 del apartado anexos).

La paciente acude a consulta acompafiada de su marido, que explica que los deficits
mas destacados pertenecen a las areas de atencion, puesto que no es capaz de fijarla
adecuadamente; memoria, ya que no recuerda acontecimientos referentes a los dos afios
anteriores al episodio patoldgico ni los puestos de trabajo y las relaciones establecidas
en ellos; y, funciones ejecutivas, lo que se objetiva en problemas al organizarse,
desarrollar actividades multitarea o estimar medidas temporales. De esta forma, se ha
visto reducida la variedad de alternativas en lo referente al ocio.

Tras la aplicacion del programa, el marido considera que la paciente no ha mejorado

su rendimiento cognitivo, aunque de vez en cuando préctica las tareas encomendadas.



Rehabilitacion neuropsicolégica en dafio cerebral adquirido | 29

Sin embargo, comenta que ha ganado seguridad en si misma y beneficios en la esfera
emocional, puesto que conocer y relacionarse con personas en una situacion similar a la
suya le ha ayudado a poder exteriorizar lo que siente.

En el terreno emocional la paciente se encuentra muy afectada, ya que no puede
realizar demasiadas actividades y, ademas, la artritis supone una limitacién en su
condicion fisica. Tampoco supone un apoyo el entorno familiar en el que se
desenvuelve, pues sobrelleva muchas cargas —cuida de sus padres con demencia y
atiende situaciones especiales que experimentan sus hijos—. Su marido comenta que han
dejado de hacer algunos planes, por lo que han visto alterada su rutina. La escala de
ansiedad y depresion administrada revela sintomas probables que denotan la presencia
de estos trastornos afectivos, al igual que en la evaluacién anterior. Cabe mencionar que
la paciente estad tomando farmacos antidepresivos (ver tabla 2.4 del apartado anexos).

En conclusién, los resultados de la exploracion neuropsicolégica muestran un
rendimiento cognitivo global medio. No obstante, aunque actualmente no sea un valor
significativo, en la revision previa si se objetivaron diferencias relevantes entre el indice
de comprension verbal y el de razonamiento perceptivo en el WAIS-1V, lo que indica
un funcionamiento distinto entre ambos hemisferios. Este hallazgo es coherente con la
existencia de deterioro cognitivo, aunque el funcionamiento en los dos campos es
superior a la media y se encuentra alterado por el descenso tan fuerte que se evidencia
en la memoria de trabajo y la velocidad de procesamiento. El rendimiento en estas areas
es considerablemente inferior a la media, por lo que se encontrarian gravemente
alteradas, influyendo de manera directa en la baja ejecucion obtenida en muchas de las
funciones evaluadas.

En referencia a la memoria, se observan grandes dificultades en el recuerdo de
informacién verbal. Con material de tipo visual no se produce un déficit significativo,
aunque se generan pérdidas en la recuperacion de lo adquirido. Las funciones ejecutivas
también permanecen afectadas, ya que su base radica en los procesos de atencion y
memoria. Por tanto, la planificacidn, la secuenciacion, la inhibicién, la flexibilidad y la
perseveracion se encuentran dafiadas.

Como recomendacién se aconseja que la paciente lleve a cabo rehabilitacion
neuropsicoldgica para potenciar sus capacidades e intentar paliar en la medida de lo
posible los déficits que presenta. De esta forma, cualquier participacion en actividades
que fomenten su rendimiento cognitivo, como el programa realizado en el Hospital de

Cantoblanco, sera propicia para conseguir beneficios en este ambito.
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Por otra parte, seria adecuado que elaborara una planificacion de tareas cotidianas
para desarrollar durante la semana con el objetivo de fomentar su autonomia personal;
y, si la paciente lo considera conveniente, recibir psicoterapia para el afrontamiento de

las consecuencias adscritas a la situacion actual.

Paciente 3

Mujer de 52 afios remitida a la consulta de Neuropsicologia desde el servicio de
Rehabilitacion por problemas en el funcionamiento cognitivo derivados de lupus
eritematoso, sindrome de distrés respiratorio causado por neumonia y polineuropatia del
paciente critico. Esta divorciada y vive con tres de sus cuatro hijos. Ha cursado estudios
superiores (llevé a cabo la carrera de Enfermeria, realizd un Master y diversos cursos
formativos, impartiendo clases relacionadas con la materia). Actualmente se encuentra
de baja, aunque ha ejercido como enfermera. No tiene antecedentes familiares
neuroldgicos o psiquiatricos.

La paciente es derivada a consulta debido a déficits cognitivos como consecuencia de
la situacién patoldgica que transcurrié durante los meses de Marzo a Mayo de 2014. Las
quejas subjetivas que expone aluden a la memoria, puesto que antes era capaz de
recordar episodios recientes y actualmente tiene que apuntar la informacion relevante en
una agenda. Asimismo, observa alteraciones en la esfera linguistica y atencional,
asegurando que antes podia organizar de forma fluida el discurso y, sin embargo, ahora
le cuesta encontrar las palabras adecuadas; mientras que, tiene dificultades para
concentrarse en una sola cosa. Tras la implantacién del programa de rehabilitacion,
expresa que ha adquirido estrategias y recursos para mejorar las areas cognitivas sobre
las que se ha intervenido. También ha incrementado su confianza en si misma y en
relacion al medio social

Durante las evaluaciones la paciente se muestra atenta y colaboradora, estableciendo
un contacto visual adecuado y buena postura corporal. Su lenguaje espontaneo es
coherente y estructurado, aunque la fluidez es algo lenta. No presenta problemas de
comprension. En el transcurso de las exploraciones se encuentra motivada y verbaliza
que ha experimentado mejoras progresivas.

En relacion al rendimiento intelectual, éste es “medio” (CIT = 100). En cuanto a los
indices especificos, se observa que el funcionamiento es superior en comprension
verbal; medio en razonamiento perceptivo; limite en velocidad de procesamiento; vy,
muy bajo en memoria de trabajo (ICV = 130; IRP = 108; IMT = 66; IVP = 78). No
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obstante, dado el nivel educativo que presenta la paciente se esperarian puntuaciones
mas elevadas y en consonancia con la que se obtiene en comprension verbal (ver tabla
3.1y figuras 3.1y 3.2 del apartado anexos).

La diferencia entre las areas verbales y manipulativas es de 22 puntos a favor de las
primeras, por lo que se generan distinciones en el funcionamiento entre ambos
hemisferios cerebrales, lo que conforma un hallazgo importante para justificar la
existencia de deterioro cognitivo. Asimismo, se revelan diferencias significativas entre
los indices de comprension verbal y razonamiento perceptivo con los indices de
memoria de trabajo y velocidad de procesamiento, por lo que la adquisicion, la
reproduccion a corto plazo y la rapidez de ejecucion permanecen alteradas.

Los resultados obtenidos en la evaluacion anterior también revelaron un rendimiento
intelectual “medio” (CIT = 100), siendo similar al recogido en la actualidad. En
referencia a los indices especificos, se reflejo un funcionamiento normal-alto en
comprension verbal; medio en razonamiento perceptivo y velocidad de procesamiento;
y, normal-bajo en memoria de trabajo (ICV = 116; IRP = 95; IMT = 88; IVP = 97). En
este caso, se produjo un aumento de 14 puntos en comprension verbal y de 13 puntos en
razonamiento perceptivo, mientras que el descenso fue de 22 puntos en memoria de
trabajo y de 19 puntos en velocidad de procesamiento (ver tabla 3.1 y figuras 3.1y 3.2
del apartado anexos).

En relacion a la orientacién, es adecuada en espacio, persona y tiempo. El
rendimiento es similar al recogido en la evaluacion anterior.

En referencia a la atencion, la memoria de trabajo y la velocidad de procesamiento
estan marcadamente afectadas, siendo el funcionamiento sustancialmente inferior al
obtenido en la evaluacion previa. Su capacidad de concentracién y de control mental
estan alteradas, 1o que se refleja en series directas e inversas de digitos y problemas
aritméticos. También se observan déficits en flexibilidad mental y ligeros problemas de
atencion sostenida. Estas dificultades se hacen mas evidentes en atencion selectiva y
alternante (ver tablas 3.1 y 3.3 del apartado anexos).

