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RESUMEN

El concepto de Dafio Cerebral Adquirido (DCA) hace referencia a una lesion cerebral
subita que tiene distintas etiologias posibles. Centraremos nuestra atencion en las alteraciones
cognitivas y en la discapacidad que se puede generar como consecuencia del DCA. Uno de los
objetivos del presente estudio piloto es desarrollar materiales motivadores que ayuden en la
rehabilitacion cognitiva de estos pacientes. Y para ello se han adaptado las reglas de un juego de
mesa, y se ha pedido la valoracion de una Neuropsicologa, con el fin de conocer su opinién
respecto a la adecuacion clinica y la posible utilidad como herramienta de rehabilitacion, y a sus
pacientes, para saber el grado de satisfaccion con la tarea.

Este estudio piloto sirve como ejemplo de las grandes posibilidades que ofrecen los juegos
de mesa y la versatilidad que tienen a la hora de poder adaptar los niveles de dificultad para,
posteriormente en sesiones de rehabilitacion, poder trabajar funciones cognitivas que estén
alteradas.

Palabras clave. Juego de mesa, Rehabilitacion Cognitiva, Dafio Cerebral Adquirido (DCA),

Funciones Ejecutivas, Atencion, Percepcién y Protocolo para Terapeutas.

ABSTRACT

The Acquired Brain Injury concept (abi) refers to a sudden brain injury which has many
possible etiologies. We are going to focus our attention into the cognitive alterations and in the
disability that is caused as a consequence of the abi. One of the objectives of the current
experimental study is to develop motivational materials which could help to rehab the cognitive
area injured in those patients. For that reason, it has been adopted the rules of a board game.
Furthermore, it has been asked a Neuropsychologist to make an assessment in order to know her
opinion about its clinic adaptation, and its possible utility as a rehab tool. Also, to know her

patients in order to see their satisfaction grade when doing the proposed task.

This experimental study is used as an example of many possibilities that the board games
offer and the versatility when adapting them to each level of difficulty. As a consequence, you

could work better those cognitive functions that are injured.

Keywords: Board games, Cognitive Rehab, Acquired Brain Injury concept (abi), Executive

functions, Attention, Perception, Therapist protocol.
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EXTENDED SUMMARY

According to the Federacion Espafiola de Dafio Cerebral (FEDACE, 2015), the Acquired
Brain Injury concept (abi) refers to a sudden brain injury caused by a stroke (ACV), concussion

trauma (TCE) or tumors, among other reasons.

These neurologic alterations are related to problems in the central neurologic system, and
with different physical, cognitive, behaviour and emotional disabilities, according to Sohlberg &
Mateer (2001).

As it is reaped by the Federacion Espafiola de Dafio Cerebral (FEDACE), (2013), the
main cognitive disorders that they use to appear after a ABI, can alter the attention, the memory,
the language, the movement, the perception and the executive functions.

The brain sequels that are caused by the abi are so important and many times disabling to
develop an autonomous life. As a consequence, the neuropsychological rehab has to give many
tools which have as the main objective, to rehab functional disorders and to help the patient to
adopt a functional adaptation in his environment. (De Norefia, Sdnchez-Cubillo, Garcia-Molina,
Tirapu-Ustéarroz, Bombin-Gonzalez, & Rios-Lago, 2010).

Garcia (2009), speaks about some toys and board games as a cognitive rehab tool. Along
the years, they have been considered as a useful learning tool in the childhood. For this reason,

we are going to use board games as a rehab tool.

It has been adopted the rules of a board game as part of the objectives of the current
experimental study and develop motivational materials which could help to rehab the cognitive
area injured in those abi patients. For that reason, it has been asked a Neuropsychologist to make
an assessment in order to know her opinion about its clinic adaptation, and its possible utility as

a rehab tool.

I have used a non-probabilistic sampling in this experimental study, specifically, a
criteria based sampling, which consisted in the Neuropsychologist’s experience and her patients,
in order to know her opinion about its clinic adaptation, and its possible utility as a rehab tool.

Also, to know her patients in order to see their satisfaction grade when doing the proposed task.

I followed some steps when doing this study: first, to do a bibliographic revision related
to cognitive rehab, the materials used to that purpose and about the abi, its etiology and its sequels.
Second, | did an adaptation of a board game, developed the instructions to work with it, and |
wrote it down in a document called “Protocolo para el terapeuta”. Third, I made some support
flashcards and registration sheets, even a questionnaire was created to collect the
Neuropsychologist and the patient’s opinion. And fourth, a questionnaire to record the patient’s
data.
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Once developed the instructions to know what to do in each rehab session, | put in practice
the work that | did. For that purpose, | had the collaboration of seven people chosen from my
family and friends, and who agreed to realize that task. With that, | pretended to mark which
difficulties they faced in the practice and if | had to do changes before sending my final version
to the Neuropsychologist.

Finally, I shared all the materials with the Hospital la Magdalena Neuropsychologist. She
worked individually with two patients and one control person from the group without pathology.
As a result, the Neuropsychologist did an evaluation of the developed materials and asked the

patients their satisfaction with the task.

The results which we have obtained in this study are, on the one hand, the

Neuropsychologist’s opinion, and, on the other hand, the patient’s feedback.

In general, the Neuropsychologist appreciates in a positive way the idea of working with
board games in the cognitive rehab due to it is attractive and it motivates the patient. She considers
appropriate the functions in which they work, and she also appreciates the importance and the
advantage which offers the possibility to graduate the difficulty of the task. However, she finds
some difficulties in the clinic practice due to its instructional complexity and the complexity to

work the generalization.

In spite of having not so good valuations about the clinical utility of the tool that is
proposed in this paper, | believe that it is important the contribution that it is made with this paper.

This experimental study is used as an example of many possibilities that the board games
offer and the versatility when adapting them to each level of difficulty. As a consequence, you

could work better those cognitive functions that are injured.

One of the limitations that we have had to face in this study is not having the possibility

to prove the tool that we have proposed with patients in a chronic phase of their illness.

Finally, as a future investigation, | propose to realise some studies where previously a
board game has been systematized. And to proof its clinical utility using some investigations
where some pretests and posttests are done to obtain some data. And with this data, to look the

advances in the functional rehab and if those advances are made by our intervention.
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INTRODUCCION

1. Definicion del Dafio Cerebral Adquirido (DCA).

Segun la Federacién Espafiola de Dafio Cerebral (FEDACE, 2015), el concepto de Dafio
Cerebral Adquirido (DCA) hace referencia a una lesion cerebral subita, causada por accidentes

cerebrovasculares (ACV), traumatismos craneoencefélicos (TCE) o tumores, entre otras causas.

Los ACV son también conocidos como ictus, y adoptan basicamente dos modalidades:
isquémicos o hemorragicos. Si las arterias se ven obstruidas por la creacidén de placas en las
paredes de la arteria e impidiendo el normal flujo sanguineo, hablaremos de isquemia. Y si, por
el contrario, lo que obstruye el riego de un vaso sanguineo es un coagulo, estaremos ante un ictus
hemorragico. En ambos casos, la interrupcion del flujo sanguineo provoca una pérdida de la

funcidn de la que es responsable esa area del cerebro (Ardila & Ostrosky-Solis, 1991).

El TCE se trata de un dafio en el tejido cerebral causado por una fuerza mecéanica externa.
Las lesiones mas habituales son las contusiones por golpe y contragolpe, las contusiones por el
roce con las estructuras 6seas de la base del craneo y la lesién axonal difusa. Este conjunto de
lesiones puede verse acompafiado en las fases iniciales por la formacién de importantes edemas

cerebrales y la consecuente pérdida de conciencia o “coma” (Jodar, 2013).

El tumor cerebral se puede explicar como un grupo de células anormales que crecen y se
multiplican en el cerebro o alrededor de él. Los tumores pueden destruir directamente las células
sanas del cerebro, o bien dafarlas indirectamente por invadir otras partes del cerebro y causar

inflamacidn, edema cerebral y presién dentro del craneo (Ardila & Ostrosky-Solis, 1991).

Las consecuencias de la lesion cerebral son muy diversas, complejas e incapacitantes,
presentando estos enfermos problemas muy severos en todas las esferas de sus capacidades
fisicas, sensoriales y psicoldgicas, y en muchas ocasiones una pérdida de su independencia
funcional y dificultades en su integracién en la vida familiar, social y laboral (Instituto de Mayores

y Servicios Sociales, 2014).

Segun la Federacion Espafiola de Dafio Cerebral (FEDACE) en su informe sobre las
personas con Dafio Cerebral Adquirido en Espafia, el DCA afecta a diversas esferas de la persona

por:

— La diversidad de sus secuelas, con distintos grados de severidad en los planos fisico,
sensorial, neuropsicolégico (cognitivo, conductual y emocional) y relacional, que pueden

Ser permanentes.
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— La situacion critica y el compromiso en que sitGa al entorno familiar, en especial a los
cuidadores principales, por su irrupcién subita y la dependencia a largo plazo que puede

generar.

— La actual escasez de servicios de rehabilitacion especializada y apoyos sociales

adecuados, o la desigualdad en el acceso a los mismos.

— A la exigencia de cooperacion entre las administraciones, los profesionales y el
movimiento asociativo se afiade un amplio desconocimiento de esta discapacidad y sus
implicaciones, precisamente por su caracter emergente y mixto en las limitaciones

funcionales que comporta.

Veremos que el grado de disfuncionalidad y discapacidad que pueden presentar los
afectados varia enormemente, dependiendo ademas de la gravedad y la localizacion del dafio. Por
ello, los profesionales de la rehabilitacion deben trabajar de forma interdisciplinar y abordar

conjuntamente las disfunciones que presenta la persona.

En la practica clinica observamos que, las limitaciones fisicas en pacientes con DCA son
muchas veces obvias y conocidas por él mismo y por sus familiares, en cambio las limitaciones
cognitivas, emocionales y sociales son mas dificiles de establecer, conocer y aceptar. Es por esto
gue causan gran malestar y tienen graves consecuencias para el paciente y su entorno social si no

son evaluadas y tratadas por profesionales de la rehabilitacion.

2. Funciones cognitivas alteradas tras el DCA.

Como ya hemos visto, existen multiples causas de dafio cerebral. Estos tipos de
alteraciones neuroldgicas, segin Sohlberg & Mateer (2001), estan asociadas con problemas del
sistema nervioso central y con diferentes disfunciones fisicas, cognitivas, comportamentales y
emocionales. A continuacién, centraremos nuestra atencién en las lesiones y alteraciones

cognitivas consecuencia de dafio cerebral adquirido.

