o Blanque]_‘na Facultat de Psicologia,

Ciencies de I'Educacio

UNIVERSITAT RAMON LLULL i de I'Esport

Rehabilitacion neuropsicoldgica en la edad avanzada:

un caso de ictus con signos de demencia previa

Andrea Oliva-Rifa de Pouplana
Tutora: Cristina Gunther

Trabajo Final de Master - Facultad de Psicologia, Ciencias
del deporte y de la educacion

Enero, 2020



Cornisa: REHABILITACION NEUROPSICOLOGICA 2

Resumen

El ictus es la forma mas comun de deterioro cognitivo vascular el cual provoca
déficits fisicos, cognitivos y sociales que afectan a las actividades de la vida diaria; por
lo que suele provocar déficits cognitivos parecidos al deterioro cognitivo leve,
caracterizado por una disminucién del rendimiento de al menos una de las capacidades
cognitivas, y aumentar la probabilidad de padecer demencia, caracterizada por un
deterioro cognitivo que repercute en las actividades de la vida diaria. Estos deficits
pueden complicar el tratamiento en el caso de que no se adapten los objetivos y las
expectativas a cada paciente. En este trabajo se ha descrito todo el proceso terapéutico y
rehabilitador realizado con un paciente que ha sufrido un ictus y que ademas, presenta la
particularidad de mostrar signos de demencia previa a dicho ictus. Se ha realizado la
evaluacion del estado cognitivo, asi como de sintomatologia ansiosa y depresiva a partir
de un test. Una vez realizada la evaluacion inicial se plantea el plan de tratamiento. El
tratamiento neuropsicoldgico se basé en estimulacion cognitiva de forma grupal y
psicoterapia de manera individual. En Gltima instancia se realizd una valoracién del
tratamiento a través de los test de screening realizados por el paciente al principio del

tratamiento.

Palabras clave: Ictus. Deterioro cognitivo. Demencia. Tratamiento grupal.
Tratamiento individual.

Abstract

Stroke is the most common form of vascular cognitive impairment which causes
physical, cognitive and social deficits that affect activities of daily life; so it usually
produces cognitive deficits similar to mild cognitive impairment, characterized by a
decrease in the performance of at least one of the cognitive abilities, and increases the

likelihood of suffering from dementia, characterized by a cognitive impairment that
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affects daily life activities. These deficits can complicate the treatment in case the
objectives and expectations are not adapted to each patient. In this work, we have
described the entire therapeutic and rehabilitative process performed with a patient who
has suffered a stroke and also has the peculiarity of presenting signs of dementia prior to
said stroke. The assessment of the cognitive state and the symptomatology of the anxious
and depressions has been performed from a test. Moreover once the initial evaluation was
made, the treatment plan was proposed. The neuropsychological treatment was based on
cognitive stimulation in a group and individually psychotherapy. Finally, an evaluation
of the treatment was carried out through screening tests performed by the patient at the
beginning of the treatment.

Keywords: Stroke. Cognitive impairment. Dementia. Group Treatment. Individual

Treatment.
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Introduccion

Dos terceras partes de los pacientes que padecen un ictus sobreviven al accidente
cerebrovascular (ACV) inicial (Walker, Robins & Weinfeld, 1981). Esta enfermedad
cerebrovascular frecuentemente provoca deterioro cognitivo en pacientes de edad
avanzada tales como déficits en la atencion, la memoria, etc. (Nys et al., 2005a; Tang et
al., 2005) y alteracion en los &mbitos fisico y social en la mitad de los pacientes que la
sufren (Brandstater, 1990). Ademas, se ha observado que el 9% de los pacientes de edad
avanzada que sufren un ictus desarrollan demencia al cabo de un afio y casi la mitad la
desarrollan al cabo de cinco afios (Ballard, Rowan, Stephens, Kalaria & Kenny, 2003) ya
que las personas que han sufrido un ictus tienen un riesgo mas elevado de padecer
demencia y deterioro funcional (Stephens et al., 2005). Esta pérdida de funciones es muy
comun y puede complicar la rehabilitacion (Nys et al., 2005b; Cumming, Marshall &

Lazar, 2013).

Por lo tanto, a la hora de establecer los objetivos y expectativas de recuperacion
tras un ictus se debe tener en cuenta la gravedad de éste, la fragilidad del paciente y las
alteraciones cognitivas que presenta (Lind, 1982; Feigenson, McDowell, Meese,
McCarthy & Greenberg, 1977; Schuman, Beattie, Steed, Merry & Kraus, 1981). Ademas,
el ictus es la forma mas comun de deterioro cognitivo vascular el cual provoca déficits
fisicos, cognitivos y sociales (Rockwood et al., 2000) que afectan a las actividades de la
vida diaria. (Desrosiers et al., 2008; Mayo, Wood-Dauphinee, Coté, Durcan & Carlton,

2002).