En base al lenguaje, su capacidad de comprension se encuentra preservada en tareas
sencillas y complejas. Su expresion verbal espontanea es correcta, aunque lentificada, lo
que puede ser debido a la baja velocidad de procesamiento. La denominacion y la
definicion de objetos permanecen conservadas. La fluidez verbal es normal a nivel
fonoldgico y semantico, asi que no se reflejan problemas en la produccién de palabras y

en el acceso al Iéxico. Su escritura es correcta. En la exploracion anterior se describe un
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rendimiento similar al presentado en la actualidad (ver tablas 3.1 y 3.3 del apartado
anexos).

En tareas de memoria episodica verbal se aprecia deterioro tanto de forma inmediata
como diferida, por lo que los procesos de codificacion y recuperacion estan afectados.
El funcionamiento en esta area ha decaido en comparacion con el objetivado de manera
anterior. En tareas de memoria episddica con material visual no se reflejan déficits, al
igual que en la valoracion preliminar. La memoria seméntica permanece conservada,
obteniendo puntuaciones elevadas en las pruebas administradas (ver tablas 3.1. y 3.3 del
apartado anexos).

Las gnosias no estan afectadas, siendo los datos hallados semejantes a los obtenidos
en la exploracion anterior. Las praxias estan conservadas a nivel visocontructivo,
ideomotor e ideacional. En la revision previa se establecen los mismos resultados.

Respecto al calculo, se observan dificultades de calculo mental ya recogidas en la
evaluacion anterior, puesto que la memoria de trabajo se encuentra alterada (ver tabla
3.1 del apartado anexos).

Haciendo alusion a las funciones ejecutivas, la formacién de conceptos y la
abstraccién se encuentran preservadas, por lo que se han advertido mejoras en
comparacion con el funcionamiento previo. Ademas, no se observan problemas de
planificacion, secuenciacion o inhibicion. En la exploracion anterior si se encontraron
leves déficits de planificacion (ver tablas 3.1 y 3.3 del apartado anexos).

En las actividades de la vida diaria y calidad de vida, la paciente es independiente
para realizar todas las actividades. A veces necesita apoyo para desarrollar labores méas
complejas, pero por lo general mantiene un nivel de autonomia elevado. Asimismo,
expresa su deseo por no verse inmersa en una situacion que fomente la dependencia y
considera que su calidad de vida es alta, por lo que se ha incrementado respecto a lo
recogido de manera anterior (ver tabla 3.4 del apartado anexos).

La paciente acude a consulta acompafiada por su hermana, que describe una
recuperacion progresiva del funcionamiento cognitivo, aunque con limitaciones.
Asegura que en Septiembre la paciente intent6 llevar a cabo una vida completamente
normal, pero observd que existian circunstancias de incapacidad provocadas
fundamentalmente por despistes y olvidos. En referencia al lenguaje, manifiesta que su
familiar no se expresa como antes, ya que le falta rapidez a la hora de encontrar las
palabras adecuadas. En cuanto a su estado de animo menciona que ha ido mejorando
poco a poco, incluso realiza actividades con amigas. El hijo de la paciente también
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corrobora la presencia de avances, puesto que ya no se pone tan nerviosa como antes y
controla més las situaciones que tiene que afrontar, siendo su estado de animo 6ptimo.

En la esfera emocional la paciente dice encontrarse bien. La escala de estado de
animo administrada revela que no padece sintomas compatibles con probable ansiedad o
depresion. En la evaluacion anterior si se hallo sintomatologia depresiva significativa
(ver tabla 3.4 del apartado anexos).

Los resultados de la exploracion neuropsicolégica muestran un rendimiento
cognitivo global medio. No obstante, existe una diferencia significativa entre el indice
de comprension verbal y el de razonamiento perceptivo en el WAIS-1V, lo que indica
un funcionamiento distinto entre ambos hemisferios. Este hallazgo es coherente con la
existencia de deterioro cognitivo, puesto que se esperaria un nivel mayor en una persona
de su misma edad y con un nivel de estudios tan elevado. Ademas, el descenso también
es inferior a la media en memoria de trabajo y velocidad de procesamiento, por lo que
estas areas se encontrarian alteradas.

El lenguaje permanece preservado, aunque se ve afectado por las circunstancias
anteriores. En cuanto a la memoria, se observan dificultades en la codificacion y
recuperacion de material de tipo verbal; y, en calculo se objetivan algunos déficits.

Como recomendacion se aconseja que la paciente lleve a cabo rehabilitacion
neuropsicoldgica para potenciar sus capacidades e intentar paliar en la medida de lo
posible las dificultades que presenta. De esta forma, cualquier participacion en
actividades que fomenten su rendimiento cognitivo, como el programa llevado a cabo

en el Hospital de Cantoblanco, sera propicia para conseguir beneficios en este ambito.

Paciente 4

Mujer de 36 afios remitida a la consulta de Neuropsicologia por deterioros en
diversas areas cognitivas. Esta casada, residiendo con su marido y su hija pequefia. Ha
cursado estudios basicos (Graduado Escolar y cursos formativos). Actualmente no
trabaja, aunque ha ejercido como peluquera y ha desarrollado voluntariados. A los 5
afios fue sometida a una operacion extracorporea debido a una lesion cardiaca. Ademas,
estuvo polimedicada durante un periodo de tiempo en el cual describe un
empeoramiento. Los informes neuropsicoldgicos anteriores revelan numerosos déficits,
sobre todo en atencion, memoria, lenguaje y calculo. No constan antecedentes

neuroldgicos o psiquiatricos resefiables.
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La paciente acude a consulta porque, segun relata, olvida fechas, personas, nombres
y conversaciones tanto recientes como del pasado. Ademas, experimenta desorientacion,
bloqueos al estudiar y despistes graves. En cuanto al lenguaje, comenta que a veces
encuentra dificultades para hallar las palabras adecuadas. Esta situacion le genera ciertas
dificultades a la hora de realizar tareas cotidianas, aunque las actividades de la vida
diaria se mantienen preservadas y observa mejoras progresivas.

Durante las evaluaciones se muestra atenta y colaboradora, estableciendo un buen
contacto visual, una postura correcta y un alto nivel de motivacion. Su latencia de
respuesta es normal. Su lenguaje espontaneo es fluido, coherente y bien estructurado, no
presentando problemas de comprension.

El rendimiento intelectual de la paciente es “medio” (CIT = 96), aunque inferior en
comparacion con los individuos de su mismo rango de edad. En cuanto a los indices
especificos, se observa que el funcionamiento es medio en comprension verbal y
razonamiento perceptivo; y, normal-bajo en memoria de trabajo y velocidad de
procesamiento (ICV = 106; IRP = 104; IMT = 88; IVP = 83) (ver tabla 4.1 y figuras 4.1
y 4.2 del apartado anexos).

La diferencia entre areas verbales y manipulativas es de 2 puntos a favor de las
primeras, por lo que no se evidencia un funcionamiento distinto entre ambos
hemisferios. Este resultado contrasta con el obtenido en la evaluacién anterior, ya se
encontré una diferencia significativa de 14 puntos a favor de las areas manipulativas.
Este hallazgo justificaria un funcionamiento desigual en ambos hemisferios cerebrales,
lo que puede deberse a deterioro cognitivo y/o a posibles dificultades de aprendizaje. No
obstante, seria necesario llevar a cabo una nueva valoracién que aportara mayor
consistencia a la informacién presentada.

Por otra parte, se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre el
indice de comprension verbal y los indices de memoria de trabajo y velocidad de
procesamiento; asi como entre la escala de razonamiento perceptivo y las escalas de
memoria de trabajo y velocidad de procesamiento. Estos datos reflejan que la
adquisicion, la reproduccién a corto plazo y la rapidez de ejecucién permanecen
alteradas, incidiendo en el desarrollo de muchos de los procesos cognitivos evaluados.

Los resultados obtenidos en la evaluacion anterior también revelaron un rendimiento
intelectual “medio” (CIT = 93), aumentandose 3 puntos en la actual valoracion. En
referencia a los indices especificos, se reflejo un funcionamiento normal-alto en

razonamiento perceptivo; medio en comprension verbal; normal-bajo en memoria de
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trabajo; vy, limite en velocidad de procesamiento (ICV = 98; IRP = 112; IMT = 85; IVP
= 75). En este caso, se produjo un incremento de 8 puntos en comprension verbal y
velocidad de procesamiento y, de 3 puntos en memoria de trabajo, mientras que el
razonamiento perceptivo se vio reducido en 8 puntos (ver tabla 4.1 y figuras 4.1 y 4.2
del apartado anexos).