Podemos clasificar las lesiones como difusas o focales (Sohlberg & Mateer, 2001). Las
lesiones difusas son causadas por traumatismos craneoencefélicos, que hacen que el encéfalo
golpee duramente contra las paredes del craneo en diferentes puntos. Es por esto que se ven
alteradas gran cantidad de funciones como, por ejemplo: la atencién, memoria, razonamiento,

control de impulsos, enlentecimiento del procesamiento de la informacidn, etc.

Sin embargo, las lesiones focales son el resultado de accidentes cerebrovasculares o

tumores que pueden afectar a determinadas zonas, permitiendo el normal funcionamiento del resto
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del cerebro. Dependiendo de la localizacion y la gravedad, la lesion afectard a una funcion

cognitiva 0 a otra, y lo har& de una forma méas o menos agresiva.

Segun la Federacion Espafiola de Dafio Cerebral (FEDACE), (2013), los principales
trastornos cognitivos que pueden aparecer tras un DCA, son los siguientes.

2.1. Atencion.

La funcidn atencional es el proceso por el cual las personas recibimos y procesamos
posteriormente la informacion que nos llega. Pero para hablar de sus alteraciones es
imprescindible descomponerla (Lubrini, Periafiez, & Rios-Lago, 2009):

— Atencién sostenida/vigilancia: La persona puede estar somnolienta en diferentes
ocasiones del dia y no ser capaz de mantener la activacidn necesaria para desempefiar las

actividades habituales.

— Atencién dividida: Dificultad para mantener la concentracion simultaneamente en mas

de una tarea al mismo tiempo o en diferentes aspectos de una misma tarea.

— Atencidn alternante: La persona presenta dificultades en el desplazamiento del foco de
atencion de una tarea a otra, intercalando la ejecucion de parte de una y de la otra.

— Atencidn focalizada: Presenta dificultades en centrar y dirigir su atencién hacia un

estimulo.

— Atencién selectiva: Alteraciones en el proceso por el cual se selecciona cierta
informacion (un estimulo objetivo), de entre informacién distractora, que puede ser

externa o interna (preocupaciones).

Por otro lado, tras sufrir un dafio cerebral la persona puede presentar alteraciones en su
capacidad para informar, responder u orientarse hacia estimulos localizados a nivel
contralesional, sin que esto sea consecuencia de una alteracion sensorial o motora bésica. Esto es

lo que los expertos conocen como heminegligencia (Portellano & Garcia, 2014).

2.2. Memoria.

Tal como refieren Junqué (2009), la memoria es un proceso de codificacion, retencion y
recuperacion de la informacion. Este proceso es imprescindible para poder llevar a cabo un

aprendizaje explicito, que a su vez necesita que la funcion atencional esté preservada.

10
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Tras el DCA, la alteracion més frecuente es la amnesia anterograda, que es la incapacidad
de aprender o de codificar nueva informacion. También se encuentran dificultades para recordar
informacién almacenada o acontecimientos previos a la lesion, y esto se conoce como amnesia

retrograda.

2.3. Lenguaje.

Segun Nieto & Barroso (2009), cuando hablamos de una alteracion en el lenguaje como
consecuencia del dafio cerebral, hacemos referencia al concepto de afasia, que incluye distintas
capacidades del lenguaje como son: el habla, la comprensidn, la lectura y la escritura, sin que
estas alteraciones afecten de manera general a la inteligencia de la persona.

— Afasia de Broca: Alteracion en la expresion del mensaje.

— Afasia de Wernicke: Dificultad en la comprension del lenguaje.
— Agrafia: Alteracion en la escritura.

— Alexia: Alteracion en la lectura como consecuencia de un DCA.

La anomia, es también una de las alteraciones que sufren estos pacientes, es decir,

presentan dificultades en encontrar las palabras oportunas.

Por Gltimo, destacar que se asocia la alteracién del lenguaje con limitaciones en el calculo.

La acalculia, es la pérdida del procesamiento de las operaciones aritméticas.

2.4. Movimiento.

Tras sufrir un dafio cerebral las funciones motoras se ven afectadas. Blazquez & Zulaica
(2009) lo engloban en el concepto de apraxia, que hace referencia a la alteracién de la capacidad
de llevar a cabo movimientos voluntarios previamente aprendidos. Este a su vez se puede
descomponer en distintas clases de apraxia que podemos ver més detalladamente en su capitulo
de libro.

2.5. Percepcion.

La funcidn perceptiva también puede verse afectada, y segun refieren, Jodar & Redolar
(2013), hablamos de agnosia cuando existe una alteracion concreta de la capacidad de reconocer

estimulos previamente aprendidos, en ausencia de alteraciones sensoriales primarias o del

11
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procesamiento sensorial basico, como consecuencia de dafio cerebral focal o difuso. Esta

alteracion puede darse en distintas modalidades:

Agnosia visual: Afecta al reconocimiento de caras, colores, lugares, etc., en definitiva,

estimulos visuales.

Agnosia auditiva: Dificultades en la capacidad de discriminar sonidos o ruidos (musica,

lenguaje, ruidos ambientales, etc.).

Agnosia tactil o Somatognosia: Alteracion en el reconocimiento del tamafio, la forma,

el peso, la temperatura, la textura, etc.
Agnosia olfativa 0 Anosmia: Alteracion en la capacidad para reconocer olores.

Por otro lado, presentan alteraciones visuoespaciales, es decir, se ve limitada su capacidad

para percibir la orientacién de los estimulos en el espacio o la relacion espacial existente entre

ellos. Y, por ultimo, también pueden ver alteradas sus funciones visuoconstructivas, de modo que

tendran dificultades en la representacion gréfica o a través de figuras de determinados modelos.

2.6. Funciones ejecutivas.

Tal como describen Aliaga, Jarne & Leo6n (2012), las funciones cognitivas superiores son

las encargadas de guiar nuestra conducta hacia un objetivo, planificar los pasos necesarios,

seleccionar las estrategias a utilizar y plantear alternativas cuando ocurren imprevistos. Al mismo

tiempo van monitorizando que la conducta siga los pasos previstos para alcanzar el objetivo

esperado. Sin embargo, los pacientes con dafio cerebral adquirido, tienen todas estas funciones

alteradas, un ejemplo son las siguientes:

Alteracion del componente motivacional, provocando apatia y desmotivacion, y

alterando la capacidad de iniciar una actividad.

Alteracion de la planificacion y la secuenciacion, de modo que la persona presenta
dificultades para establecer unos pasos a seguir, ni llevar éstos a cabo, con el fin de

conseguir un objetivo propuesto.

La persona tiene dificultades en la monitorizacién de sus actividades, de modo que actla
de una forma automatica y poco consciente, que no le permite corregir los errores que

pueda hacer.

12
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— Alteracion en el control de los impulsos, es decir, la persona se encuentra mas

desinhibida, mas impulsiva.

— Alteraciones en el razonamiento Idgico-deductivo y la categorizacion.

3. Discapacidad generada por el DCA.

Como ya hemos mencionado anteriormente, una caracteristica frecuente en los pacientes
con DCA es la pérdida de la independencia funcional en relacion con el estado premérbido,
derivando en una situacién de discapacidad, con la consiguiente sobrecarga de su entorno mas
proximo (De Norefia, Rios-Lago, Bombin-Gonzéalez, Sanchez-Cubillo, Garcia-Molina, & Tirapu-
Ustarroz, 2010).

Actualmente el concepto de discapacidad se basa en un modelo social (OIT, UNESCO &
OMS, 2005), que centra su atencién en las deficiencias, las limitaciones de la actividad y las

restricciones en la participacién (Lubrini, Periafiez, & Rios-Lago, 2011):

— Deficiencia (nivel orgénico/bioldgico): Referencia a problemas en las funciones
fisiologicas o en las estructuras corporales de la persona. Estos problemas pueden deberse
a la pérdida, el defecto o la anomalia de la funcidn. A nivel cerebral hace referencia a la

lesion en las estructuras o en los procesos neuropsicoldgicos que éstas manejan.

— Limitaciones de la actividad, antes conocido como discapacidad, (nivel personal):
Dificultades que la persona puede tener para realizar actividades de la vida diaria. Este
concepto de discapacidad refleja las interferencias en el rendimiento funcional de la

persona.

— Restricciones en la participacion, antes llamado minusvalia, (nivel social): Se refiere a
los problemas que una persona puede tener al participar en situaciones sociales, como son

las relaciones interpersonales, empleo, etc.

Esta diferenciacion tiene importantes implicaciones para el abordaje de la rehabilitacién
de las personas con darfio cerebral, puesto que los profesionales tienen como objetivo minimizar
el impacto de las secuelas y fomentar la independencia y la autonomia de la persona. Y, en base
a esto, es trabajo del Terapeuta Ocupacional entrenar a la persona en el manejo de las actividades
bésicas de la vida diaria (ABVD) y en las actividades instrumentales (AlVD), (FEDACE, 2006).

Las ABVD, hacen referencia a las actividades que hacen a la persona auténoma e
independiente en casa y en su propio cuidado, por ejemplo: el aseo personal, vestirse, control de

esfinteres, desplazamientos y comer, entre otras cosas.

13
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Las AIVD hacen referencia al grado de independencia de la persona en la comunidad. El
uso del transporte publico, operaciones en el banco, la realizacion de compras, la gestion
econdmica y preparacion de la comida y limpieza, son ejemplos propios de este nivel de

autonomia.

Por otro lado, cuando se hace referencia a las limitaciones en la participacion social,
hablamos del &mbito educativo, laboral, familiar y comunitario. Tras una lesion de este tipo, el
nucleo social, se ve muchas veces reducido a las personas vinculadas al proceso de rehabilitacion
y al &mbito familiar. Es por ello que las relaciones sociales y la oportunidad de participacion
social se deterioran (FEDACE, 2006).

También debemaos tener en cuenta que la mayoria de los afectados no vuelven al mercado
laboral ni a retomar los estudios, por la gravedad de las secuelas. Es por ello que una vez
terminado el periodo de rehabilitacion en los centros, es importante que la persona busgue
actividades de ocio y tiempo libre en las que mantenerse ocupado. Es necesario que la persona
reestablezca unas rutinas diarias de autocuidado, vestido, cumplimiento de un horario, uso de
transporte puablico, toma de decisiones, etc. De este modo, la persona llevard a cabo la
generalizacion de la rehabilitacion en las actividades de la vida diaria y le ayudara a tener una

vida activa.