Falconer, Naughton, Strasser y Sinacore (1994) realizaron un estudio en el que se
afirmaba que las personas de edad avanzada (mayores de 75 afios) tienen una mayor
probabilidad de padecer un ictus y que en este segmento de la poblacién la mortalidad era

mayor. Ademas, sostenian que tenian una menor probabilidad de participar en una unidad
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especializada de rehabilitacion (Falconer et al., 1994; Mayer et al., 1992) ya que tener

demencia es un signo de mal prondstico hacia la rehabilitacién (Schuman et al., 1981).

En concordancia con el estudio realizado por Falconer et al. (1994) y Mayer et al.
(1992), Desrosiers et al. (2008) afirma que la mayoria de personas mayores (>75 afios)
que han sufrido un ictus se les tramita el alta al domicilio sin haber recibido la

rehabilitacion necesaria y teniendo ligeros déficits y secuelas no severas.

Como sefialan Granger, Hamilton y Fiedler (1992) los pacientes de edad avanzada
que ingresan en una unidad de rehabilitacion realizan tratamientos de corta duracion y
perciben el entorno de ésta de forma negativa (Strasser, Falconer & Martino-Saltzman,
1992; Falconer et al., 1994). Esto es probable que sea debido a que son pacientes con una
mayor fragilidad anterior al ictus y que, por lo tanto, los objetivos y expectativas respecto
a la rehabilitacion no son acordes con el potencial de mejoria (Falconer et al., 1994). Esta
fragilidad se entiende como una disminucion de la resistencia y de las reservas
fisiolégicas del adulto mayor ante situaciones estresantes (Lluis-Ramos & Llibre

Rodriguez, 2004).

Debido a los déficits previos a un ictus que tienen algunos adultos de edad
avanzada, éstos pueden estabilizarse en el servicio de rehabilitacion con mayor rapidez
que los adultos de mediana edad, ya que los primeros conviven con estas discapacidades
(Falconer et al., 1994). Ademas de la fragilidad y los déficits comentados, los pacientes
de edad avanzada tienden a una menor reserva funcional que se observa, por ejemplo, en
la tarea de cuidar al conyuge de mayor edad o en el proceso de duelo en el caso de que

hayan enviudado (Falconer et al., 1994).

Por lo tanto, el personal sanitario tiene el reto, a través de una valoracién del estado

cognitivo (Chen & Thompson, 2010) y del funcionamiento motor (Mulder &
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Hochstenbach, 2001), de identificar a los pacientes que pueden beneficiarse de la

rehabilitacion (Liu & Lou 2019).

El deterioro cognitivo se define como una diminucién del rendimiento de una de
las capacidades cognoscitivas tales como la memoria, la orientacion, el lenguaje, el
razonamiento, etc. La demencia, en cambio, ocurre cuando este deterioro cognitivo
repercute significativamente en las actividades de la vida diaria del paciente (Pérez

Martinez, 2005).

Por consiguiente, tener deterioro cognitivo afecta al resultado funcional (Liu &
Lou 2019), sobre todo porque el deterioro cognitivo severo se encuentra muy relacionado
con los resultados obtenidos al cabo de 3 y 6 meses después del ictus (Dong et al., 2013).
Este deterioro cognitivo provoca que el resultado funcional sea bajo y aumente la
probabilidad de desarrollar demencia (Nys et al., 2005a; Henon, Pasquier & Leys, 2006;
Lesniak, Bak, Cjepiel, Senoiw & Czlonkowska, 2008). Las personas que tienen deterioro
cognitivo no se benefician de un aumento de la intensidad en las sesiones de rehabilitacidn
(Liu & Lou 2019) en cambio puede disminuir en la rehabilitacion enfocada a la

dependencia (Ankolekar et al., 2014).

Tal como se ha explicado en los parrafos anteriores, el ictus suele provocar déficits
cognitivos parecidos al Deterioro Cognitivo Leve (DCL), definido éste altimo término
como una etapa intermedia entre el deterioro cognitivo propio de la edad y la demencia
(Albert et al., 2011; Vos et al., 2015; Klimova & Maresova, 2017; Wadley et al., 2007;

Petersen et al., 1999; Mariani, Monastero & Mecocci, 2007; Huckans et al., 2013).