La paciente se encuentra orientada en espacio, persona y tiempo. Los resultados son
similares a los reflejados en la exploracion previa.

Respecto a la atencion, la velocidad de procesamiento se encuentra afectada, por lo
que su capacidad para analizar, explorar y discriminar informacién visual simple, la
coordinacion visomotora, el tiempo de reaccion, la toma de decisiones o el aprendizaje
pueden verse alterados. Ademas, la memoria de trabajo es inferior a la media, por lo que
la concentracion, el control mental y el razonamiento estan ligeramente dafiados.
Centrandose especificamente en los tipos de atencion, la sostenida estd preservada,
mientras que existen algunos déficits en la selectiva y la alternante. En esta funcion se
han experimentado mejoras en relacién a los datos recogidos en la revision anterior,
pues las puntuaciones son mayores tanto en memoria de trabajo como en velocidad de
procesamiento; y, en los diferentes tipos de atencion estudiados (ver tablas 4.1 y 4.3 del
apartado anexos).

En relacion al lenguaje, su capacidad de comprension verbal se encuentra preservada
en tareas sencillas y complejas. Su expresion verbal espontanea es correcta y no tiene
problemas a la hora de denominar y definir. Su fluidez categorial se encuentra dentro de
un rango superior, asi que no tiene dificultades en la produccién de palabras ni en el
acceso al lexico. En esta &rea los resultados son similares a los obtenidos de manera
previa, apreciandose un leve aumento en la produccion de palabras (ver tablas 4.1y 4.3
del apartado anexos).

Haciendo alusion a la memoria, en tareas de memoria episddica con material de tipo
verbal, su rendimiento es normativo tanto en el proceso de codificacion como en el de
recuperacion de la informacion. Ademas, se objetivan progresos en esta modalidad
mnémica. En tareas de memoria episddica con material de tipo visual, los resultados se
encuentran situados por encima de la media, por lo que no existe deterioro a la hora de
codificar y recuperar informacion a través de este sistema. En este caso, también se
producen mejoras respecto a la evaluacion previa. Por otra parte, la memoria semantica

permanece conservada (ver tablas 4.1 y 4.3 del apartado anexos).
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Las gnosias no se encuentran afectadas, al igual que en lo establecido en la
exploracion preliminar. De igual manera se encuentran conservadas las praxias a nivel
visocontructivo, ideomotor e ideacional. Estos datos son coherentes con los obtenidos
en la revision anterior.

En cuanto al calculo, se observan dificultades en esta funcion puesto que la memoria
de trabajo permanece alterada. Ademas, este hecho puede evidenciarse en la existencia
de una diferencia significativa entre digitos y aritmética en el WAIS-IV, por tanto, la
habilidad matematica y el concepto abstracto de nimeros se encuentran afectados. Estos
resultados son similares a los hallados en la evaluacion previa (ver tabla 4.1 del
apartado anexos).

En lo que concierne a las funciones ejecutivas, la formacion de conceptos,
generalizacion y abstraccion se encuentran conservadas. Presenta problemas de
inhibicidn, atencion dividida, flexibilidad cognitiva y ligeras perseveraciones, mientras
que la planificacion permanece preservada. El rendimiento se mantiene estable en
comparacion con la exploracion anterior, reflejandose una ligera mejoria en tareas de
abstraccion de conceptos (ver tabla 4.1 del apartado anexos).

La paciente es independiente para todas las actividades de la vida diaria. No obstante,
en algunas tareas complejas necesita cierta supervision (manejo de dinero u
organizacién). Asimismo, considera que su calidad de vida es baja (ver tabla 4.4 del
apartado anexos).

En el momento en el que se desarrolla la exploracion no se encuentra presente
ningun familiar o cuidador que nos pueda aportar nueva informacion.

En la esfera emocional la paciente asegura sentirse bien, aunque sus déficits a veces
le impiden llevar a cabo actividades cotidianas o realizar los cursos formativos a los que
acude. Actualmente estd tomando farmacos antidepresivos. La escala de ansiedad y
depresion administrada revela una ansiedad y depresion probables, al igual que en lo
recogido en la evaluacion anterior (ver tabla 4.4 del apartado anexos).

La paciente reconoce que no tenia demasiadas expectativas de mejora en relacion al
programa. Sin embargo, esta contenta con su realizacién, ya que le ayuda a estar mas
alerta y le ha servido para relacionarse con personas que se encuentran en una situacion
semejante a la suya.

En conclusién, los resultados de la exploracion neuropsicolégica muestran un
rendimiento cognitivo global medio. No obstante, se refleja un descenso significativo en
las areas de memoria de trabajo y velocidad de procesamiento, lo que puede afectar al
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resto de funciones cerebrales. Los deterioros mas destacables se objetivan en los
procesos de atencion selectiva, alternante y dividida; céalculo; y, funciones ejecutivas.

Como recomendacion se aconseja que la paciente lleve a cabo rehabilitacion
neuropsicoldgica para potenciar sus capacidades e intentar paliar en la medida de lo
posible los déficits que presenta. De esta forma, cualquier participacion en actividades
que fomenten su rendimiento cognitivo, como el programa de rehabilitacion
neuropsicoldgica llevado a cabo en el Hospital de Cantoblanco, sera propicia para
conseguir beneficios en este ambito.

Ademas, seria conveniente que la paciente apuntara la informacion mas relevante
sobre sus rutinas diarias en una agenda, con el objetivo de evitar posibles olvidos y

fomentar los procesos de organizacion y planificacion.

Eficacia conjunta del programa de rehabilitacion neuropsicolégica

El andlisis estadistico desarrollado para analizar las puntuaciones que obtuvieron de
forma conjunta los cuatro pacientes en las evaluaciones fue una comparacion pareada de
los resultados mediante el test no paramétrico de Wilcoxon, el cual no arrojé diferencias
significativas en ninguna de las variables objeto de estudio. Por tanto, no se pudo
demostrar que el programa de rehabilitacion neuropsicoldgica aplicado fuera eficaz a

nivel grupal (ver tabla 5.1 del apartado anexos).
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Discusion

El presente trabajo trato de estudiar la eficacia a nivel individual y en conjunto de un
programa de rehabilitacion neuropsicoldgica en pacientes jovenes con dafio cerebral
adquirido y deterioro cognitivo. Para ello se seleccioné a cuatro usuarios que acudieron
al Hospital de Cantoblanco aquejados de déficits cognitivos, los cuales afectaban
fundamentalmente a la atencion, la memoria y las funciones ejecutivas.

La intervencion se llevo a cabo a través de 20 sesiones grupales de una hora y media
de duracion que fueron aplicadas entre los meses de Febrero y Abril. De esta forma, se
intentd potenciar el rendimiento en las areas que los pacientes tenian mas alteradas,
intentando generalizar los resultados a su vida cotidiana.

Los resultados reflejaron que en la mayoria de los participantes no se produjeron
mejoras significativas tras la implantacion del programa, tanto a nivel individual como
de forma conjunta. No obstante, es necesario tener en cuenta algunos aspectos que
pueden haber influido en los hallazgos obtenidos.

Una de las limitaciones mas importantes fue la relativa al tamafio de la muestra,
puesto que trasciende un problema de potencia estadistica. Al comparar la eficacia
global del programa a través del test no paramétrico de Wilcoxon se observd que no
habia cambios estadisticamente significativos, ya que los datos que explicitaban
mejorias en los pacientes se contrarrestaban con los que revelaban deterioros tras la
intervencion.

Para resolver esta desventaja se emple6 el indicador de cambio fiable, que es una
medida que permite investigar si existen cambios significativos a nivel individual y, por
consiguiente, no debidos a errores de medida. Su aplicacion sélo pudo plantearse en el
Test de Inteligencia de Wechsler para Adultos (WAIS-1V), ya que en su manual venian
claramente especificados los valores de fiabilidad y el error tipico de medida. En otras
pruebas estos indices numéricos no estaban objetivados o se estructuraban en rangos
variables. Después de su formulacion se evidencié que una gran parte de los cambios no
fueron estadisticamente significativos, no obstante, en algunas subescalas si se
apreciaron variaciones relevantes.

En relacién al tamafio muestral, seria conveniente llevar a cabo estudios en los que se
utilizara un mayor nimero de sujetos, aungue en esta linea adolecen otras restricciones,
pues el dafio o deterioro cerebral abarca a un espectro de poblacion muy heterogéneo.