4. Tratamientos cognitivos.

Como acabamos de ver, las secuelas del DCA en el cerebro son importantes y muchas
veces incapacitantes para el desarrollo de una vida auténoma. Es por ello que la rehabilitacion
neuropsicoldgica debe actuar proporcionando herramientas que tengan como objetivo principal
la recuperacidn de las funciones alteradas y ayudar en la adaptacién funcional del paciente a su
entorno (De Norefia, Sanchez-Cubillo, Garcia-Molina, Tirapu-Ustarroz, Bombin-Gonzélez, &
Rios-Lago, 2010).

El grado de recuperacion funcional dependiente de la rehabilitacion cognitiva va a verse
influido por factores como: la edad del paciente, la dominancia cerebral, el nivel intelectual
premdrbido, la etiologia de la lesion (vascular, traumatica o tumoral), el tiempo transcurrido desde
su aparicién y la magnitud y extension de la lesion, entre otras variables (Lubrini, Periafiez, &
Rios-Lago, 2011).

La rehabilitacién cognitiva puede adoptar distintas formas y seguir diferentes estrategias.
Son distintas maneras de entender el proceso y la finalidad de la terapia, aunque no son
incompatibles (Sardinero, A., 2010):
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Restauracion: Desde esta estrategia, se considera que los procesos cognitivos alterados
pueden recuperarse mediante la estimulacion. Si se realizan los ejercicios oportunos de

un modo repetitivo, se lograran reactivar los circuitos cerebrales dafiados por la lesion.

Compensacion: Cuando una funcién cognitiva no puede ser recuperada, se potencia el
uso de ayudas externas (por ejemplo: agenda) que disminuyen la necesidad de utilizar el

proceso cognitivo alterado.

Sustitucion-Optimizacion: Cuando tiene lugar una lesion cerebral, los procesos
cognitivos no se destruyen por completo. Se trata de utilizar esas reservas neuroldgicas,
tanto las del proceso cognitivo general alterado como las de los procesos cognitivos

intactos con el fin de mejorar el rendimiento general.

Los principios basicos para la implementacion efectiva de la rehabilitacion en pacientes

en los que se ha demostrado una disfuncion cognitiva, conductual, emocional y psicosocial a

causa de un dafio cerebral adquirido, son los siguientes (Prigatano, 1999):

La rehabilitacion cognitiva debe ser autorizada por el diagnéstico del médico o del
neuropsicologo, pero se basa en el desarrollo de las necesidades del paciente, sus
deficiencias y fortalezas, desde una perspectiva fisica, cognitiva, emocional y social.

Requiere una alianza terapéutica entre el terapeuta, el paciente y la familia de éste.
Enfatiza en la colaboracion y en la participacion activa.
Esté orientada a objetivos.

La rehabilitacion cognitiva se centra en primer lugar en la educacion, enfatizando en el

empoderamiento, el autocontrol y la autonomia.

Las sesiones estan estructuradas, y los planes de tratamiento, asi como las actividades,
estan desarrollados en relacion a los resultados de evaluacion y los datos de la ejecucion

del paciente.

Los objetivos de la rehabilitacion cognitiva pueden incluir mejoras en las habilidades
cognitivas y conductuales, compensar limitaciones, y ayudar al paciente a entender y

manejar las reacciones emocionales para cambiar su funcionamiento.

Ayuda al paciente a lograr una buena comprension de sus fortalezas y limitaciones, asi
como a ajustar un cambio en su funcionamiento de acuerdo a las circunstancias de su

vida.

15



Universitat Jaume | Miriam Llorens Monzé

— La rehabilitaciéon cognitiva es ecléctica: utiliza diferentes técnicas y estrategias para
mejorar habilidades; para ensefiar habilidades nuevas y compensatorias: para facilitar la
regulacién de la conducta; asi como modificar pensamientos, sentimientos y emociones

negativas o disruptivas.

— Trata de comprender el estilo de vida previo del paciente, incluyendo sus habilidades,
objetivos, valores, relaciones interpersonales, roles, personalidad y patrones de

comportamiento.
— La rehabilitacién cognitiva es sensible a los cambios tecnoldgicos y a las nuevas teorias.

— Los profesionales de la rehabilitacion cognitiva reconocen y responden a la necesidad de

evaluar objetivamente la eficacia de las intervenciones.

Por otro lado, cabe enfatizar en que, en la eleccion del tratamiento, es muy importante la
motivacién del paciente hacia éste y que reconozca su utilidad, es decir, el beneficio que va a

encontrar en el tratamiento (Sohlberg & Mateer, 2001).

En la actualidad se estudian nuevas estrategias de rehabilitacion que sean atrayentes para
el paciente, y por ello se estan incorporando a las terapias elementos tecnol6gicos como la realidad
virtual, o plataformas de tele-rehabilitacion (De Norefia, Sanchez-Cubillo, Garcia-Molina,
Tirapu-Ustéarroz, Bombin-Gonzalez, & Rios-Lago, 2010) o juegos de mesa que traten de mejorar
funciones cognitivas que son disfuncionales en pacientes con dafio cerebral, como pueden ser el

lenguaje, la memoria, la atencion, la planificacion, la secuenciacion, etc.

4.1. Juegos de mesa como herramienta de rehabilitacion.

En el campo de la rehabilitacion se emplean diferentes materiales. Existe gran cantidad
de recursos en papel y lapiz, que es el método tradicional en el que se ha venido realizando la
rehabilitacion hasta el momento. Pero actualmente, en la era de la tecnologia se esta

implementando cada vez mas el uso de las TICs, mediante programas de software (Garcia, 2009).

Garcia (2009), habla de los juguetes y los juegos de mesa como una herramienta de
rehabilitacion cognitiva. Desde siempre se han considerado como herramientas de aprendizaje
muy Utiles en la infancia. Es por ello que en este trabajo vamos a utilizar los juegos de mesa como
herramientas de rehabilitacion para trabajar las funciones cognitivas de los pacientes con Dafio
Cerebral Adquirido.
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Requisitos para una terapia eficaz (Portellano & Garcia, 2014):

— Partir desde lo general a lo especifico, empezando por la mejoria de las funciones mas

béasicas (atencion).

— Retroalimentacion inmediata, informando al sujeto del nivel de eficiencia o éxito que ha
logrado en cada ejercicio. De este modo se consigue una mayor implicacion en la terapia,

facilitando la utilizacion de estrategias mas idoneas.

— Sentido ladico: La rehabilitacion cognitiva debe tener una fundamentacion cientifica,
pero debe resultar amena al sujeto afectado. Convertir la rehabilitacion cognitiva en un
proceso repetitivo y mondtono provoca desmotivacion, pérdida de eficacia y falta de

adherencia al tratamiento.

— Adaptarse a la evolucién de cada sujeto, rebajando la dificultad del ejercicio si no se
observa éxito en su ejecucion. Nunca se deben proponer actividades de rehabilitacion
cognitiva de mayor dificultad si las tareas previas de rehabilitacion no han sido realizadas

de manera exitosa.

— Dinamismo y motivacién: se debe implicar activamente al sujeto para que realice los
ejercicios y tareas pertinentes de manera que la terapia resulte dinamica y atractiva. En la
medida de lo posible el proceso terapéutico debe ser un proceso activo, suministrando
directrices generales, estrategias basicas, ejercicios y tareas que pueda realizar por su
cuenta. Desde esta perspectiva, no sélo disminuira el tiempo de terapia, sino que se

aplicara un procedimiento mas efectivo de aprendizaje.

Por sus caracteristicas, los juegos de mesa adaptados para su uso en la rehabilitacion

cognitiva, pueden cumplir todos estos requisitos, y presentan ventajas frente a otras terapias.

Segln Rodriguez (2014), existen gran cantidad de juegos que se han demostrado eficaces
para trabajar distintas funciones, por ejemplo: Scrabble (lenguaje, razonamiento), Tabu (lenguaje,
flexibilidad de pensamiento), Ajedrez (atencidn, toma de decisiones, planificacion, resolucion de
problemas, memoria), Parchis (atencion, calculo, resolucion basica de problemas), juegos de
emparejamiento (memoria y atencion), etc. Estos juegos, entre muchos otros, permiten graduar la

dificultad de la tarea, adaptandola a los avances del paciente.

En muchos de los juegos que conocemos la retroalimentacion de la eficacia en la
gjecucion es inmediata, en otros, sin embargo, es demorada y el sujeto conoce cémo es su

ejecucion al final del juego, siendo o no el ganador de la partida.
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Uno de los graves problemas de las herramientas de rehabilitacion tradicional, como
pueden ser el papel y lapiz, es que con la repeticion resulta desmotivador y los pacientes pierden
adherencia al tratamiento. Sin embargo, tal como apunta Paz en la web Red Neuropsicoldgica
(2014), un blog sobre neuropsicologia y neurociencia, los juegos tienen un componente
inherentemente motivador, que puede variar mas o menos en cada paciente, pero en general estas
herramientas despiertan la competitividad en el paciente y la motivacion por superarse. Los juegos
también tienen como ventaja que, aunque siempre se trabaja con los mismos materiales, cada vez
se hace bajo unas condiciones diferentes, de modo que no resulta aburrido y favorece la

generalizacion del aprendizaje.

Un ejemplo de aplicacion clinica de los juegos de mesa en terapia ocupacional, lo
encontramos en el Hospital Padre Jofre de Valencia. La Terapeuta Ocupacional ha llevado a cabo
la clasificacion de unos juegos de mesa en relacién a las funciones cognitivas que se trabajan. A

continuacion, vemos una muestra del trabajo de Gil Palmero, Ana Maria (comunicacion
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Gracias a estas herramientas se permite implicar al paciente y a sus familiares, de una
forma activa, en el tratamiento de la persona afectada por el dafio cerebral. Esto evita que el
paciente se aisle socialmente en el proceso de rehabilitacion, y permite una interaccion social
entre él y su entorno, que le favorecera a nivel emocional (se sentira acompafiado y respaldado en
el proceso de rehabilitacion) y a nivel cognitivo (la practica frecuente en casa permitira la mas

pronta mejora de las funciones).

Por ultimo, hacer referencia a que los juegos de mesa son herramientas faciles de adquirir,
puesto que en cualquier tienda de juguetes los podemos encontrar, y su precio es asequible para
los pacientes y para las instituciones, organismos, asociaciones o empresas que se dediquen al

campo de la rehabilitacion neuropsicoldgica.
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5. Motivacion y objetivo del estudio.

El trabajo surge de un interés personal por la rehabilitacion de las personas con DCA. Se
trata de un momento muy critico en la vida de estas personas y de sus familiares, de modo que la

atencion psicologica en diferentes aspectos de la persona se demuestra mas que necesaria.