Las condiciones para que un paciente presente DCL son: deterioro cognitivo leve,
deterioro cognitivo funcional que influye en la autonomia del paciente y sintomas

neuropsiquiatricos como ansiedad, depresidn, dificultades para dormir y fatiga (Huckans



Cornisa: REHABILITACION NEUROPSICOLOGICA 7

et al., 2013). Por lo tanto, el DCL se asocia con déficits en la atencién, la memoria de
trabajo, la memoria episodica, el funcionamiento ejecutivo (Saunders & Summers, 2011),
un mayor riesgo de disminucion de las actividades basicas de la vida diaria e
instrumentales (Purser, Fillenbaum, Pieper & Wallace, 2005; Wadley et al., 2007), y un

mayor riesgo de desarrollar demencia (Fischer et al., 2007; Arnaiz & Almkvist, 2003).

La estimulacion cognitiva es una manera de detener el deterioro cognitivo (Jean,
Bergeron, Thivierge & Simard, 2010; Hyer et al., 2016; Lin, Heffner, Ren & Tadin, 2017,
Gates, Sachdev, Fiatarone Singh & Valenzuela, 2011; Mowszowski, Batchelor &
Naismith, 2010; Naismith et al., 2011). Este entrenamiento consiste en programas que
mejoran las funciones cognitivas, afectadas por la demencia y el DCL, a través de tareas

dirigidas a cada funcion (Huckans et al., 2013).

Dentro de la estimulaciéon cognitiva se pueden utilizar técnicas restaurativas
(mejorar o restaurar las capacidades cognitivas alteradas) o compensatorias (ensefiar
habilidades y estrategias para compensar las dificultades cognitivas) dependiendo del
objetivo que se quiera conseguir. También se puede combinar con intervenciones
psicoterapéuticas para tratar los sintomas neuropsiquiatricos. Algunas de las técnicas que
se pueden utilizar son la técnica del mindfullnes; habilidades para manejar el estrés, la
fatiga y la falta de suefio; y las técnicas cognitivas como la reestructuracion cognitiva para

abordar los pensamientos y sentimientos negativos (Huckans et al., 2013).

Los sintomas neuropsiquiatricos son muy comunes en las personas con DCL
(Monastero, Mangialiasche, Camarda, Ercolani & Camarda, 2009). Estos sintomas suelen
ser ansiedad, depresion, irritabilidad, agitacion, apatia, euforia, desinhibicion, delirios,
alucinaciones y trastorno del suefio (Apostolova & Cummings, 2008; Bomboi,
Derambure, Pasquier & Monaca, 2010; Ellison, Harper, Berlow & Zeransky, 2008). El

aumento de estos sintomas neuropsiquiatricos estan relacionados con una reduccion de la
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calidad de vida y un reducido funcionamiento de las actividades de la vida diaria en

adultos mayores con DCL (Teng, Tassniyom & Lu, 2012).

A la hora de realizar una intervencion con pacientes con DCL es importante tener
en cuenta el autocontrol que tienen los pacientes ya que puede influir en la motivacion y
el rendimiento de la memoria (West, Welch & Yassuda, 2000; Lachman, 2000; Lachman,
Weaver, Elliot, Bandura & Lewkowicz, 1992; West, Bramlett, Welch & Bellot, 1992;

Caprio-Prevette & Fry, 1996).

Tal como se ha expuesto en los parrafo anteriores, las personas mayores que
padecen un ictus no suelen ser derivadas a centros de rehabilitacion por lo que los estudios
de personas mayores con ictus en un centro rehabilitador son escasos. En respuesta, en
este trabajo se pretende describir el tratamiento en pacientes con patologias de demencia
e ictus ingresados en el centro de dia de un centro sociosanitario donde el objetivo es la
rehabilitacion de los pacientes. Para ello, se presenta un estudio de caso en el que se ha

realizado tratamiento tanto grupal como individual.
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Descripcion del Caso
Descripcion del paciente

El paciente es un hombre de 75 afios que ingresa en un centro sociosanitario de
una localidad de Barcelona. Este tiene estudios primarios, trabajaba como responsable de
un equipo en una multinacional aunque actualmente esta jubilado. Ingresa en régimen de
hospital de dia por un ictus en el hemisferio derecho del cerebro, se evidencia paralisis
leve en hemicuerpo izquierdo. Como la dominancia manual era la derecha, ésta no ha

quedado afectada.

El centro en el que se trata el caso es rehabilitador donde los pacientes pueden
ingresar en hospital de dia o en planta. Cuando ingresan en planta pueden entrar en
convalecencia, larga estancia o paliativos. Dependiendo del estado médico en que se
encuentre el paciente se le ingresara por una via u otra. Las personas que ingresan en
hospital de dia, como el paciente del presente caso, son personas que pueden realizar vida
normal pero que adun necesitan ayuda de los diferentes técnicos (psicélogos, logopedas,

fisioterapeutas o terapeutas ocupacionales) para recuperar todo lo que puedan.
Evaluacion del caso

Por lo que respecta a la evaluacion, se realiza la valoracién del soporte social y de
los aspectos cognitivos y emocionales. La evaluacidn de estos tres aspectos, importantes
a tener en cuenta en un centro de rehabilitacion, se realiza a través de entrevistas con la

familia, el paciente y a través de un screening cognitivo realizado hacia el paciente.