En concreto, en el programa de rehabilitacion neuropsicologica que se desarroll6 en el
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Hospital de Cantoblanco cada paciente tenia una etiologia distinta, por lo que resultd
dificil plantear tareas comunes y que incidieran sobre los procesos cognitivos que cada
usuario tenia mas afectados.

Por otro lado, se establecen variables que determinan en cierta medida el pronostico
de los pacientes ante la irrupcién de patologia cerebral que afecta al funcionamiento
cognitivo. Una de ellas es el tiempo transcurrido entre el inicio de la lesion y el
establecimiento de la intervencion, que varid ostensiblemente entre cada participante.
Dos de los individuos sufrieron el episodio que desemboco en deterioro cognitivo hace
aproximadamente un afio o afio y medio, encontrandose todavia en la fase aguda;
mientras que en los otros casos se origind en la infancia y hace once afios. De este
modo, un intervalo méas corto fomentaria en mayor grado los beneficios adquiridos a
través de la psicoestimulacion.

Asimismo, las caracteristicas de personalidad y la motivacién también se erigen
como un factor destacable, puesto que dos de los pacientes mostraron una actitud mas
proactiva en la asimilacion de las consecuencias ocasionadas por la lesion y en la
adopcion de un compromiso frente al cambio en comparacion con los otros. Este
aspecto influyo6 en realizacion de las actividades que constituian el programa e incluso
en la asistencia al mismo.

En referencia a las evaluaciones previas y posteriores a la intervencion, una
circunstancia que puede haber afectado al rendimiento en las pruebas es el tiempo en el
cual se ha llevado a cabo la exploracion. En el programa de rehabilitacion objeto de
estudio las valoraciones neuropsicologicas preliminares se realizaron en dos dias, en
contraposicion a las posteriores, que se administraron en un dia por peticidn expresa de
los pacientes. Por tanto, es preciso destinar dos o tres sesiones cortas a la evaluacion de
las funciones cognitivas para obtener unos resultados 6ptimos, puesto que al ser un
protocolo tan extenso los datos pueden verse alterados por la fatiga y el exceso de
sobrecarga mental.

En consonancia con el argumento anterior, seria preciso analizar las mejoras de los
pacientes en su entorno cotidiano, ya que una de las metas que proporciona sentido a la
rehabilitacion cognitiva pasa por generalizar los progresos de los pacientes a su vida
diaria, promoviendo la autonomia e independencia funcional de la persona afectada.
Para alcanzar este proposito un requisito esencial es incluir en los programas de
rehabilitacién neuropsicoldgica tareas ecoldgicas en las que, no s6lo se aumente el

rendimiento de los sujetos en instrumentos de evaluacion artificiales, sino de forma
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integral en todas las esferas que componen la identidad de la persona. En este sentido,
cabe sefialar la satisfaccion que expresaron los pacientes en relacion al programa, pues
verbalizaron que éste les ha ayudado a centrarse para poder entrenar su rendimiento
intelectual y les ha aportado recursos para fomentar las diferentes areas que pudieran ser
susceptibles al dafio o deterioro cognitivo. De hecho, un ejemplo que ilustra este caso es
el uso del diario de memoria, el cual funciona como una ayuda externa que les permite
registrar la informacion mas importante que sucede a su alrededor, acordarse de lo que
tienen que hacer en el futuro y comprobar lo que recuerdan. Dos de los cuatro pacientes
confirmaron que esta actividad les resultaba muy util para organizar aspectos de su vida
que antes tenian menos estructurados.

Ademas, es preciso ahondar en las limitaciones que se generaron al poner en préctica
la intervencion. Por un lado, el programa se compuso de 20 sesiones de una hora y
media de duracion que se prolongaron durante 3 meses a razon de dos sesiones a la
semana. El tiempo total del tratamiento fue de 30 horas, siendo considerablemente
inferior al de otras intervenciones cuyo transcurso se extendié a los 4 u 8 meses y en los
que se introdujeron abordajes mas intensivos —una duracion de 4 a 5 horas; una
periodicidad de 3 a 5 sesiones por semana; trabajo en comun con un equipo
multidisciplinar; y, diferentes proyecciones dentro del proceso de rehabilitacion, como
la alternancia entre fases individuales y grupales en las que se profundizé sobre
diferentes fendmenos de interés (potenciacion cognitiva individual y grupal;
psicoterapia; o, reuniones conjuntas de familiares, pacientes y profesionales, entre otras
cuestiones)—.

En referencia al espacio fisico en el que se desarroll6 el programa, es preciso
mencionar que la cantidad de lugares y horarios disponibles era restringida, ya que, al
ser un hospital la institucion en la que se establecio la rehabilitacién neuropsicologica,
muchas veces habia consultas de evaluacion u otros programas de estimulacion
cognitiva para personas mayores que ocupaban toda la jornada dedicada a tal fin. Este
motivo incidié notablemente en la decision de organizar las sesiones de forma conjunta
y no plantear una intervencion mixta.

En alusion a la manera de aplicar la intervencion citada anteriormente, posiblemente
la instauracion de un tratamiento mixto, en el que se conjugaran sesiones
individualizadas y grupales seria la mejor alternativa en una muestra de pacientes tan
heterogénea. Este hecho permitiria abordar de forma personalizada los aspectos

inherentes al dafio o deterioro especifico que presenta la persona y, simultaneamente,
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promueve gque se pongan en marcha las estrategias adquiridas en un contexto social, lo
que dota de valor ecoldgico a la practica desarrollada. Asimismo, la incorporacién de
sesiones grupales también fomenta la cohesion entre los participantes, pudiendo
conformar un espacio en el que se favorece la regulacion y apertura emocional, la
consciencia acerca de los déficits cognitivos y la posibilidad de compartir experiencias
comunes. En el programa que se aplico en el Hospital de Cantoblanco se intento
introducir en dos sesiones un formato individualizado en las tareas para casa, pues se
disefiaron de forma pormenorizada atendiendo a las necesidades y los deseos de los
pacientes. Asi, se tuvieron en cuenta las areas cognitivas que los usuarios tenian mas
afectadas y las funciones que deseaban mejorar —por ejemplo, una de las pacientes
comentd en la entrevista inicial que le gustaria recuperar su aficion por la lectura, por lo
que se hizo énfasis en técnicas y actividades para potenciar esta capacidad-.

En cuanto a la factibilidad para implantar el programa, seria util realizar mas
proyectos de estas caracteristicas, incorporando mejoras en su disefio y sin olvidar las
limitaciones que se materializan a la hora de aplicar de forma préactica las sesiones de
rehabilitacion neuropsicoldgica. En una linea paralela, la mayoria de los programas que
han conseguido cambios significativos en el rendimiento de los pacientes se sitlan
dentro de una perspectiva de trabajo holistica y engloban la intervencién integral de la
persona —a nivel cognitivo-conductual, emocional, comunitario, laboral y social-. En
direccidn a esta propuesta, el periodo de practicas es demasiado reducido para plantear
una intervencién que se asemeje a este tipo de estudios, pero pueden introducirse
mejoras progresivas que permitan a los pacientes conseguir beneficios sustanciales
derivados del proceso terapéutico.

No obstante, debe remarcarse que, por lo general, la eficacia de los programas de
rehabilitacion cognitiva es moderada, aunque futuros ensayos Y la inclusion de recursos
cada vez mas sofisticados aportaran un bagaje sobre el cual impulsar el desarrollo de la

investigacion en el campo de la neuropsicologia.
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Anexos
Paciente 1
PUNTUACION ANTERIOR VALORACION | PUNTUACION POSTERIOR | VALORACION
TEST AL PROGRAMA ANTERIOR AL AL PROGRAMA POSTERIOR AL
PROGRAMA PROGRAMA
FUNCIONAMIENTO
GLOBAL
Puntuacion Puntuacion Puntuacion Puntuacién
WAIS-IV escalar o tipica | compuesta escalar o tipica | compuesta
Comprension verbal 43 126 Percentil 96 44 128 Percentil 97
(ICV) No afectada No afectada
Semejanzas 16 Nivel de 14 Nivel de
Vocabulario 14 funcionamiento 16 funcionamiento
Informacion 13 superior 14 superior
Razonamiento 23 85 Percentil 16 21 81 Percentil 10
perceptivo (IRP) Afectado Afectado
Cubos 8 Nivel de 7 Nivel de
Matrices 8 funcionamiento 8 funcionamiento
Puzles visuales 7 normal-bajo 6 normal-bajo
Memoria de trabajo 24 111 Percentil 77 24 111 Percentil 77
(IMT) No afectada No afectada
Digitos 14 Nivel de 10 Nivel de
Aritmética 10 funcionamiento 14 funcionamiento
normal-alto normal-alto
Velocidad de 17 92 Percentil 30 20 100 Percentil 50
procesamiento (IVP) Afectado No afectada
Busqueda de 10 Nivel de 12 Nivel de
simbolos funcionamiento funcionamiento
Clave de nimeros 7 medio 8 limite
Escala total (CIT) 107 105 Percentil 63 109 107 Percentil 68
Nivel de Nivel de
funcionamiento funcionamiento
cognitivo medio cognitivo medio

Tabla 1.1. Puntuaciones del paciente 1 en el Test de Inteligencia de Wechsler para Adultos
(WAIS-1V).
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Perfil de puntuaciones escalares:
Previas al programa
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Perfil de puntuaciones escalares:
Posteriores al programa
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Figura 1.1. Perfil de puntuaciones escalares previas y posteriores al programa, obtenidas por el

paciente 1.