Tras realizar el practicum en el Hospital La Magdalena comprendi la importancia del
trabajo interdisciplinar para la rehabilitacion fisica, psicolégica y social de la persona, asi como
del acompafiamiento a los familiares de los pacientes, por parte de todos los profesionales y en
especial de la figura del psicélogo.

Al entrar en contacto con los pacientes en las sesiones de rehabilitacion, pude ver en qué
se traducian las alteraciones cognitivas y en qué grado interferian. Esto me permitio constatar los
efectos de la rehabilitacion en la mejora de las funciones cognitivas alteradas, de modo que me
ha ayudado a creer y a reafirmar la importancia y la necesidad de trabajar para estimular y
conseguir cambios en el cerebro. Estos cambios no los haran méas habiles de lo que eran antes,
pero si les permitira recuperar ciertas capacidades que les ayudaran a ser mas autbnomos que, en

definitiva, es el objetivo de toda rehabilitacion.

En las sesiones de rehabilitacion cognitiva también pude apreciar que las tareas
tradicionales de papel y lapiz, con el tiempo, pueden resultar rutinarias y aburridas para los
pacientes. Y, por otro lado, vi la necesidad de encontrar herramientas que sirvieran para trabajar
con diferentes grados de dificultad y con distintas patologias en un formato que no fuera el

tradicional y con el que también se pudieran involucrar a las familias.

Todo ello, junto con la propuesta de mi tutora Micaela, motivd mi interés por contribuir
en la adaptacion de las reglas de un juego de mesa, para convertirlo en una herramienta de
rehabilitacion que, en un futuro, pueda ayudar a los psicélogos y los terapeutas a trabajar con sus

pacientes.

Una vez establecido el tema que iba a tratar, la busqueda de informacion sobre estudios
previos realizados con juegos de mesa resulté dificil. En la actualidad no existen adaptaciones de
juegos para la rehabilitacién cognitiva que estén estandarizados, pero si he podido comprobar que
hay un ndmero creciente de psicologos y terapeutas que utilizan los juegos de mesa como

herramienta de rehabilitacion.
De ahi la importancia de este estudio, que tiene los objetivos siguientes:

— Sistematizar las reglas de un juego de mesa, como herramienta para trabajar en la

rehabilitacion cognitiva de pacientes con DCA.
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— Conocer la opinion de los profesionales respecto a la adecuacion y la utilidad clinica de

la herramienta de rehabilitacién propuesta.

— Conocer la opinion de los pacientes respecto a la satisfaccion con la tarea y la adecuacién

de los materiales.

METODO

La metodologia empleada para la realizacion de este estudio ha sido, en primer lugar,
llevar a cabo una revisién bibliografica en relacion a la rehabilitacion cognitiva, los materiales
empleados para tal fin y sobre el Dafio Cerebral Adquirido, su etiologia y sus secuelas. Todo ello
para acercarme lo mejor posible a la préctica clinica, y posteriormente, llevar a cabo la

sistematizacion del juego de mesa.
Participantes.

Uno de los grupos estuvo formado por siete sujetos, de ambos sexos y de edades
comprendidas entre los 20 y los 29 afios. Su participacion en el estudio fue totalmente voluntaria
y no se tuvo en cuenta ningln criterio de seleccion, a excepcion de que no sufrieran ninguna

patologia psicolégica diagnosticada.

Con posterioridad se trabajé con dos mujeres que son pacientes del Hospital La
Magdalena de Castell6n y que estan en una fase subaguda de la enfermedad. Una de las mujeres
tiene 56 afios y ha sufrido un ictus en la arteria cerebral media del hemisferio derecho. Y la otra
paciente es una mujer de 72 afios que ha sufrido una hemorragia subaracnoidea. Por otro lado, se
trabaj6 con una psicéloga del mismo hospital, como sujeto sin patologia. En todos los casos su

participacion en el estudio fue voluntaria.
Material.

El material que se utiliz6 en todos los casos fue la adaptacion de las reglas del juego de
mesa comercial SET, de laempresa Homoludicus. En el documento Protocolo parael Terapeuta
(ver apéndice 1), se explica en qué consiste esta herramienta, cdmo se debe utilizar y qué aspectos

debemos tener en cuenta para llevar a cabo una buena practica.
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La Neuropsicdloga emple6 fichas de apoyo (imagenes que aparecen en el Protocolo para

el Terapeuta), y, por otro lado, utilizd la hoja de registro (ver apéndices 11-V).

Por ultimo, se utilizaron tres cuestionarios de elaboracion propia. Uno de los cuestionarios
trataba de evaluar la herramienta de rehabilitacion, los materiales de apoyo y la adecuacién de
todo ello a la practica clinica (ver apéndice V1). Otro era un cuestionario dirigido a los pacientes
que participasen en el estudio, con el objetivo de que evaluasen su satisfaccion con la tarea (ver
apéndice VII). Y finalmente, la terapeuta también completd una ficha en la que rellend los datos
clinicos de cada paciente, con el objetivo de conocer el perfil de los participantes (ver apéndice
VIII).

Disefio y Procedimiento.

Estamos ante un estudio piloto, en el que he utilizado un muestreo no probabilistico, mas
concretamente, un muestreo segun criterio, que ha consistido en recurrir a la experiencia de una
Neuropsicologa y la de los propios pacientes, para conocer su opinion sobre la adecuacion a la
practica clinica de la herramienta de rehabilitacién que yo propongo y su satisfaccion con la tarea.

Para empezar con la sistematizacion del juego de mesa, antes tuve que realizar un analisis
del juego original, que consisti6 en la practica del juego para reconocer qué funciones estaban

mediando en él y para familiarizarme con las diferentes caracteristicas del juego.

Posteriormente traté de descomponer las reglas originales en distintos niveles, de forma
gue se pudiese graduar de menos a mas dificultad. La sistematizacién y el analisis de cada nivel

ha sido realizado de forma detallada.

Una vez hecho esto se establecieron los criterios para cambiar de nivel, la hoja de registro
para conocer la evolucidn del paciente y unas sugerencias para trabajar con pacientes con

diferentes patologias, entre otras cosas.

Y, posteriormente, desarrollé los tres cuestionarios, uno para la evaluacion de la
neuropsicologa, otro para la evaluacion de los pacientes y el Gltimo para recoger los datos de los

participantes.

Una vez desarrollado el protocolo para los terapeutas, puse yo misma a prueba el trabajo
realizado, con un grupo de sujetos que no estan diagnosticados de DCA. Con cada participante
trabajé durante aproximadamente 90 minutos y realizaron todos los niveles de dificultad. Durante

estas partidas valoré el sistema de registro que habia disefiado y si las instrucciones eran claras.

Por lo que se refiere a la hoja de registros, cambié el formato del apartado “tipo de jugada”
(ver ejemplo). En un primer momento s6lo me basaba en el nimero de caracteristicas que el

paciente escogia igual o diferente, a continuacion, vemos un ejemplo:
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TIPO DE JUGADA:

1.  Tres caracteristicas iguales y una diferente.
2. Dos caracteristicas iguales y dos diferentes.
3.  Una caracteristica igual y tres diferentes.

4. Cuatro caracteristicas diferentes.

Pero al utilizar éste registro, dejaba mucha informacién importante sin anotar, de modo
que lo cambié para poner el foco de atencion en el tipo de caracteristica. Es asi como mejor se
observa si el paciente persevera en una caracteristica concreta o si por el contrario es flexible y
realiza combinaciones de las distintas posibilidades de jugada. A continuacion, se muestra el

registro definitivo del tipo de jugada:

TIPO DE JUGADA:
a. Mismo Simbolo (MS) b. Distinto Simbolo (DS}
¢. Mismo Color (MC) d. Distinto Color (DC)
e. Mismo Numero (MN) f. Distinto Namero (DN)
g- Mismo Fondo (MF) h. Distinto Fondo (DF)

Por otro lado, elaboré material muy visual que sirvié de ejemplo para los diferentes
niveles, ya que con la prueba entendi que seria mejor una explicacion acompafiada de un ejemplo
visual. Los materiales a los que hago referencia, son las imagenes que podemos encontrar en el
documento del Protocolo para el Terapeuta, que fueron impresas, plastificadas, y posteriormente

entregadas a la Neuropsicologa.

Tras las modificaciones pertinentes en los materiales, me puse en contacto con Gloria
Saavedra, Neuropsicdloga del Hospital La Magdalena, en Castellon. A ella le pedi su
colaboracion en el presente estudio, para que probase el material con los pacientes, y que evaluara
la herramienta de rehabilitacion y los materiales mediante un cuestionario. Otro de los
cuestionarios que rellend es la ficha con los datos clinicos de cada paciente que particip6 en el

estudio.

A todos los participantes en el estudio, tanto de la muestra clinica como de la muestra sin
patologia, al terminar la sesion de trabajo se les pas6 un cuestionario de forma verbal para que

evaluasen la satisfaccion con la tarea.
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RESULTADOS

Los resultados que hemos obtenido en el presente estudio son, por una parte, la opinién
de la Neuropsicologa y, por otra parte, la valoracion de los participantes. Con ello he pretendido
conocer su opinidn respecto a la adecuacion clinica y la satisfaccion con la tarea. Todo ello en

relacion con la herramienta de rehabilitacién que he desarrollado al inicio de este estudio.

En primer lugar, encontramos dos tablas con los resultados de la valoracion de los

participantes, pertenecientes al grupo sin patologia y al grupo clinico de pacientes:

Tabla 1. Resultados de los cuestionarios a los participantes (ver cuestionario en apéndice VII).

Sin Patologia Pacientes
(8 part.) (2 part.)
CUESTIONES S NO Si NO
1. ¢ Utiliza estrategias? 8 0 0 2
2. ¢ Dificil comprensidn de las instrucciones? 8 0 2 0
3. ¢Las fichas externas son utiles? 8 0 2 0
4. i Tarea motivadora? 8 0 2 0

Tabla 2. Valoracién de 0 a 10 del grado de satisfaccion con la tarea.

5. Nivel Satisfaccion
Tarea

Sin Patologia - - - - - - 3 3 2 - -

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10| Total

Pacientes - - - - 1 1 - - - - - 2
Total| O 0 0 0 1 1 3 3 2 0 0 10

Los participantes del grupo sin patologia refieren que si utilizaban estrategias en la
busqueda de las distintas combinaciones de jugada posibles (ej.: empezar a buscar tres cartas con
el mismo color y después combinar el resto de caracteristicas), sin embargo, el grupo clinico no

utilizaba ninguna estrategia.