Respecto a la evaluacion del soporte social, el paciente reside con su mujer en un
piso cercano al centro. Tiene dos hijas de 41 y 50 afios, y tiene dos nietos procedentes de

la hija que tiene 50 afios. Cuando le preguntamos sobre el nombre de sus hijas y nietas no



Cornisa: REHABILITACION NEUROPSICOLOGICA 10

lo sabe responder. Se observa un buen soporte social, con una familia estructurada y que

presta un apoyo adecuado a las necesidades del paciente.

Cuando realizamos la valoracién del soporte social, preguntamos por los
antecedentes meédicos y psicoldgicos relevantes para el tratamiento. La familia nos
comenta, entonces, que no tiene una demencia diagnosticada pero que han observado
signos de ésa tales como olvidos tanto en las actividades de la vida diaria como en las
actividades instrumentales de la vida diaria y desorientacion en el barrio del paciente. A

la hora de plantear el tratamiento esto se tiene en cuenta.

En cuanto a la valoracion del estado cognitivo y emocional se realiza en dos fases.
La primera tiene el objetivo de evaluar las capacidades cognitivas y el estado emocional
del paciente para realizar un plan de tratamiento. La segunda fase, en cambio, tiene el
objetivo de evaluar el tratamiento que se ha realizado aplicando las mismas escalas que
al inicio del tratamiento. Las escalas que se han aplicado en estas dos fases son el Mini-
examen Cognoscitivo (MEC) (Lobo et al., 1999), el Montreal Cognitive Assesment
(MoCA) (Lozano et al., 2009) y la Escala de Depresion y Ansiedad (Goldberg, Bridges,

Duncan-Jones & Grayson, 1989).

El Mini-examen Cognoscitivo (MEC) (Lobo et al., 1999) es un test breve de
cribado de demencias que evalla el grado de deterioro cognitivo actual a través de una
entrevista estructurada con preguntas cerradas hacia el paciente. Este test fue disefiado a
partir del Minimental State Examinaion (MMSE) (Folstein et al., 1975). En la entrevista
se evalla el grado de orientacion temporal y espacial, la memoria de fijacion, la
concentracion y el célculo, la memoria inmediata, la construccion del lenguaje y la
percepcion de imagenes. En cuanto a la interpretacion del resultado del test, los rangos
de deterioro cognitivo son los siguientes: 30-35 puntos normalidad, 25-30 puntos ligeros

déficits, 20-24 puntos deterioro cognitivo leve, 15-19 puntos deterioro cognitivo
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moderado sugestivo de una demencia clara y 0-14 puntos deterioro cognitivo grave.
Ademas, se debe tener en cuenta la edad del paciente ya que si éste tiene una edad igual
0 mayor de 65 afios las puntuaciones menores de 24 significarian que hay signos de
demencia, mientras que en las personas con una edad menor de 65 afios el puntaje donde

se podria diagnosticar demencia seria de 28 puntos.

El Montreal Cognitive Assessment (MoCA) (Lozano et al., 2009) es un test breve
de screening cognitivo, al igual que el MMSE pero con la diferencia que fue creado para
la deteccion de trastornos neurocognitivos leves y estadios tempranos de demencia. Este
test se realiza a través de una entrevista estructurada en la que se evalla el grado de
orientacion, visopercepcion, atencion y concentracion, funciones ejecutivas, memoria,
lenguaje, razonamiento conceptual y calculo. Respecto a la interpretacion, ésta es mas
sencilla en comparacion con el MMSE ya que solo hay dos rangos los cuales son: 0-25

probable trastorno cognitivo y 26-30 normal.

En la Escala de depresion y ansiedad (Goldberg et al., 1989) se evalla la posible
probabilidad de padecer ansiedad o depresion a través de dos escalas estructuradas de tal
manera que cada item es mas grave que el anterior, por lo que a mayor puntuacién mayor
gravedad. La puntuacion para cada subescala es diferente por consiguiente si se obtiene
una puntuacion mayor o igual a 4 puntos en la subescala de ansiedad significa que el
paciente tiene una alta probabilidad de padecer un trastorno ansioso, mientras que si se
obtiene una puntuacién igual o mayor que 2 en la subescala de depresion significa que el

paciente tiene una alta probabilidad de padecer un trastorno depresivo.

Respecto al screening cognitivo inicial, el paciente obtuvo una puntuacion de 20
en el MMSE (Lobo et al., 1999) lo que significa que el paciente presentaba un deterioro

cognitivo leve caracterizado por déficits en la praxis constructiva, ideomotora y
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simbdlica; en la memoria inmediata; en la planificacion y ejecucion de diferentes tareas,

tanto complejas como simples; en la comprension lectora y verbal, y la atencion.