Perfil de puntuaciones compuestas:
Previas al programa

e Perfil de

105 puntuaciones

compuestas

o]
N

85

40 T T T T 1
ICV IRP IMT IVP CIT

Perfil de puntuaciones compuestas:
Posteriores al programa

128

e Perfil de
puntuaciones
compuestas

107

ol

ICV IRP IMT IVP CIT

Figura 1.2. Perfil de puntuaciones compuestas previas y posteriores al programa, obtenidas por

el paciente 1.

Indice de cambio fiable en 1,41 <1,96
comprension verbal Mejora no significativa
indice de cambio fiable en -0,77 <-1,96
razonamiento perceptivo Deterioro no significativo
Indice de cambio fiable en 0 <1,96
memoria de trabajo Se mantiene igual
Indice de cambio fiable en 1,14 <1,96
velocidad de procesamiento Mejora no significativa
indice de cambio fiable en el 0,47 <1,96
cociente intelectual total Mejora no significativa

Tabla 1.2. Puntuaciones del paciente 1 utilizando la formula del indice de cambio fiable en las

diferentes escalas que conforman el WAIS-IV.
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TEST

PUNTUACION POSTERIOR

VALORACION POSTERIOR

PUNTUACION Y

AL PROGRAMA AL PROGRAMA VALORACION ANTERIOR
AL PROGRAMA
PRUEBAS ESPECIFICAS
Memoria légica | 30 Percentil 86 25 Percentil 65
No afectada No afectada
Memoria légica Il 28 Percentil 92 21 Percentil 68
No afectada No afectada
Reproduccion visual | 21 Percentil 9 34 Percentil 83
Afectada No afectada
Reproduccion visual 11 23 Percentil 33 25 Percentil 42
Afectada Afectada
Test de Stroop APLICACION NO VALIDA APLICACION NO VALIDA APLICACION APLICACION
(DALTONISMO) (DALTONISMO) NOVALIDA: -~ NO VALIDA:
DALTONISMO | DALTONISMO
Trail Making Test (Parte 49 (Tiempo: 45”) Percentil 46 43 (Tiempo: Percentil 24
A) Afectado, aunque en la media 587) Afectado,
aunque en la
media
Trail Making Test (Parte 22 (Tiempo: 1’ 50”) Percentil inferiora 1 35 (Tiempo: 1’ Percentil 7
B) Afectado 35”) Afectado
Copia de cubo y de series Correcta ejecucion Correcta ejecucion Correcta Correcta
ejecucion ejecucion
Figura compleja de Rey Copia | Tiempo | MCP | MLP | Copia | Tiempo | MCP | MLP Copia: 35 Pc. copia: 90
Copia Copia Tiempo copia: (preservada)
3 | 3017 | 22 17 [ pc: [ Pciso [ PCigO [ PC ép2511 ; Pc. t_'emsF:)O
. , copia:
P80. Pre;erv Pregerv ij. MLP: 12 (preservado)
rese ado ada ec Pe. MCP: 1-10
rvada tada (afectada)
Pc. MLP: 1-10
(afectada)
Test de vocabulario de 44/60 Media: 55,82 44/60 Media: 55,82
Boston DT: 2,63 DT: 2,63
Rango 49-59 Rango 49-59
Denominacién afectada Denominacion
afectada
Fluidez verbal Fluidez Fluidez Fluidez Fluidez Valoracion Fluidez Pc. Fluidez
fonoldgica semantica fonoldgica | semantica fonoldgica: 47 | fonoldgica: 77-
46 57 PC: 77- PC: +96 | Fonoldgica Fluidez 89 (normal-alto)
89 Superior < semantica: 50 Pc. Fluidez
Normal- Seméntica semantica: 77-
Leves 89 (normal-alto)
alto problemas de Valoracién:
planificacion Fonoldgica =
Semaéntica

Tabla 1.3. Puntuaciones del paciente 1 en las pruebas especificas: Memoria l6gica I, Memoria
I6gica I, Reproduccion visual 1, Reproduccion visual 11, Test de Stroop, Trail Making Test Ay
B, Copia de cubo y series, Figura de Rey, Test de Vocabulario de Boston y Fluidez Verbal.
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Escala de Ansiedad 'y | Ansiedad | Depresion | Ansiedad | Depresion | Ansiedad | Depresion | Ansiedad | Depresion
Depresion de 8 5 >4 >2 8 5 >4 >2
Goldberg (EADG) Ansiedad | Depresion Ansiedad | Depresion
probable | probable probable | probable
Cuestionario de Salud 0-11: Calidad de vida 0-11: Calidad de vida
y Calidad de Vida 11/35 baja 12/35 baja
SF-12v2 12-23: Calidad de vida 12-23: Calidad de vida
media media
24-35: Calidad de vida 24-35: Calidad de vida
alta alta
Calidad de vida baja Calidad de vida media
Cuestionario de < 46 No sobrecarga < 46 No sobrecarga
Sobrecarga del 56/110 46-47 a 55-56 66/110 46-47 a 55-56

Cuidador de Zarit

Sobrecarga leve
> 55-56 Sobrecarga
intensa

Sobrecarga leve

Sobrecarga leve
> 55-56 Sobrecarga
intensa
Sobrecarga intensa

Tabla 1.4. Puntuaciones del paciente 1 en las pruebas de estado de &nimo, calidad de vida y
sobrecarga del familiar: Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg, Cuestionario de Salud y

Calidad de Vida SF12v2 y Cuestionario de Sobrecarga del Cuidador de Zarit.
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Paciente 2

PUNTUACION ANTERIOR VALORACION | PUNTUACION POSTERIOR | VALORACION
TEST AL PROGRAMA ANTERIOR AL AL PROGRAMA POSTERIOR AL
PROGRAMA PROGRAMA
FUNCIONAMIENTO
GLOBAL
Puntuacion Puntuacion Puntuacion Puntuacién
WAIS-IV escalar o tipica | compuesta escalar o tipica | compuesta
Comprension verbal 44 128 Percentil 97 37 114 Percentil 82
(ICV) No afectada No afectada
Semejanzas 13 Nivel de 10 Nivel de
Vocabulario 18 funcionamiento 16 funcionamiento
Informacion 13 superior 11 normal-alto
Razonamiento 35 110 Percentil 75 32 104 Percentil 61
perceptivo (IRP) Afectado No afectado
Cubos 12 Nivel de 13 Nivel de
Matrices 9 funcionamiento 5 funcionamiento
Puzles visuales 14 normal-alto 14 medio
Memoria de trabajo 8 63 Percentil 1 7 60 Percentil 0,4
(IMT) Afectada Afectada
Digitos 2 Nivel de 2 Nivel de
Aritmética 6 funcionamiento 5 funcionamiento
muy bajo muy bajo
Velocidad de 11 75 Percentil 5 15 86 Percentil 18
procesamiento (1VP) Afectada Afectada
Busqueda de 3 Nivel de 7 Nivel de
simbolos funcionamiento funcionamiento
Clave de niumeros 8 limite 8 normal-bajo
Escala total (CIT) 98 98 Percentil 45 91 93 Percentil 32
Nivel de Nivel de
funcionamiento funcionamiento
cognitivo medio cognitivo medio

Tabla 2.1. Puntuaciones de la paciente 2 en el Test de Inteligencia de Wechsler para Adultos
(WAIS-1V).
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Perfil de puntuaciones escalares: Perfil de puntuaciones escalares:
Previas al programa Posteriores al programa
19 19
A
17 17
A8
15 / \ 15
/ ]
13 Icv 13 Icv
11 s\ e || 11 ,I e P
1 — —
5 \/ o 4\ ]
- 9 / e [MIT - 10 \ I P e | MIT
5 ;8 VP 5 v ;8 IVP
/s [ /.
3 7 3 > Y A
1 T T T T T T T T 3 T 1 1 T T T T T T T T T 1
s 1 M B Bs s 1 M B Bs
Figura 2.1. Perfil de puntuaciones escalares previas y posteriores al programa, obtenidas por la
paciente 2.
Perfil de puntuaciones compuestas: Perfil de pntuaciones compuestas:
Previas al programa Posteriores al programa
160 160
150 150
140 140
130 130
N\,
120 120
110 (128 110 4N
100 11 Perfil de 100 114\ Perfil de
90 / puntuaciones 90 - puntuaciones
80 \ /98 compuestas 30 - compuestas
70 \y4 70 86
60 Vs 60 V
50 63 50
40 T T T T 1 40 T T 60 T T 1
ICV IRP IMT IVP CIT ICV IRP IMT IVP CIT

Figura 2.2. Perfil de puntuaciones compuestas previas y posteriores al programa, obtenidas por

la paciente 2.