A pesar de esta diferencia, todos coinciden en la complejidad de las instrucciones, en que
las fichas auxiliares les resultaron de gran ayuda y que la tarea les ha resultado entretenida y

motivadora.
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A continuacion, encontramos una tabla con los resultados de la valoracién de la

Neuropsicologa:

Tabla 3. Resultados del cuestionario para terapeutas (ver cuestionario en apéndice V1).

NEUROPSICOLOGA
CUESTIONES SI | NO Otras Respuestas
1. (La informacion del Protocolo es clara? X
2. ¢Niveles de dificultad bien graduados? X
3. éFunciones Cognitivas ajustadas? X
4.a. Datos hoja de registro No responde
4.b. {Hoja de registro practica? Orden tipo de jugada
5. Dificultades encontradas Entender instruccién
6. Valoracién adecuacion practica clinica de la
herramienta 4
OBSERVACIONES

Ventajas: Buena idea, las funciones que trabaja y la posibilidad de graduar la tarea.

Dificultades: Complejidad instruccién y generalizacion.

Tal como observamos en la tabla anterior, la valoracion de la Neuropsic6loga del Hospital
La Magdalena concluye que la informacion aportada en el documento del Protocolo para el
Terapeuta es clara y esta bien detallada, de modo que cualquier profesional de la rehabilitacion

cognitiva podria trabajar a partir de dicho documento.

También valora muy positivamente la minuciosa graduacion en la dificultad de la tarea,
ya que al principio se trabaja con menos variables y con menos cartas, la instruccion esta dirigida
por parte del terapeuta y dentro de cada nivel la instruccién va cambiando y aumentando

progresivamente en su dificultad.

La profesional estima que las funciones cognitivas presentadas en el protocolo, se ajustan
a las funciones trabajadas por la herramienta de rehabilitacion que se propone en el presente
estudio. De modo que, segun su valoracion profesional, con esta tarea se trabaja la atencion, la

percepcion y las funciones ejecutivas.

Por lo que se refiere al formato de la hoja de registro, apunta que para ella al principio
resultaba incomodo el orden de los items del tipo de jugada, pero reconoce que con la practica

resulta mas facil y se automatiza el codigo de registro.

En resumen, la neuropsicéloga valora muy positivamente la idea de trabajar con juegos
de mesa en la rehabilitacion cognitiva puesto que resulta atractivo y motivante para el paciente,
considera adecuadas las funciones que se trabajan y aprecia la importancia de la posibilidad de
graduar la dificultad de la tarea. Sin embargo, encuentra dificultades en la practica clinica por la

complejidad de la instruccion y la complejidad para trabajar la generalizacion.
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DISCUSION Y CONCLUSION

Tras la valoracion de la Neuropsicologa y de los participantes, podemos extraer varias

conclusiones al respecto.

Los participantes y la profesional han referido que la complejidad para entender y hacer
entender las instrucciones ha sido una dificultad para la préctica clinica. Los pacientes con los
que ha trabajado estan en fase subaguda de la enfermedad, de modo que es posible que el grado
de alteracion en la atencion y el cambio en la instruccion esté interfiriendo en el buen desarrollo
de la tarea, y que por tanto requerirdn de méas tiempo para poder seguir avanzando en los niveles
de dificultad.

Si bien es cierto que los participantes del grupo sin patologia también evaluaron la
complejidad de la instruccion, en este caso, uno de los factores que podrian influir en esta
valoracion, es el hecho de que con ellos trabajé en una sesion de 90 minutos aproximadamente y
que realizamos todos los niveles de dificultad. Esta tarea requiere de gran cantidad de recursos
atencionales y de las funciones ejecutivas, y es por ello que la fatiga mental podria explicar que
estos participantes percibieran las instrucciones como complejas. Los cambios de instruccion en
el paso de un nivel a otro, también pudo influir en que los participantes se confundieran y les

costase mas entender la instruccion.

En el apartado anterior haciamos referencia a una diferencia en la evaluacion entre los
participantes que pertenecen al grupo sin patologia y los del grupo de pacientes. Esta diferencia
es el uso o no de estrategias de busqueda, y que podria explicarse por el hecho de que los
participantes del grupo sin patologia, finalmente, si interiorizaron la instruccion y las diversas
caracteristicas, y ello les llevé a buscar estrategias para tratar de encontrar lo mas pronto posible
la jugada adecuada. En definitiva, se observa que las funciones ejecutivas, como son la

planificacion y la busqueda de estrategias, en este caso no estan alteradas.

También cabe destacar que el hecho de trabajar con una estrategia muy marcada, puede
hacer que el participante persevere en el tipo de jugada que escoge y que, al ser alentado para
cambiar la estrategia, le resulte mas dificil la busqueda. Pero bien, esto no es objeto de estudio en

este trabajo.

Por otra parte, la Neuropsicologa hace referencia a que, bajo su punto de vista, es dificil
la generalizacion. La generalizacién que yo proponia es que las variables que la persona debe
tener en mente y las posibles combinaciones a realizar con todas las caracteristicas, podria

extrapolarse a actividades de la vida diaria del paciente como pensar qué autobus debe coger para
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poder estar a la hora acordada en algun sitio, o el hecho de tener distintas actividades a realizar y

poder organizarlas en un horario para poder asistir a todo.

Es cierto que esta generalizacion no es facil y que quiza no estd adaptada a la gran mayoria
de los pacientes con DCA, puesto que esta propuesta requiere de un grado de independencia y

autonomia, asi como de funcidn ejecutiva, que no todos consiguen en su recuperacion.

Una herramienta de rehabilitacion cognitiva debe ofrecer una buena generalizacion. Si
bien es cierto que en este caso puede resultar dificil la generalizacion del contenido de la tarea
que requiere de las funciones ejecutivas, por su complejidad, si se cambiasen las distintas
caracteristicas de la forma y se utilizasen figuras o simbolos relevantes para la persona (diferentes
frutas, medios de transporte, distintos cubiertos, etc.), seria mas sencilla la generalizacién de la

funcién perceptiva.

Sin embargo, la generalizacion que si es mas facil de llevar a cabo, es la de la funcién
atencional. Durante la tarea se trabaja el rastreo visual y esto se puede extrapolar a una situacion
de la vida diaria como, por ejemplo, ir al supermercado y tener que buscar en la estanteria el

producto que necesita.

Tras realizar el trabajo, entiendo que en esta tarea es muy importante que el terapeuta
domine el sistema de juego y las diferentes posibilidades dentro de él, puesto que esto ayudara a
la hora de trabajar en la sesion.

Los propios participantes han valorado muy positivamente que se trate de una tarea
motivadora y entretenida. Para la rehabilitacion cognitiva de los pacientes con DCA, y en
definitiva para todos los pacientes con alteraciones cognitivas debido a cualquier patologia, es
importante que no se utilicen materiales con motivos infantiles. Es por ello que existen gran
cantidad y variedad de juegos de mesa que esperan que alguien les dedique su tiempo para

adaptarlos como herramientas de rehabilitacion, para que estos pacientes se puedan beneficiar.

En resumen, a pesar de no obtener valoraciones muy favorables respecto a la utilidad
clinica que podria tener la herramienta que aqui se propone, considero importante la aportacién

gue se realiza con este trabajo.

Este estudio piloto sirve como ejemplo de las grandes posibilidades que ofrecen los juegos
de mesa y la versatilidad que tienen a la hora de poder adaptar los niveles de dificultad para,
posteriormente en sesiones de rehabilitacion, poder trabajar funciones cognitivas que estén

alteradas.

Hubiese sido méas sencillo desarrollar materiales para la rehabilitacion de la funcién
atencional, que resulta méas féacil de trabajar y su generalizacion es mas sencilla. Pero también es

cierto que existen numerosos recursos que tratan esta funcion. Sin embargo, el reto para mi estaba
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en disefiar una herramienta de rehabilitacion fundamentalmente pensada para las funciones
ejecutivas, puesto que el tema de la planificacion y flexibilidad cognitiva los considero de gran

importancia para que la persona avance en el proceso de autonomia e independencia funcional.

Para terminar, cabe mencionar algunas de las limitaciones del presente estudio. En primer
lugar, sefialar que el hospital no ha ofrecido la posibilidad en este caso de trabajar en grupo, de
modo que no se ha podido probar la herramienta bajo esta modalidad. En segundo lugar, decir
gue finalmente no se ha podido trabajar con pacientes en una fase cronica de la enfermedad, por
no disponer de un segundo juego de mesa. Tal vez en este caso los resultados hubiesen sido algo
distintos. Y por ultimo sefialar que, a pesar de que la experiencia de la Neuropsicologa del
Hospital La Magdalena avala por si sélo su opinién y valoracion respecto a la utilidad clinica de
la herramienta propuesta, hubiese sido buena la colaboracion de otros profesionales que trabajasen
con pacientes de este tipo en otra fase de la enfermedad, para poder tener mas informacién y

comparar resultados.

De modo que, como lineas futuras de investigacion, considero conveniente la mayor
profundizacion en el estudio y la investigacion sobre las nuevas herramientas de rehabilitacion
cognitiva. Existen gran cantidad de recursos en el &mbito de los juegos de mesa y en las nuevas
tecnologias que podrian convertirse en grandes aportaciones para la rehabilitacion. Es importante
ir adaptandonos a los nuevos tiempos utilizando tareas que no infantilicen el proceso de
rehabilitacion. Apuesto por la importancia de que se realicen estudios en los que previamente se
haya sistematizado un juego de mesa, y se ponga a prueba su utilidad clinica mediante
investigaciones en las que se realicen pruebas pretest y postest para poder obtener resultados, y
ver si hay progresos en la rehabilitacion de las funciones y si estos avances son debidos a la

intervencion.
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Apéndice I: Protocolo para Terapeutas.

PROTOCOLO PARA TERAPEUTAS

La herramienta de rehabilitacion que a continuacion presentamos, pretende ser un

conjunto de actividades que ayuden a trabajar y restaurar unas funciones alteradas tras un DCA.

Esta herramienta se trata de un juego de mesa, que combina la atencion, la percepcién y
la funcién ejecutiva. Estd pensado para jugar de modo individual o en grupos de hasta cuatro
personas. Y la duracién de las partidas va a depender de la modalidad de juego, el nivel de
dificultad y el grado de afectacién de las funciones cognitivas de los participantes.

El juego consta de 81 cartas, y cada una de las cartas tiene unas caracteristicas que a

continuacion presentamos:

SIMBOLO COLOR NUMERO FONDO

. Ovalo 4 Rojo ‘ Uno Sélido
Dos Rallado
' Onda Lila ! l :

Tres Sin

Rombo ‘ Verde l l ' \ fondo

El objetivo del paciente en la tarea es identificar el mayor nimero de trios (tres cartas)
posible de entre las cartas colocadas boca arriba en la mesa. Estas tres cartas van a tener

implicaciones distintas dependiendo el nivel de dificultad (ver mas adelante).