Debido a los resultados que obtuvo el paciente en el MMSE (Lobo et al., 1999) se
decidié realizar el test MoCA (Lozano et al., 2009) para asi determinar si habia
probabilidad de que el paciente pudiera tener un trastorno cognitivo. El paciente obtuvo

una puntuacion de 8 en este test indicando un posible trastorno cognitivo.

Respecto a la valoracién emocional se observd que el paciente tenia una alta
probabilidad de padecer algun trastorno depresivo y una probabilidad media de padecer
algun trastorno ansioso ya que obtuvo una puntuacion de 4 en la subescala de ansiedad y
una puntuacion de 5 en la subescala de depresién. Por lo que en la evaluacion inicial se
pudo observar que el paciente tenia una mayor probabilidad de padecer depresion. Viendo
este resultado se realizd una entrevista con el paciente en la que se observé que este

padecia labilidad emocional, cosa que podria haber influido en el resultado del test.
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Una vez evaluados todos los aspectos necesarios para realizar un buen tratamiento
se decidi6 dividir el tratamiento en dos partes (ver Tabla 1). Por una parte se decidid
incluir al paciente en el tratamiento grupal con el objetivo de rehabilitar las capacidades
cognitivas que se observaban afectadas en la evaluacion a través de la estimulacion
cognitiva, y por otra parte realizar sesiones individuales donde el objetivo era disminuir

la frustracion para poder rendir mejor en el grupo de estimulacion cognitiva y

Plan de tratamiento y curso de la intervencién

proporcionar estrategias a nivel emocional.

Tabla 1.

Contenido de las sesiones, formato y contenido.

N° Sesiones Tipo de sesion

Contenido

Sesion 1
Sesion 2
Sesion 3
Sesion 4
Sesion 5
Sesion 6
Sesion 7
Sesion 8
Sesion 9
Sesion 10
Sesion 11
Sesion 12
Sesion 13
Sesion 14
Sesion 15
Sesion 16
Sesion 17
Sesion 18

Sesién 19

Grupal
Grupal
Grupal
Grupal
Grupal
Grupal
Grupal
Individual
Grupal
Grupal
Grupal
Individual
Grupal
Grupal
Individual
Grupal
Individual
Grupal
Grupal

Observacion a través de fichas
Observacion a través de fichas
Observacion a través del juego
Atencion
Memoria inmediata
Praxis visoconstructiva (puzles)
Comprensién verbal y lectora
Primera entrevista
Comprension verbal y lectora
Praxis visoconstructiva (realizar formas con cubos)
Descripcion de imagenes
Autonomia
Planificacion y ejecucion de tareas
Organizacién de imagenes
Psicoeducacion de déficits y dificultades
Planificacion y ejecucion de tareas
Aceptacion de la situacion
Reconocimiento visual

Praxis visoconstructiva (puzles)
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Sesién 20 Individual Estimulacion cognitiva verbal

Sesion 21 Grupal Atencidn

Sesion 22 Individual Estimulacion cognitiva verbal

Sesion 23 Grupal Comprensién lectora (diarios)

Sesion 24 Grupal Praxis visoconstructiva (realizar formas con cubos)
Sesion 25 Individual No se presentd

Sesion 26 Grupal Memoria inmediata

Sesion 27 Individual Sesion de cierre

Tratamiento grupal

En cuanto a las sesiones grupales, éstas se realizaban tres veces por semana con
una duracién de una hora por sesion. En total se realizaron diecinueve sesiones grupales
en las cuales se elaboraban tareas distintas tales como juegos y fichas de atencion, de
praxis motora, de capacidad visoperceptiva, de comprension lectora, etc. EI nimero de
integrantes del grupo era de diez personas divididas entre personas jovenes y de mayor
edad. Esta diferencia se realizd porque se observO que las personas jovenes se
relacionaban entre ellas mas que con las personas de mayor edad. Por lo tanto, para poder
potenciar la relacién y estimulacién entre los participantes se dividieron en dos grupos de
edad aproximada. En el primer grupo se encontraban las personas que estaban en el rango
de edad de entre 18 y 50 afios y el segundo grupo lo formaban aquellas personas que se
encontraban en el rango de edad de entre 60 y 80 afios. Ademas, el tipo de juegos que
realizaban también eran diferentes. Durante las sesiones observamos que los miembros
del primer grupo se relacionaban entre si cuando hacian las fichas, por lo que cuando se
hacian juegos éstos eran grupales. En cambio, en el segundo grupo no se observd
iniciativa propia de los miembros para relacionarse entre ellos, por lo tanto los dias en los