Indice de cambio fiable en -2,49 >-1,96
comprension verbal Deterioro significativo
Indice de cambio fiable en -1 <-1,96
razonamiento perceptivo Deterioro no significativo
indice de cambio fiable en -0,47 <-1,96
memoria de trabajo Deterioro no significativo
Indice de cambio fiable en 1,50 <1,96
velocidad de procesamiento Mejora no significativa
indice de cambio fiable en el -0,96 <-1,96
cociente intelectual total Deterioro no significativo

Tabla 2.2. Puntuaciones de la paciente 2 utilizando la formula del indice de cambio fiable en las

diferentes escalas que conforman el WAIS-IV.




Rehabilitacion neuropsicolégica en dafio cerebral adquirido | 48

TEST

PUNTUACION POSTERIOR

VALORACION POSTERIOR

PUNTUACION Y

AL PROGRAMA AL PROGRAMA VALORACION
ANTERIOR AL
PROGRAMA
PRUEBAS ESPECIFICAS
Memoria léogica | 16 Percentil 16 8 Percentil 2
Afectada Afectada
Memoria légica 11 9 Percentil 12 4 Percentil 3
Afectada Afectada
Reproduccion visual | 32 Percentil 54 36 Percentil 88
No afectada No afectada
Reproduccion visual 11 25 Percentil 30 29 Percentil 53
Afectada No afectada
Test de Stroop P C PC Interfe P C PC Interfe PD P: 88 — PT: 35. Por
rencia rencia debajo de la media
103 48 22 -10,74 42 28 25 36 PD C: 56 - PT: 33. Por
Si Enla | Por Por Por debajo de la media
media | debajo | debajo | debajo PDdZE:;jiSd; T;miz. ;Or
de I_a de I? de I? PD Interferencia: -11,22 —
media | media | media PT: 35. Si, por debajo de la
media
Trail Making Test (Parte 44 (Tiempo: 417) Percentil 27 42 (Tiempo: | Percentil 21
A) Afectado, aunque en la media 457) Afectado,
aunque en la
media
Trail Making Test (Parte 23 (Tiempo: 2’ 03”) Percentil inferiora 1 34 (Tiempo: Percentil 6
B) Considerable reduccion de Afectado 17.06”) Afectado
errores en la alternancia entre Errorenla | Problemas de
letra y nimero ejecucion, atencion
pues sélo alternante,
consigue planificacion
unir y
nimeros, perseveracion
pero no
introduce
las letras en
orden
alternante
Copia de cubo y de series Correcta ejecucion Correcta ejecucion Correcta Correcta
gjecucion ejecucion
Figura compleja de Rey Copia | Tiempo | MCP | MLP | Copia | Tiempo | MCP | MLP Copia: 33 Pc. copia: 75
Copia Copia Tiempo (preservada)
32 | 206" | 24 | 22 | PC: | PC:75 | PC:75 | PC: | copia: 1’367 | Pc.tiempo
70 | Preserv | Preser | 60 MCP: 23 copia: 99
Prese ado vada | Prese MLP: 23 (preservado)
Pc. MCP: 70
rvada rvada (preservada)
Pc. MLP: 70
(preservada)
Test de vocabulario de 60/60 Media: 55,82 58/60 Media: 55,82
Boston DT: 2,63 DT: 2,63
Rango 49-59 Rango 49-59
Denominacién preservada. Denominacion
preservada
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Fluidez verbal Fluidez Fluidez Fluidez Fluidez Valoracion Fluidez Pc. Fluidez
fonoldgica semantica fonoldgica | semantica fonoldgica: fonoldgica:
31 57 PC.25-75 | PC:+96 | Fonoldgica 35 25-75
Normal Superior < Fluidez (normal)
Semantica | semantica: Pc. Fluidez
Leves 58 semantica:
problemas de +96
planificacion (superior)
Valoracién:
Fonolégica <
Semantica
Tabla 2.3. Puntuaciones de la paciente 2 en las pruebas especificas: Memoria ldgica I, Memoria
I6gica 11, Reproduccion visual I, Reproduccion visual 11, Test de Stroop, Trail Making Test Ay
B, Copia de cubo y series, Figura de Rey, Test de Vocabulario de Boston y Fluidez Verbal.
TEST PUNTUACION VALORACION PUNTUACION VALORACION
ANTERIOR AL ANTERIOR AL POSTERIOR AL POSTERIOR AL
PROGRAMA PROGRAMA PROGRAMA PROGRAMA
FUNCIONAMIENTO
GLOBAL
Escala de Ansiedad 'y | Ansiedad | Depresion | Ansiedad | Depresion | Ansiedad | Depresion | Ansiedad | Depresion
Depresion de 5 6 >4 >2 6 7 >4 >2
Goldberg (EADG) Ansiedad | Depresion Ansiedad | Depresion
probable | probable probable | probable
Cuestionario de Salud 0-11: Calidad de vida 0-11: Calidad de vida
y Calidad de Vida 9/35 baja 3/35 baja
SF-12v2 12-23: Calidad de vida 12-23: Calidad de vida
media media
24-35: Calidad de vida 24-35: Calidad de vida
alta alta
Calidad de vida baja Calidad de vida baja
Cuestionario de < 46 No sobrecarga < 46 No sobrecarga
Sobrecarga del 67/110 46-47 a 55-56 70/110 46-47 a 55-56
Cuidador de Zarit Sobrecarga leve Sobrecarga leve
> 55-56 Sobrecarga > 55-56 Sobrecarga
intensa intensa
Sobrecarga intensa Sobrecarga intensa

Tabla 2.4. Puntuaciones de la paciente 2 en las pruebas de estado de &nimo, calidad de vida y
sobrecarga del familiar: Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg, Cuestionario de Salud y
Calidad de Vida SF12v2 y Cuestionario de Sobrecarga del Cuidador de Zarit.
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Paciente 3

PUNTUACION ANTERIOR VALORACION | PUNTUACION POSTERIOR | VALORACION
TEST AL PROGRAMA ANTERIOR AL AL PROGRAMA POSTERIOR AL
PROGRAMA PROGRAMA
FUNCIONAMIENTO
GLOBAL
Puntuacion Puntuacion Puntuacion Puntuacién
WAIS-IV escalar o tipica | compuesta escalar o tipica | compuesta
Comprension verbal 38 116 Percentil 86 45 130 Percentil 98
(ICV) No afectada No afectada
Semejanzas 8 Nivel de 14 Nivel de
Vocabulario 18 funcionamiento 18 funcionamiento
Informacion 12 normal-alto 13 superior
Razonamiento 28 95 Percentil 37 34 108 Percentil 70
perceptivo (IRP) Afectado No afectado
Cubos 8 Nivel de 11 Nivel de
Matrices 8 funcionamiento 13 funcionamiento
Puzles visuales 12 medio 10 medio
Memoria de trabajo 16 88 Percentil 21 9 66 Percentil 1
(IMT) Afectada Afectada
Digitos 7 Nivel de 3 Nivel de
Aritmética 9 funcionamiento 6 funcionamiento
normal-bajo muy bajo
Velocidad de 19 97 Percentil 42 12 78 Percentil 7
procesamiento (IVP) Afectado No afectada
Busqueda de 9 Nivel de 4 Nivel de
simbolos funcionamiento funcionamiento
Clave de nimeros 10 medio 8 limite
Escala total (CIT) 101 100 Percentil 50 100 100 Percentil 50
Nivel de Nivel de
funcionamiento funcionamiento
cognitivo medio cognitivo medio

Tabla 3.1. Puntuaciones de la paciente 3 en el Test de Inteligencia de Wechsler para Adultos
(WAIS-1V).
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Perfil de puntuaciones escalares:
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Perfil de puntuaciones escalares:
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Figura 3.1. Perfil de puntuaciones escalares previas y posteriores al programa, obtenidas por la

paciente 3.