PREPARACION DE LA TAREA:

Cuando empecemos a trabajar, el terapeuta barajara las cartas y colocara delante del
participante las cartas boca arriba. Una vez hecho esto, el terapeuta presentarda la instruccion al

participante segln en el nivel que se encuentre (ver mas adelante). Y éste tendra que buscar un
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trio de cartas que cumpla las caracteristicas de la instruccién que se le ha presentado al inicio de

la partida.

Cuando el participante cree haber encontrado un trio, coge las tres cartas y le comunica
al terapeuta el resultado, es decir, le describe qué caracteristicas tienen en comun las tres cartas
y/o en cudles discrepan. La funcidn del terapeuta es comprobar que el trio de cartas escogido si

cumple con la instruccidn del juego.

Si comprobamos que ciertamente ha encontrado un trio, se eliminan estas cartas y se
afiaden otras tres cartas del mazo a las que ya estan boca arriba en la mesa. De este modo el

participante vuelve a tener en frente, el mismo nimero de cartas que al inicio.

Si comprobamos que las tres cartas elegidas por el participante no cumplen con la
instruccion, el terapeuta explicara por qué razén no es valido y le recordara la instruccidn inicial.

Estas tres cartas volveran a su lugar y el participante tendra que seguir buscando.

Si en algun momento de la partida la persona refiere que no hay ningun trio posible entre
las cartas de encima de la mesa, el terapeuta debe comprobar que efectivamente no hay posibilidad
y afladird tres nuevas cartas. Estas tres Ultimas cartas no se reemplazaran cuando el siguiente trio

sea retirado de la mesa, volviendo asi al nimero inicial de cartas.

El juego continlia hasta que se acaba el mazo. Al final del juego pueden quedar cartas en

la mesa que no formen ningudn trio.

Nota: Con 12 cartas sobre la mesa hay un 97% de probabilidades que exista un trio. Con

15 cartas, la probabilidad aumenta hasta el 99°96%.

NIVELES DE DIFICULTAD DE LA TAREA:

Tenemos tres niveles de dificultad (Sencillo, Medio y Avanzado), que a su vez se
descomponen en diferentes formas de trabajo que van aumentado de dificultad. A continuacion,
explicamos las instrucciones que se deben dar en cada uno de los niveles y qué cosas debe tener

en cuenta el terapeuta.
Nivel Sencillo:

- Cartas del juego: En este primer nivel de dificultad utilizaremos Gnicamente las cartas
con el fondo sélido (ver imagen), de modo que los participantes sélo deben fijarse en las
caracteristicas de Color, Simbolo y/o Numero. Trabajaremos con 9 cartas encima de la

mesa, colocadas tal como aparece en la siguiente imagen.
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Imagen:

it
t4¢ 000 ¢

9 cartas en la mesa con el fondo sélido

NS1: El paciente debe buscar 3 cartas que sean todas iguales en al menos una de las

caracteristicas (color, simbolo y/o nimero), siguiendo la instruccion que el terapeuta marque.
- Instruccion 1: El paciente debe buscar 3 cartas del mismo color.
- Instruccion 2: El paciente debe buscar 3 cartas del mismo numero.

- Instruccion 3: El paciente debe buscar 3 cartas del mismo simbolo.

Ejemplos:

L5 r . SRS S — —

Las tres cartas son del mismo color (rojo).
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"4 000 449

Las tres cartas tienen el mismo nimero de figuras (tres).

Las tres cartas coinciden en el simbolo (6valo).

NS2: El paciente debe buscar 3 cartas que sean todas iguales en al menos una de las

caracteristicas (color, simbolo y/o ndmero).
- En este caso, el paciente no recibe ninguna pauta mas del terapeuta.

- Dependiendo de los casos podemos utilizar las tarjetas con indicios (ver mas adelante),

para recordar cudles son las caracteristicas segln las cuales deben buscar las tres cartas.

NS3: El paciente debe buscar 3 cartas en las que al menos una de las caracteristicas (color,
simbolo y/o nimero) sea distinta en cada una de las cartas, siguiendo la instruccion que el

terapeuta marque.
- Instruccion 1: El paciente debe buscar 3 cartas de distinto color.
- Instruccion 2: El paciente debe buscar 3 cartas de distinto nimero.
- Instruccion 3: El paciente debe buscar 3 cartas de distinto simbolo.

Ejemplos:

¢ WM

Las tres cartas son de colores distintos (verde, lila'y rojo).
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Las tres cartas tienen nameros distintos (una, dos y tres figuras).

NS4: El paciente debe buscar 3 cartas en las que al menos una de las caracteristicas (color,
simbolo y/o nimero) sea distinta en cada una de las cartas.

- En este caso, el paciente no recibe ninguna pauta mas del terapeuta.

- Dependiendo de los casos podemos utilizar las tarjetas con indicios (ver mas adelante),

para recordar cuales son las caracteristicas segun las cuales deben buscar las tres cartas.

NS5: El paciente debe buscar 3 cartas en las que al menos dos de las caracteristicas (color,
simbolo y/o nimero) sea igual y/o distinta en cada una de las cartas.

IABKAL,

Las tres cartas son de distinto nimero; y las tres cartas tienen distinto color.

Ejemplos:

Las tres cartas son del mismo nimero; y las tres cartas tienen distinto simbolo.
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Las tres cartas coinciden en el numero; las tres cartas son del mismo simbolo; y las tres cartas
tienen distinto color.

Nivel Medio:

- Cartas del juego: En este nivel de dificultad trabajaremos con todas las cartas de la
baraja, por tanto, los pacientes deben tener en cuenta las cuatro caracteristicas de
Simbolo, Color, Nimero y/o Fondo. A partir del nivel medio se colocan 12 cartas encima
de la mesa, tal como aparece en la imagen.

Imagen:

\_\/ D ’

- 12 cartas en la mesa
- Todas las cartas de la baraja

NMZ1: El paciente debe buscar 3 cartas en las que al menos dos caracteristicas (color, simbolo,

numero y/o fondo) sean iguales en las tres cartas, al analizar cada caracteristica por separado.
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Ejemplos:

Las tres cartas tienen el mismo simbolo; y las tres cartas son del mismo color.

Las tres cartas son del mismo nimero; y las tres cartas coinciden en el simbolo.

NMZ2: El paciente debe buscar 3 cartas en las que al menos dos caracteristicas (color, simbolo,

namero y/o fondo) sean distintas en las tres cartas, al analizar cada caracteristica por separado.

Ejemplos:

il

Las tres cartas son de distinto color; y las tres cartas tienen distinto fondo.

R 13

Las tres cartas son de distinto color; y las tres cartas tienen distinto fondo.
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NM3: El paciente debe buscar 3 cartas en las que al menos tres caracteristicas (color, simbolo,

numero y/o fondo) sean iguales y/o diferentes en las tres cartas, al analizar cada caracteristica

Las tres cartas son del mismo simbolo; las tres cartas coinciden en el fondo; y las tres cartas
tienen distinto numero.

por separado.

Ejemplos:

Las tres cartas coinciden en el fondo; las tres cartas tienen distintos colores; y las tres cartas
son de distinto simbolo.

Nivel Avanzado:

- Cartas del juego: Trabajaremos con el mazo de cartas completo y se colocaran 12 cartas
boca arriba. En este nivel se utilizaran las reglas originales del juego.

NAL: El paciente debe buscar 3 cartas en las que las caracteristicas, evaluadas una a una, sean

iguales en cada carta o diferentes en todas ellas. Todas las caracteristicas por separado deben

satisfacer la regla.

Las tres cartas coinciden en el simbolo; las tres cartas tienen distinto color; las tres cartas son
de distinto fondo; y las tres cartas tienen distinto nimero.
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000 000 900

Las tres cartas coinciden en el simbolo; las tres cartas tienen distinto color; las tres cartas son

del mismo fondo; y las tres cartas tienen el mismo numero.

REGISTRO DURANTE LA TAREA:

Antes de empezar, rellenar los primeros datos de la hoja de registro (ver anexo): codigo
del paciente, fecha y nivel de dificultad.

Dar inicio a la tarea y cronometrar el tiempo que tarda en encontrar un trio.

Cuando el paciente ha encontrado el trio, el terapeuta anota: el tiempo, el tipo de jugada
(ver hoja de registro) y el grado de supervision gue ha tenido que efectuar.

Se dejara de registrar cuando se termine la partida y ya no queden cartas.

Cada nivel de dificultad esta asociado a una hoja de registro especifica, asi como la

modalidad de la tarea; individual o grupal (ver apéndices A-D). En el registro grupal se sigue la

misma metodologia que en el individual a excepcién de que en este caso, se debe registrar qué

participante ha realizado la jugada con éxito.

ESTRATEGIA DE INSTRUCCION EN LA REHABILITACION:

Andamiaje: Al presentar la tarea y sobre todo al inicio de los diferentes niveles, el

terapeuta debe guiar al paciente y recordarle las instrucciones de la tarea con frecuencia. Cuando

el paciente trabaje correctamente bajo la guia permanente, empezaremos con el desvanecimiento,

es decir, retirar progresivamente la ayuda hasta que el propio paciente la realice por si mismo.

CRITERIOS PARA EL CAMBIO DE NIVEL:

Haber comprendido bien las instrucciones propias del nivel en el que se encuentra.
Realizar la tarea sin apoyos y sin errores.

Evolucion en la velocidad del procesamiento (que tarde menos en realizar las
combinaciones).

No perseverar en el tipo de jugada y demostrar flexibilidad cognitiva.

Llevar a cabo un minimo de cuatro partidas por nivel.
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FUNCIONES ENTRENADAS:

Segun recogen Moro & Mezquita (2013) de la OMS, OPS, (2001), definimos las

funciones cognitivas entrenadas:
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B140 Funciones de la atencidn: funciones mentales especificas que permiten centrarse en un

estimulo externo o experiencia interna durante el periodo de tiempo necesario.

— B1400 Mantenimiento de la atencion: funciones mentales que producen un estado de

concentracién durante el periodo de tiempo requerido

— B1401 Cambios de la atencion: funciones mentales que permiten cambiar el foco de la

atencion de un estimulo a otro.

— B1402 Division de la atencion: funciones mentales que permiten fijarse en dos o mas

estimulos al mismo tiempo.