que se realizaban juegos éstos eran individuales.
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Los ejercicios que realizaban los pacientes consistian en fichas (ejercicios
sistematizados o artificiales) y juegos (ejercicios naturales). Las fichas consistian en
escribir el nombre y la fecha actual (dia de la semana, dia del mes, mes y afio), a
continuacidn los pacientes se encontraban con las caracteristicas propias de cada una de
estas capacidades, es decir, si la ficha era de atencion los ejercicios estaban relacionados
para trabajar esa capacidad. En todos los pacientes las fichas escogidas se intercalaban
con funciones preservadas y alteradas. Esto se realizaba para poder hacer que cada
paciente diera el maximo de cada uno. Ademas con esta accion se pretendia disminuir la

frustracion de los pacientes ingresados.

A parte de las fichas, tal y como hemos comentado antes, también se trabajaba
con juegos. Se le daba un juego con varios niveles de dificultad en los que, a medida que
el paciente avanzaba de nivel, el juego se volvia mas complicado. Cuando se observaba
una mayor frustracion en el paciente, se cambiaba de juego o se le daba una ficha de las

que podian parecerle faciles.

En las sesiones de juego se le explicaba la consigna, y, para asegurarse de que el
paciente la entendia correctamente, el psicologo se quedaba a su lado observando cémo
realizaba el primer nivel del juego. En cuanto se observaba que el paciente lo habia
entendido se le dejaba realizando cada nivel por si solo. En el caso de que se observara
de que no lo habia entendido se ayudaba al paciente a realizar el primer nivel con pistas.

Esto no solo ocurria con los juegos, sino que también ocurria con las fichas.

Se tenia que estar atento al paciente ya que, sobre todo al principio, no pedia ayuda
y se quedaba delante del ejercicio o juego sin hacer nada. En cuanto se le preguntaba qué
le ocurria respondia que no entendia el ejercicio. Cuando ocurria esto se le
proporcionaban pistas o se intentaba que los comparieros le ayudaran, tal como hemos

dicho en el parrafo anterior. Aunque al principio no demandaba atencion, una vez le
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insistimos que nos podia pedir ayuda, estaba receptivo a pedirla y era muy agradecido a

la hora de ayudarle a realizar los ejercicios.

A continuacion, se explicaran las sesiones grupales a través de las diferentes areas
afectadas por el ictus y los signos de demencia previa mencionados anteriormente en el
presente trabajo, ademas de explicar las tres primeras sesiones las cuales fueron

observacionales.

En las dos primeras sesiones se le dieron fichas de sopas de letras, de copia de
simbolos y de agrupaciones de palabras. Respecto a la sopa de letras no pudo realizarla
correctamente aunque le proporcionaramos pistas y le explicdramos varias técnicas que
podia aplicar, por lo que se le dio una ficha de copia de simbolos. Esta consistia en copiar
simbolos, sin ningun tipo de significado, cada vez mas dificiles. Esta dltima ficha la
realiz6 correctamente por lo que el resto de la primera sesion se le dejé realizandola.
Respecto a la segunda sesion, se le puso un ejercicio de agrupaciones de palabras sencillas
por grupos comunes. En esta segunda sesion se observé un aumento de la frustracion por
lo que dejamos la ficha a medias, ya que era demasiado dificil para él, y le dimos un diario
y un papel en blanco para que apuntara en él lo que le pareciera interesante del diario.
Esta Gltima tarea decidimos dérsela por dos razones: (1) nos lo pidio el propio paciente
por lo que le dejamos hacer lo que queria y (2) porque a €l le parecia una tarea facil. Por

lo tanto, decidimos darsela como refuerzo positivo del esfuerzo hecho hasta el momento.

En estas dos primeras sesiones se realizo la observacion a través de las fichas que
realizaba el paciente. En cambio, en la tercera sesion se realizd una observacion a través
del juego. En esta sesion se le presentd un juego de construccion de formas y le
explicamos el funcionamiento de éste. Como en las sesiones anteriores, se realizo la

primera forma de construccion con él hasta que la realizd correctamente. Entonces se le
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dejé que siguiera con las formas siguientes. Con ese ejercicio se observd que se

acostumbroé con rapidez a ese juego.

En referencia a las sesiones en las que se trabajd la atencion (sesiones 4 y 21) se
le ofrecieron fichas y juegos durante varios dias. Las fichas solian ser de buscar simbolos
escondidos entre otros simbolos totalmente diferentes y contar el nimero de los que habia
encontrado. Por lo que respecta a los juegos se le daba un juego de construccion de formas

con colores diferentes en los niveles mas complejos.