Previas al programa

g5 97
88
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ICV IRP IMT IVP CIT

Perfil de puntuaciones compuestas:

e Perfil de

puntuaciones
compuestas

Perfil de puntuaciones compuestas:

Posteriores al programa

Perfil de

puntuaciones
compuestas

v 78

66

ICV IRP IMT IVP CIT

Figura 3.2. Perfil de puntuaciones compuestas previas y posteriores al programa, obtenidas por

la paciente 3.

Indice de cambio fiable en 2,49 > 1,96
comprension verbal Mejora significativa
indice de cambio fiable en 2,17 > 1,96
razonamiento perceptivo Mejora significativa
indice de cambio fiable en -3,46 >-1,96
memoria de trabajo Deterioro significativo
indice de cambio fiable en -2,58 >-1,96
velocidad de procesamiento Deterioro significativo
indice de cambio fiable en el 0 <1,96
cociente intelectual total Se mantiene igual

Tabla 3.2. Puntuaciones de la paciente 3 utilizando la férmula del indice de cambio fiable en las

diferentes escalas que conforman el WAIS-IV.
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TEST

PUNTUACION POSTERIOR

VALORACION POSTERIOR

PUNTUACION Y

AL PROGRAMA AL PROGRAMA VALORACION
ANTERIOR AL
PROGRAMA
PRUEBAS ESPECIFICAS
Memoria léogica | 16 Percentil 16 27 Percentil 66
Afectada No afectada
Memoria légica 11 12 Percentil 19 16 Percentil 31
Afectada Afectada
Reproduccion visual | 38 Percentil 96 40 Percentil 98
No afectada No afectada
Reproduccion visual 11 38 Percentil 97 39 Percentil 98
No afectada No afectada
Test de Stroop P C PC Interfe P C PC Interfe PD P: 98 — PT: 39. Por
rencia rencia debajo de la media
29 22 16 3,5 <20 <20 <20 51 PDC:71-PT:44.Enla
Si Por | Por Por | Enla media
debajo | debajo | debajo | media PDdPE: _ng* TT: 331'_ Por
ebajo de la media
dedlfa dedl.a dedlg PD Interferencia: -12,17 —
media | media | media PT: 33. Si, por debajo de la
media
Trail Making Test (Parte 35 (Tiempo: 1’ 02”) Percentil 7 37 (Tiempo: | Percentil 10
A) Afectado 577) Afectado
Trail Making Test (Parte 21 (Tiempo: 2’ 07”) Percentil inferiora 1 26 (Tiempo: Percentil 1
B) Afectado 1’ 527) Afectado
Copia de cubo y de series Correcta ejecucion Correcta ejecucion Correcta Correcta
ejecucion ejecucion
Figura compleja de Rey Copia | Tiempo | MCP | MLP | Copia | Tiempo | MCP | MLP Copia: 36 Pc. copia: 99
Copia Copia Tiempo (preservada)
3 | I's7" | 29 | 20 | PC: | PC:99 | PC: | PC: | copia:2'd44™ ) Pe.tiempo
99 | Preserv | 90-99 | 40 | MCP:29 ) copia7s
Prese ado Preser | Afect MLP: 30 (preservado)
Pc. MCP: 90-
rvada vada ada 99
(preservada)
Pc. MLP: 90-
99
(preservada)
Test de vocabulario de 58/60 Media: 55,82 57/60 Media: 55,82
Boston DT: 2,63 DT: 2,63
Rango 49-59 Rango 49-59
Denominacion preservada Denominacion
preservada
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Fluidez verbal Fluidez Fluidez Fluidez Fluidez Valoracion Fluidez Pc. Fluidez
fonoldgica semantica fonolégica | seméantica fonoldgica: fonoldgica:
33 43 PC: 25-75 | PC: 25-75 | Fonoldgica 37 25-75
Normal Normal = Fluidez (normal)
Semantica | semantica: Pc. Fluidez
70 semantica:
+96
(superior)
Valoracién:
Fonolégica <
Semantica
Tabla 3.3. Puntuaciones de la paciente 3 en las pruebas especificas: Memoria logica I, Memoria
I6gica 11, Reproduccion visual I, Reproduccion visual 11, Test de Stroop, Trail Making Test Ay
B, Copia de cubo y series, Figura de Rey, Test de Vocabulario de Boston y Fluidez Verbal.
TEST PUNTUACION VALORACION PUNTUACION VALORACION
ANTERIOR AL ANTERIOR AL POSTERIOR AL POSTERIOR AL
PROGRAMA PROGRAMA PROGRAMA PROGRAMA
FUNCIONAMIENTO
GLOBAL
Escala de Ansiedad 'y | Ansiedad | Depresion | Ansiedad | Depresion | Ansiedad | Depresion | Ansiedad | Depresion
Depresion de 0 5 <4 >2 0 0 <4 <2
Goldberg (EADG) No Depresion No No
sintomas | probable sintomas | sintomas
de de de
ansiedad ansiedad | depresién
Cuestionario de Salud 0-11: Calidad de vida 0-11: Calidad de vida
y Calidad de Vida 18/35 baja 26/35 baja
SF-12v2 12-23: Calidad de vida 12-23: Calidad de vida
media media
24-35: Calidad de vida 24-35: Calidad de vida
alta alta
Calidad de vida media Calidad de vida alta
Cuestionario de < 46 No sobrecarga < 46 No sobrecarga
Sobrecarga del 30/110 46-47 a 55-56 22/110 46-47 a 55-56
Cuidador de Zarit Sobrecarga leve Sobrecarga leve
> 55-56 Sobrecarga > 55-56 Sobrecarga
intensa intensa
No sobrecarga No sobrecarga

Tabla 3.4. Puntuaciones de la paciente 3 en las pruebas de estado de &nimo, calidad de vida y
sobrecarga del familiar: Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg, Cuestionario de Salud y
Calidad de Vida SF12v2 y Cuestionario de Sobrecarga del Cuidador de Zarit.




Rehabilitacion neuropsicolégica en dafio cerebral adquirido | 54

Paciente 4

PUNTUACION ANTERIOR | VALORACION | PUNTUACION POSTERIOR | VALORACION
TEST AL PROGRAMA ANTERIOR AL AL PROGRAMA POSTERIOR AL
PROGRAMA PROGRAMA
FUNCIONAMIENTO
GLOBAL
Puntuacién Puntuacion Puntuacion Puntuacion
WAIS-IV escalar o tipica | compuesta escalar o tipica | compuesta
Comprension verbal 29 98 Percentil 45 33 106 Percentil 66
(ICV) No afectada No afectada
Semejanzas 10 Nivel de 15 Nivel de
Vocabulario 12 funcionamiento 11 funcionamiento
Informacion 7 medio 8 medio
Razonamiento 36 112 Percentil 79 32 104 Percentil 61
perceptivo (IRP) No afectado No afectado
Cubos 10 Nivel de 11 Nivel de
Matrices 14 funcionamiento 10 funcionamiento
Puzles visuales 12 normal-alto 11 medio
Memoria de trabajo 15 85 Percentil 16 16 88 Percentil 21
(IMT) Afectada Afectada
Digitos 10 Nivel de 10 Nivel de
Avritmética 5 funcionamiento 6 funcionamiento
normal-bajo normal-bajo
Velocidad de 11 75 Percentil 5 14 83 Percentil 13
procesamiento (IVP) Afectada Afectada
Busqueda de 4 Nivel de 7 Nivel de
simbolos funcionamiento funcionamiento
Clave de numeros 7 limite 7 normal-bajo
Escala total (CIT) 91 93 Percentil 32 95 96 Percentil 39
Nivel de Nivel de
funcionamiento funcionamiento
cognitivo medio cognitivo medio

Tabla 4.1. Puntuaciones de la paciente 4 en el Test de Inteligencia de Wechsler para Adultos
(WAIS-1V).
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Perfil de puntuaciones escalares:
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Perfil de puntuaciones escalares:
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Figura 4.1. Perfil de puntuaciones escalares previas y posteriores al programa, obtenidas por la

paciente 4.