— B1403 Compartir la atencion: funciones mentales que permiten a dos o mas personas
fijarse en el mismo estimulo al mismo tiempo, como un nifio y su cuidador fijandose en

un juguete.
B156 Funciones de la percepcion:

— B1561 Percepcion visual: Funciones mentales implicadas en la discriminacién de la

forma, tamafio, color y otros estimulos visuales.
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B164 Funciones cognitivas superiores:

— B1640 Abstraccion: funciones mentales que permiten crear ideas generales, cualidades
o caracteristicas fuera de, y distintas de, realidades concretas, objetos especificos o
casos particulares.

— B1641 Organizacion y planificacion: funciones mentales para coordinar las partes en un
todo, sistematizar; la funcion mental implicada en desarrolla un método para proceder
o actuar.

— B1643 Flexibilidad cognitiva: Funciones mentales para adoptar estrategias cambiantes
o modificar el punto de vista, especialmente implicadas en la resolucién de problemas.

— B1646 Resolucion de Problemas: funciones mentales para identificar, analizar e integrar

informacidn, incongruente o conflictiva, para lograr una solucion.

PROPUESTAS DE TRABAJO:

Presentamos unas propuestas de trabajo para la rehabilitacion de la atencion, la
percepcion y de las funciones ejecutivas (ver apéndices E 'y F).

TEMPORALIZACION:

El tiempo de trabajo dependerd de la evolucién de cada paciente, de modo que la
programacion en el tiempo serd variable. Sin embargo, se recomienda que se realicen, como

minimo, dos sesiones semanales.

MODALIDADES DE TRABAJO:
Individual: El paciente compite consigo mismo.

Grupo: Todos los participantes se colocaran alrededor de las cartas. En este caso los pacientes
compiten entre ellos, ganando la partida el participante que mas Trios haya encontrado y con

mayor nimero de combinaciones entre las caracteristicas.
Recomendaciones para trabajar en grupo:

- Todos los participantes deben tener el mismo grado de alteracion en las funciones

cognitivas, aproximadamente.

- Trabajar con un maximo de cuatro participantes.
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SUGERENCIAS DE GENERLIZACION:

La generalizacion mas importante tiene que ver con la organizacion y planificacion de
una accion en funcion de diferentes variables, asi como la flexibilidad cognitiva que le permita

cambiar de estrategia para conseguir un mismo fin.

Esto se puede materializar en actividades de la vida diaria del paciente como son; coger
un autobus para acudir al centro rehabilitador o cualquier otro lugar deseado, realizar la compra

o la comida, organizarse el horario en funcién de diferentes actividades a realizar, etc.

ADAPTACIONES PARA PACIENTES TIPO:
Negligencia:

- Para ayudar a que el paciente atienda al hemicampo negligido, el terapeuta siempre le
dard las instrucciones desde esta parte.

- Las cartas puestas encima de la mesa presentaran una franja de color llamativo (ver
imagen) en el lado negligido, de modo que el terapeuta debe instruir al paciente para que,
en el rastreo visual de izquierda a derecha, siempre busque la linea de color.

Imagen:

Franja de color llamativo
—

Paciente heminegligente Izq.

Dificultades de aprendizaje/memoria:

- Al principio de cada nivel, el terapeuta recordara las instrucciones y cuales son las

caracteristicas que el paciente debe tener en cuenta. También podemos proporcionar
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tarjetas con indicios (ver imagenes), que debemos ir retirando progresivamente, para que
sea el propio paciente el que retenga la informacion.

Imégenes:

@

Caracteristicas:

Ovalo Rojo Uno
Onda Lila Dos
Rombo Verde Tres

Tarjeta con indicios para el Nivel Sencillo.

Caracteristicas:

Ovalo Rojo Uno Salido
Onda Lila Dos Rayado
Rombo Verde Tres Sin fondo

Tarjeta con indicios para el Nivel Medio y Nivel Avanzado.
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APENDICE DEL PROTOCOLO

Apéndice A: Ejemplo de registro Nivel Sencillo, Modalidad Individual.

Apéndice B: Ejemplo de registro Nivel Medio y Nivel Avanzado, Modalidad Individual.
Apéndice C: Ejemplo de registro Nivel Sencillo, Modalidad Grupal.

Apéndice D: Ejemplo de registro Nivel Medio y Nivel Avanzado, Modalidad Grupal.
Apéndice E: Rehabilitacion de la atencién y de la percepcion.

Apéndice F: Rehabilitacion de las funciones ejecutivas.
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Apéndice A: Ejemplo de Registro Nivel Sencillo, Modalidad Individual.

Miriam Llorens Monzé

HOJA DE REGISTRO
NOMBRE: FECHA: NIVEL DE DIFICULTAD: NS1 @ NS3 NS4 NSS
TIPO DE JUGADA: GRADO DE SUPERVISION:

a. Mismo Simbolo (MS)
¢. Mismo Color (MC)

b. Distinto Simbolo (DS)
d. Distinto Color (DC)

1. Supervision directa y/o Apoyo externo.

2. Ligera supervision.

e. Mismo Numero (MN) f. Distinto NUmero (DNV 3. Sélo sin ayuda.
w::M TIEMPO NOTAS
1 ab(©def 1 () 3
2 a b c d e f 1 2 3
3 a b ¢ d e f 1 2 3
4 a b c d e f 1 2 3
5 a b c d e f 1 2 3
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Miriam Llorens Monzé

Apéndice B: Ejemplo de Registro Nivel Medio y Nivel Avanzado, Modalidad Individual.

HOJA DE REGISTRO

NOMBRE: FECHA: NIVEL DE DIFICULTAD: @ NM2 NM3 NAl1
TIPO DE JUGADA: GRADO DE SUPERVISION:
a. Mismo Simbolo (MS) b. Distinto Simbolo (DS) 1. Supervision directa y/o Apoyo externo.
¢. Mismo Color (MC) d. Distinto Color (DC) 2. Ligera supervision,
e. Mismo Numero (MN) f. Distinto Numero (DN) 3. Sélo sin ayuda.
g. Mismo Fondo (MF) h. Distinto Fondo (DF/
- oo o
JUGADA
1 @ b @Ta f g @ 2 3 a5" Olvida la instruccion
2 a b cd e f g 1 2 3
3 a b e d et g 1 2 3
4 a b cd e f g 1 2 3
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Apéndice C: Ejemplo de Registro Nivel Sencillo, Modalidad Grupal.

Participante 1:
Participante 2:
Participante 3:

Participante 4:

Isabel M. C.

hanusl L C.

hanusl L M.

hfiriam L M.

TIFO DE JUGADA:

a. Mismo Simbolo
£. Mismo Color

€. Mismo Namero

b. Distinto Simbolo
d. Distinto Color

f. Distinto NOmero

AN

Miriam Llorens Monzé

HOJA DE REGISTRO GRUPAL

Mivel de Dificultad: MNS1 NS2 NS3 M55

Fecha:

GRADO DE SUPERVISION:

1. Supervision directa y/o Apoyo externo.
2. Ligera supervisign.

3. Solo, sin ayuda.

PARTICIPA. \qﬁ@ TIEMPO NOTAS
3 a b ¢ ( d) e f
a b c d e f 1 2 3
a b ¢ d e f 1 2 3
a b ¢ d e f 1 2 3
a b c d e f 1 2 3
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Apéndice D: Ejemplo de Registro Nivel Medio y Nivel Avanzado, Modalidad Grupal.

Miriam Llorens Monzé

HOJA DE REGISTRO GRUPAL

Participante 1: |sabel M.C.
Participante 2: ManuslL C.
Participante 3: Manusl L M.

Participante & piriam L B,

TIPO DE JUGADA:

I

a. Mismo Simbolo
c. Mismo Color

e. Mismo Numero

g- Mismo Fondo

b. Distinto Simbolo
d. Distinto Color

f. Distinto NOmero

h. Distinto Fondo

PARTICIPAT

TIPO DE JUGADA

- 1

Nivel de Dificultad: NM1  NM2 @ NAL

Fecha:

GRADO DE SUPERVISION:
1. Supervision directa y/o Apoyo externo.
2. Ligera supervision.
3. Solo, sin ayuda.

TIEMPO

MNOTAS
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Apéndice E: Rehabilitacion de la atencién y de la percepcion.

Tareas con contenido cognitivo
creciente.

Generar estrategias mediante
andamiaje.

5i

Miriam Llorens Monzé

MNivel Sencillo: 1y 3.

iDisfuncion generalizada?

MO

Andamiaje para generar
estrategias de rastreo.

Mivel Sendillo: 1y 3.

cambios atencionales y

iProblemas en el 5l ] .
mantenimiento de la MNivel Sencillo: 1y 3.
atencion?
NO
éiProblemas en los 5

en atencion dividida?

Mivel Sencillo: 2, 4 v 5.

Mivel Sencillo: 1y 3.

Niwel Sencillo: 1y 3.

5
iProblemas en el color? Instruccidn 1
ND =
5
iProblemas en el numero?
Instruccion 2
MO - |
si
iProblemas en la forma?
Instruccion 3
NO |
5i

éiProblemas en el fondo?

9 cartas boca arriba

Utilizar todo el mazo

Instruccian:
- Buscar 3 cartas iguales en el fondo.
- Buscar 3 cartas distintas en el fondo.
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Miriam Llorens Monzé

Apéndice F: Rehabilitacion de las funciones ejecutivas.

Tareas de contenido cognitive crecients.

Mivel sencillo: 2, 4y 5
Mivel Medio: 1, 2y 3

Mivel Avamzado: 1

alentar en Iz busquads de nusvas estrategias

Recordar instruccionss

i Problemas en Abstraccion?

s
éProblemas en Organizacion Andamizje
¥ Flanificacian? Tarjeta de indicios
NO *
- i —
¢Problemas en Flexibilidzd Andamiaje
Cognitiva? Tarjeta de indicios
NO |
} s
iProblemas en Resclucion de
conflictos? Tarjetz de indicios
NO
s

Tareas de generzlizacion
a ABVD y &AIND
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Hasta aqui el documento perteneciente al “Protocolo para el Terapeuta”, a

continuacion, siguen los apéndices del trabajo.
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Miriam Llorens Monzé
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Apéndice I1: Registro Nivel Sencillo, Modalidad Individual.