Respecto a la memoria inmediata (sesiones 5 y 26) se le ofrecieron fichas de
memorizar imagenes con informacion relacionada y preguntarle por esta informacion
después de realizar una tarea distractora. En este tipo de fichas se le tenia que
proporcionar parte de la informacion y ésta no podia ser muy extensa ya que sino no se
acordaba de nada. Por lo tanto tenia que relacionar la informacion con la imagen correcta.

Esta capacidad se trabajo con mayor profundidad en las sesiones individuales.

En cuanto a la planificacion y ejecucion de tareas tanto complejas como simples
(sesiones 10, 13, 16 y 24) se le presentaban fichas en las que debia agrupar conceptos
tales como objetos, animales, colores, etc. en los grupos correspondientes. Al principio
este ejercicio le suponia un gran esfuerzo por lo que se le debian poner las categorias en
las que debia clasificar las diferentes palabras. Respecto al juego se le ofrecian juegos en
los que debia mover partes de un tablero de manera que saliera una forma coherente. Este
lo entendio bastante bien desde el principio por lo que se le iba revisando pero no solia

pedir tanta ayuda como con las fichas y otros juegos.

En relacion a la compresion verbal y lectora (sesiones 7, 9 y 23) se le ofrecian

fichas de comprension de textos de nivel facil y que describiera imagenes que se le ponian



Cornisa: REHABILITACION NEUROPSICOLOGICA 18

delante. Aunque al principio le era un trabajo dificultoso lo conseguia realizar con

esfuerzo y persistencia.

En cuanto a la praxis visocontructiva (sesiones 6, 10, 19 y 24) se trabajo a traves
de la copia y la construccion de formas no coherentes. Este tipo de fichas y juegos no le
parecia que le supusieran un gran esfuerzo, por lo que las utilizdbamos como refuerzo

positivo.
Tratamiento individual

Respecto a las sesiones individuales (sesiones 8, 12 15, 17, 25 y 27), éstas se
realizaban dos veces por semana con una duracion de una hora por sesion. Aunque el
objetivo principal de la terapeuta para estas sesiones era realizar refuerzo positivo a traves
de estimulacion cognitiva verbal, el paciente presentaba preocupaciones relacionadas con
los déficits presentados en las sesiones grupales, por lo que se afiadieron los objetivos que

necesitaba el paciente.

Respecto a la estimulacidn cognitiva verbal (sesiones 20 y 22) se trabajo sobre todo la
atencion y la memoria inmediata ya que estas areas eran las que le suponian una mayor
dificultad en el tratamiento grupal. En estas sesiones se observd que estas areas se
trabajaban mejor con este tipo de estimulacion mas que con una ficha y rellenar o

contestar algunas preguntas.
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Analisis de los resultados de la evaluacion

Respecto a la interpretacion de los datos obtenidos de los resultados de los test del
paciente, éstos se encuentran en la Tabla 2. En este apartado se explicara la interpretacion

de estos resultados diferenciando entre el screening cognitivo y el emocional.

Tabla 2.

Puntuaciones de la evaluacion cognitiva y emocional antes y después del tratamiento.

Screening cognitivo Screening emocional
MMSE MoCA Goldberg
Pre Post Pre Post Pre Post
20/35 25/35 8 16 A4/D5 A0/D1

Respecto a la valoracién del screening cognitivo postratamiento se observé una
ligera mejoria. En referencia al MMSE (Lobo et al., 1999) el paciente obtuvo una
puntuacion de 25 puntos lo cual significa que hacia el final del tratamiento el paciente
tenia ligeros déficits por lo que algunas capacidades afectadas habian sido rehabilitadas.
Respecto al MoCA (Lozano et al., 2009) el paciente obtuvo una puntuacion de 16 puntos.
Aunque mejord en comparacion con la prueba pretratamiento, ain seguia teniendo la
probabilidad de tener un trastorno cognitivo ya que la mejoria no habia sido lo

suficientemente mayor como para llegar a la normalidad.

Por lo que respecta a la valoracion emocional postratamiento se encontrd una gran
mejoria en este aspecto ya que la labilidad emocional se estabilizo, junto con la capacidad
de resiliencia. Esto se puede observar en las puntuaciones obtenidas en la Escala de
ansiedad y depresion (Goldberg et al., 1989) la cual cambi¢ a ansiedad 0 y depresion 1.