Perfil de puntuaciones compuestas:
Previas al programa
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Figura 4.2. Perfil de puntuaciones escalares previas y posteriores al programa, obtenidas por la

paciente 4.

indice de cambio fiable en 1,26 <1,96
comprension verbal Mejora no significativa
indice de cambio fiable en -1,33 <-1,96
razonamiento perceptivo Deterioro no significativo
Indice de cambio fiable en 0,53 <1,96
memoria de trabajo Mejora no significativa
indice de cambio fiable en 1,09 <1,96
velocidad de procesamiento Mejora no significativa
indice de cambio fiable en el 0,53 <1,96
cociente intelectual total Mejora no significativa

Tabla 4.2. Puntuaciones de la paciente 4 utilizando la férmula del indice de cambio fiable en las

diferentes escalas que conforman el WAIS-IV.




Rehabilitacion neuropsicolégica en dafio cerebral adquirido | 56

TEST

PUNTUACION POSTERIOR

VALORACION POSTERIOR

PUNTUACION Y

AL PROGRAMA AL PROGRAMA VALORACION
ANTERIOR AL
PROGRAMA
PRUEBAS ESPECIFICAS
Memoria léogica | 27 Percentil 56 24 Percentil 43
No afectada Afectada
Memoria légica 11 24 Percentil 59 19 Percentil 37
No afectada Afectada
Reproduccion visual | 39 Percentil 98 37 Percentil 90
No afectada No afectada
Reproduccion visual 11 39 Percentil 96 34 Percentil 77
No afectada No afectada
Test de Stroop P C PC Interfe P C PC Interfe PD P: 100 -PT: 41.Enla
rencia rencia media
73 55 40 8,63 27 33 41 57 PD C: 73 -PT: 46.Enla
No Por Por | Enla | Enla media
debajo | debajo | media | media PDdZE:;'ild; TaTr:nii} :or
de I? de I? PD Interjferencia: -21,19 -
media | media PT: 23. Si, por debajo de la
media
Trail Making Test (Parte 50 (Tiempo: 30”) Percentil 50 39 (Tiempo: | Percentil 14
A) No afectado 397) Afectado
Trail Making Test (Parte 24 (Tiempo: 1’ 177) Percentil inferiora 1 22 (Tiempo: Percentil
B) Afectado 1’ 34”) inferiora 1
Afectado
Copia de cubo y de series Correcta ejecucion Correcta ejecucion Correcta Correcta
ejecucion ejecucion
Figura compleja de Rey Copia | Tiempo | MCP | MLP | Copia | Tiempo | MCP | MLP Copia: 36 Pc. copia: 99
Copia Copia Tiempo (preservada)
36 | 1’29” | 21 | 215 | PC: | PC:99 | PC:50 | PC: Cogi;‘;z’ F;‘;;:Z”‘?F;O
Psr)e?se Pszrv Pvszr PSeSse MCP: 21 (preservado)
MLP: 21 Pc. MCP: 50
rvada rvada (preservada)
Pc. MLP: 50
(preservada)
Test de vocabulario de 53/60 Media: 56,65 56/60 Media: 56,65
Boston DT: 2,84 DT:2,84
Rango 47-60 Rango 47-60

Denominacién preservada

Denominacion
preservada
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Fluidez verbal Fluidez Fluidez Fluidez Fluidez Valoracion Fluidez Pc. Fluidez
fonolégica semantica fonoldgica | semantica fonoldgica: fonoldgica:
61 61 PC:+96 | PC:+96 | Fonoldgica 45 77-89
Superior | Superior = Fluidez (normal-alto)
Semantica | semantica: Pc. Fluidez
48 semantica:
77-89
(normal-alto)
Valoracién:
Fonoldgica =
Semantica
Tabla 4.2. Puntuaciones de la paciente 4 en las pruebas especificas: Memoria logica I, Memoria
légica I, Reproduccidn visual I, Reproduccion visual 11, Test de Stroop, Trail Making Test Ay
B, Copia de cubo y series, Figura de Rey, Test de Vocabulario de Boston y Fluidez Verbal.
TEST PUNTUACION VALORACION PUNTUACION VALORACION
ANTERIOR AL ANTERIOR AL POSTERIOR AL POSTERIOR AL
PROGRAMA PROGRAMA PROGRAMA PROGRAMA
FUNCIONAMIENTO
GLOBAL
Escala de Ansiedady | Ansiedad | Depresion | Ansiedad | Depresion | Ansiedad | Depresion | Ansiedad | Depresion
Depresion de 7 4 >4 >0 9 5 >4 >2
Goldberg (EADG) Ansiedad | Depresion Ansiedad | Depresion
probable | probable probable | probable
Cuestionario de Salud 0-11: Calidad de vida 0-11: Calidad de vida
y Calidad de Vida 20/35 baja 9/35 baja
SF-12v2 12-23: Calidad de vida 12-23: Calidad de vida
media media
24-35: Calidad de vida 24-35: Calidad de vida
alta alta
Calidad de vida media Calidad de vida baja
Cuestionario de < 46 No sobrecarga < 46 No sobrecarga
Sobrecarga del No evaluado 46-47 a 55-56 No evaluado 46-47 a 55-56
Cuidador de Zarit Sobrecarga leve Sobrecarga leve
> 55-56 Sobrecarga > 55-56 Sobrecarga
intensa intensa
No evaluado No evaluado

Tabla 4.3. Puntuaciones de la paciente 4 en las pruebas de estado de animo, calidad de vida y
sobrecarga del familiar: Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg, Cuestionario de Salud y
Calidad de Vida SF12v2 y Cuestionario de Sobrecarga del Cuidador de Zarit.
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Anadlisis de la eficacia en conjunto

INSTRUMENTO DE PUNTUACION INTERPRETACION
EVALUACION
Test de Inteligencia de ICV 0,581 ICV Mejoria no
Wechsler para Adultos (WAIS- significativa
V) IRP 0,715 IRP Deterioro no
significativo
IMT 0,414 IMT Deterioro no
significativo
IVP 0,713 IVP Mejoria no
significativa
CIT 1 IVP Se mantiene
igual
Memoria légica | 0,715 Mejoria no significativa
Memoria logica Il 0,273 Mejoria no significativa
Reproduccion visual | 0,273 Deterioro no significativo
Reproduccion visual 11 0,465 Deterioro no significativo
Test de Stroop Palabra 0,285 Palabra Deterioro no
significativo
Color 0,109 Color Deterioro no
significativo
Palabra-Color 0,655 Palabra-Color Mejoria no
significativa
Interferencia 0,109 Interferencia Mejoria no
significativa
Trail Making Test - A Puntuacion T 0,197 Puntuacion T Mejoria no
significativa
Percentiles 0,144 Percentiles Mejoria no
significativa
Trail Making Test - B Puntuacion T 0,144 Puntuacion T Deterioro no
significativo
Percentiles 0,109 Percentiles Deterioro no
significativo
Copia de cubo y de series Se mantiene igual
Figura compleja de Rey Copia 0,180 Copia Deterioro no
significativo
Tiempo de la 0,564 Tiempo de la Mejoria no
copia copia significativa
MCP 0,180 MCP Mejoria no
significativa
MLP 0,715 MLP Deterioro no
significativo
Test de vocabulario de Boston Se mantiene igual
Fluidez verbal Fonoldgica 0,713 Fonoldgica Deterioro no
significativo
Semaéntica 1 Seméntica Se mantiene
igual
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Escala de Ansiedad y Depresion Ansiedad 0,180 Ansiedad Deterioro no
de Goldberg (EADG) significativo
Depresion 1 Depresion Se mantiene
igual
Cuestionario de Salud y 0,715 Deterioro no significativo
Calidad de Vida SF-12v2
Cuestionario de Sobrecarga del 0,593 Deterioro no significativo
Cuidador de Zarit

Tabla 5.1. Andlisis de la eficacia en conjunto del programa sobre las puntuaciones en los
instrumentos de evaluacién empleados. Se ha llevado a cabo un test no paramétrico de
Wilcoxon. El cambio es estadisticamente significativo cuando es igual o inferior a 0,05. Para
determinar si lo que se producian eran mejorias o deterioros se ha utilizado la suma de los
rangos.
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