Universitat Jaume |

NOMBRE:

FECHA:

TIPO DE JUGADA:

Miriam Llorens Monzé

NIVEL DE DIFICULTAD: NS1 NS2 NS3 NS4

NS5

a. Mismo Simbolo (MS)
¢. Mismo Color (MC)

e. Mismo Numero (MN)

b. Distinto Simbolo (DS)

d. Distinto Color (DC)

f. Distinto Numero (DN)

GRADO DE SUPERVISION:

1. Supervision directa y/o Apoyo externo.
2. Ligera supervision.

3. Sélo sin ayuda.

JUCli\IAgDA TIPO DE JUGADA SUPERVISION TIEMPO NOTAS
1 a b c d e f 1 2 3
2 a b c d e f 1 2 3
3 a b ¢ d e f 1 2 3
4 a b ¢ d e f 1 2 3
5 a b c d e f 1 2 3
6 a b ¢ d e f 1 2 3
7 a b ¢ d e f 1 2 3
8 a b c d e f 1 2 3
9 a b c d e f 1 2 3
10 a b ¢ d e f 1 2 3
11 a b ¢ d e f 1 2 3
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Miriam Llorens Monzé

JUC’i\IAgDA TIPO DE JUGADA SUPERVISION TIEMPO NOTAS
12 a b c d e 1 2 3
13 a b ¢ d e 1 2 3
14 a b ¢ d e 1 2 3
15 a b c d e 1 2 3
16 a b ¢ d e 1 2 3
17 a b ¢ d e 1 2 3
18 a b c d e 1 2 3
19 a b c d e 1 2 3
20 a b ¢ d e 1 2 3
21 a b ¢ d e 1 2 3
22 a b c d e 1 2 3
23 a b ¢ d e 1 2 3
24 a b ¢ d e 1 2 3
25 a b c d e 1 2 3
26 a b c d e 1 2 3
27 a b ¢ d e 1 2 3
28 a b ¢ d e 1 2 3
29 a b ¢ d e 1 2 3
30 a b ¢ d e 1 2 3
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Apéndice I11: Registro Nivel Medio y Avanzado, Modalidad Individual.

NOMBRE:

FECHA:

TIPO DE JUGADA:

Miriam Llorens Monzé

NIVEL DE DIFICULTAD: NM1 NM2 NM3

NAl

a. Mismo Simbolo (MS)
¢. Mismo Color (MC)
e. Mismo Numero (MN)

g. Mismo Fondo (MF)

b. Distinto Simbolo (DS)

d. Distinto Color (DC)

f. Distinto Numero (DN)

GRADO DE SUPERVISION:

1. Supervision directa y/o Apoyo externo.
2. Ligera supervision.

3. Sélo sin ayuda.

h. Distinto Fondo (DF)

JU(':AQDA TIPO DE JUGADA SUPERVISION TIEMPO NOTAS
1 a b ¢ d e f g 1 2 3
2 a b ¢ d e f g 1 2 3
3 a b ¢ d e f g 1 2 3
4 a b ¢ d e f g 1 2 3
5 a b ¢ d e f g 1 2 3
6 a b ¢ d e f g 1 2 3
7 a b ¢ d e f g 1 2 3
8 a b ¢ d e f g 1 2 3
9 a b ¢ d e f g 1 2 3
10 a b ¢ d e f g 1 2 3
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Miriam Llorens Monzé

JUC'i\IAgDA TIPO DE JUGADA SUPERVISION TIEMPO NOTAS
11 b ¢c d e f g 1 2 3
12 b ¢c d e f g 1 2 3
13 b ¢ d e f g 1 2 3
14 b ¢c d e f g 1 2 3
15 b ¢c d e f g 1 2 3
16 b ¢c d e f g 1 2 3
17 b ¢ d e f g 1 2 3
18 b ¢c d e f g 1 2 3
19 b ¢c d e f g 1 2 3
20 b ¢ d e f g 1 2 3
21 b ¢ d e f g 1 2 3
22 b ¢ d e f g 1 2 3
23 b ¢ d e f g 1 2 3
24 b ¢ d e f g 1 2 3
25 b ¢ d e f g 1 2 3
26 b ¢ d e f g 1 2 3
27 b ¢ d e f g 1 2 3
28 b ¢ d e f g 1 2 3
29 b ¢ d e f g 1 2 3
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Apéndice 1V: Registro Nivel Sencillo, Modalidad Grupal.

Participante 1:
Participante 2:
Participante 3:

Participante 4:

TIPO DE JUGADA:

a. Mismo Simbolo b. Distinto Simbolo

c. Mismo Color d. Distinto Color

e. Mismo Numero f. Distinto Numero

Miriam Llorens Monzé

Nivel de Dificultad: NS1 NS2 NS3 NS4

NS5

Fecha:

GRADO DE SUPERVISION:

1.  Supervisidn directa y/o Apoyo externo.
2. Ligera supervision.

3. Sélo, sin ayuda.

PARTICIPA. TIPO DE JUGADA SUPERVISION TIEMPO NOTAS
a b c d e f 1 2 3
a b ¢ d e f 1 2 3
a b c d e f 1 2 3
a b c d e f 1 2 3
a b ¢ d e f 1 2 3
a b ¢ d e f 1 2 3
a b c d e f 1 2 3
a b ¢ d e f 1 2 3
a b ¢ d e f 1 2 3
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Miriam Llorens Monzé

PARTICIPA. TIPO DE JUGADA SUPERVISION TIEMPO NOTAS
a b ¢ d e f 1 2 3
a b ¢ e f 1 2 3
a b ¢ e f 1 2 3
a b c d e f 1 2 3
a b ¢ d e f 1 2 3
a b c d e f 1 2 3
a b c d e f 1 2 3
a b ¢ d e f 1 2 3
a b ¢ d e f 1 2 3
a b c d e f 1 2 3
a b ¢ d e f 1 2 3
a b ¢ d e f 1 2 3
a b c d e f 1 2 3
a b c d e f 1 2 3
a b ¢ d e f 1 2 3
a b ¢ d e f 1 2 3
a b ¢ d e f 1 2 3
a b ¢ d e f 1 2 3
a b ¢ d e f 1 2 3
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Apéndice V: Registro Nivel Medio y Avanzado, Modalidad Grupal.

Participante 1:

Participante 2:

Participante 3:

Participante 4:

TIPO DE JUGADA:

a.

C.

e.

Mismo Simbolo
Mismo Color

Mismo Numero

. Mismo Fondo

b. Distinto Simbolo
d. Distinto Color
f. Distinto Numero

h. Distinto Fondo

Miriam Llorens Monzé

Nivel de Dificultad: NM1 NM2 NM3

NA1l

Fecha:

GRADO DE SUPERVISION:

1.  Supervisidn directa y/o Apoyo externo.
2. Ligera supervision.

3. Sélo, sin ayuda.

PARTICIPA.

TIPO DE JUGADA

SUPERVISION

TIEMPO

NOTAS

a b ¢ d
a b ¢ d
a b ¢ d
a b ¢ d
a b ¢ d
a b ¢ d
a b c

a b ¢ d
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Miriam Llorens Monzé

PARTICIPA. TIPO DE JUGADA SUPERVISION TIEMPO NOTAS
b ¢ d e f g 1 2 3
b ¢ d e f g 1 2 3
b ¢ d e f g 1 2 3
b ¢c d e f g 1 2 3
b ¢ d e f g 1 2 3
b ¢ d e f g 1 2 3
b ¢c d e f g 1 2 3
b ¢ d e f g 1 2 3
b ¢ d e f g 1 2 3
b ¢c d e f g 1 2 3
b ¢c d e f g 1 2 3
b ¢ d e f g 1 2 3
b ¢ d e f g 1 2 3
b ¢ d e f g 1 2 3
b ¢ d e f g 1 2 3
b ¢ d e f g 1 2 3
b ¢ d e f g 1 2 3
b ¢ d e f g 1 2 3
b ¢ d e f g 1 2 3
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Apéndice VI: Cuestionario para el terapeuta.

EVALUACION DE LA HERRAMIENTA DE
REHABILITACION COGNITIVA - TERAPEUTA

Nombre del terapeuta:

Centro:

1. ¢Lainformacién encontrada en el protocolo es clara? Si la informacion no es clara,

sefiala cual es el motivo.

2. (Valora que los niveles de dificultad estan bien graduados? Si la respuesta es “no”,

indigue cudl es el motivo.

3. ¢Estima que las funciones cognitivas presentadas en el protocolo se ajustan a las
funciones trabajadas por la herramienta de rehabilitacion utilizada? En caso negativo,

describe cuéles podrian estar siendo trabajadas.

4. Por lo que se refiere a las hojas de registro:

a. ¢Consideras que los datos requeridos son Utiles para valorar la evolucion

el paciente? Si la respuesta es “no”, indique qué cambiaria.
del te? Sil t “no”, ind b

b. ¢La hoja de registro es practica o considera que se deberian efectuar

cambios en su formato? Describa cuales.

5. ¢Enla practica, ha encontrado alguna dificultad que deba tenerse en cuenta?
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6. En general, ;considera que ésta podria ser una buena herramienta de rehabilitacion
cognitiva en la préctica clinica? Valore en una escala de 0 a 10 (0: no sirve para nada,

10: podria ser una herramienta muy buena), e indique los motivos.

7. Observaciones o sugerencias:

Muchas gracias por su trabajo y valoracion.

64



Universitat Jaume | Miriam Llorens Monzé

Apéndice VII: Cuestionario para el participante.

EVALUACION DE LA HERRAMIENTA DE
REHABILITACION COGNITIVA - PARTICIPANTE

*Cadigo del paciente:

Centro:

Modalidad: Individual / Grupo

1.

¢Ha utilizado alguna estrategia para buscar las tres cartas? Es decir, si siempre

empezaba a buscar por una caracteristica en concreto. Describe cual.

¢Le ha resultado dificil comprender las instrucciones que le marcaba el terapeuta?

¢Le han servido de ayuda las fichas y los ejemplos para comprender y recordar la

tarea?

¢Le ha resultado entretenida y motivadora la tarea? (O considera que es rutinaria y

aburrida?

Valore el nivel de satisfaccion con la tarea e indique el motivo de su puntuacion:

(0: No me ha gustado nada, 10: me ha gustado mucho)

Observaciones:

Muchas gracias por su ayuda.

*Numero o letra que vincule la ficha de valoracion de la tarea con la ficha de sus datos.
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Apéndice VIII: Ficha de datos del paciente.

DATOS DEL PACIENTE

*Cadigo del paciente:

Sexo:H M Edad: Afos de escolarizacion:
Origen de la lesion: TCE ACV Tumor Otro:

Fase de la enfermedad:

Patologias que presenta (afasias, heminegligencia, etc.):

Alteraciones cognitivas actuales y grado de afectacion:

Conciencia de déficits cognitivos: SI NO

Observaciones a tener en cuenta en relacion al paciente:

Muchas gracias.

*Numero o letra que vincule la ficha de valoracion de la tarea con la ficha de sus datos.
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