Por lo que respecta a estos resultados el tratamiento individual se realizo con éxito en el
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paciente. Respecto a la puntuacion de la subescala de depresion se puede decir, igual que
en la valoracion inicial, que la labilidad emocional influy6 en el resultado de la prueba.
Aun asi se puede concluir, una vez acabado el tratamiento, que las pruebas no sefialaban

riesgo de padecer un trastorno depresivo.
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Discusion

Tal como se ha explicado en la introduccion del presente trabajo, el ictus es la

forma méas comudn de deterioro cognitivo vascular el cual provoca déficits fisicos,

cognitivos y sociales (Rockwood et al., 2000) que afectan a las actividades de la vida

diaria (Desrosiers et al., 2008; Mayo et al., 2002). Esta pérdida de funciones, sobre todo

las discapacidades cognitivas y fisicas, pueden complicar la rehabilitacion (Nys, Van

Zandvoort, De Kort, Van der Worp, et al., 2005; Cumming et al., 2013) ya que se deben

adaptar, tanto los objetivos como las expectativas, en la terapia (Falconer et al., 1994).

Ademas, el presente trabajo muestra una intervencion en un caso de ictus con
signos de demencia previa, como variable, que dificulta la concrecion de los objetivos.
Asi, se ha mostrado un tratamiento adecuado a las capacidades del paciente en cada
momento. De este modo, tal y como recomiendan Falconer et al. (1994) se ha adaptado

todo el tratamiento con el fin de que el paciente pudiera beneficiarse de la rehabilitacion.

Respecto a la intervencidn, se ha combinado una terapia grupal con una individual
ya que se observo que seria ventajoso para el paciente. Respecto a la terapia grupal se ha
utilizado la técnica del entrenamiento cognitivo, mientras que en la terapia individual se
han utilizado varias técnicas tales como la psicoeducacion, el refuerzo positivo para
aumentar su autoestima y su autonomia, acompafiamiento emocional para aceptar la

nueva situacion y estimulacion cognitiva verbal.

En cuanto a la terapia grupal se puede observar una gran mejoria en las siguientes
habilidades: la praxis visoconstructiva; la atencion; la planificacidn y ejecucién de tareas;
y la comprension verbal. Tal como se explica en el desarrollo del caso esta mejoria se
pudo observar durante el desarrollo de las sesiones, es decir, a medida que las sesiones

avanzaban el nivel de tareas propuestas relacionadas con estas habilidades aumentaba.
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Ademas, a medida que avanzaban las sesiones el paciente necesitaba menos
tiempo para comprender la instruccion asignada a cada tarea, por lo que cuando se le
ofrecian tareas relacionadas con la capacidad atencional podia realizarlas con mayor
rapidez hacia el final del tratamiento. Por lo tanto, la mejoria en la comprension verbal y
lectora de las tareas influyo en las diferentes instrucciones que se daban ya que al

comprender mejor la instruccion podia realizar mejor el ejercicio.

En referencia a la praxis visoconstructiva, la planificacion y ejecucion de tareas
se observé una gran mejoria sobre todo en los juegos de construccién de formas mas que
en las fichas que se le daban, en las fichas se necesitaba realizar un proceso mental mas
elaborado que en la construccion de formas. Aungue en las fichas se observo una ligera

mejoria, ésta no fue la esperada.

Respecto a la terapia individual se observo una gran mejoria en la autoestima, en
la psicoeducacién y en el acompafiamiento emocional. Es decir, tal como se explica en el
desarrollo del caso, el paciente tenia labilidad emocional que pudo disminuir ligeramente
gracias a las técnicas utilizadas en la terapia individual, las cuales se relacionaban con los
temas mencionados al principio del parrafo. Es probable que esta mejoria fuera posible
gracias a la adaptacion tan precisa que se realizd, no se le ensefiaban técnicas generales

sino que se las proporcionabamos con ejemplos y aficiones que tenia el paciente.

Se le explicaron y se pusieron en practica técnicas compensatorias (Huckans et
al., 2013) basadas en sus intereses para que fueran mas atractivas para el paciente.
Ademas en la terapia individual se adaptaron tanto objetivos como expectativas para asi

crear objetivos comunes entre terapeuta y paciente (Falconer et al., 1994).

Respecto a las limitaciones del caso, dado que la familia estaba muy implicada,

habria sido provechoso realizar alguna sesién con el paciente y su familia, para asi poder
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realizar psicoeducacon y acompafiamiento a la familia en ese proceso de adaptacion a
nuevas rutinas y nueva organizacioén. Ademas, seria interesante realizar estudios que
continlen con un seguimiento del paciente después del tratamiento, para asi poder
explorar los resultados de manera longitudinal. Por esta razdn hay que tener en cuenta
que este trabajo define los primeros pasos de una intervencion rehabilitadora en un

proceso de demencia con ictus.

Por ultimo, es importante destacar que el paciente se mostré motivado durante
todo el proceso terapéutico. Aunque era consciente de su estado emocional y cognitivo
nunca dejé de realizar aquellas tareas que se le proporcionaban. Destaca una buena
vinculacion terapéutica tanto con el paciente como con la familia, por lo que seria
interesante realizar estudios que aporten evidencias sobre la importancia de la alianza

terapéutica en estos casos.
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