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Resumen

Objetivo: observar mediante un estudio piloto si existe una tendencia hacia la recuperacion de
funciones cognitivas, en concreto en la atencion sostenida, memoria de trabajo y velocidad de
procesamiento, y de sintomas emocionales, depresion y ansiedad, en pacientes de ictus. Método:
Participantes: la muestra se compone de 7 pacientes. Instrumentos: se utilizaron diferentes tests
tanto en papel cémo computarizados y la herramienta de Neuro-Feedback Elevvo. Procedimiento:
se realizd la intervencion Neuroactive Medical durante 14 sesiones, 2 sesiones por semana.
Resultados: se observa una tendencia a la mejora en la atencién sostenida, calculo, memoria de
trabajo, velocidad de procesamiento, flexibilidad cognitiva, percepcion visoespacial y en los
sintomas de ansiedad y depresion en pacientes de ictus que recibieron el tratamiento.
Conclusiones: no existen diferencias estadisticamente significativas respecto a las medidas pre-
intervencidn, excepto en la velocidad de procesamiento. A pesar de ser una linea de investigacion
prometedora, es necesaria una mayor evidencia cientifica que avale este tipo de intervencion con
muestras mas amplias.

Palabras Clave: ictus, Neuro-Feedback, memoria, atencion, velocidad de procesamiento,

ansiedad.

Abstract
Objetive: observing through a pilot study if there is a trend towards a recovery of the cognitive
functions, specifically on sustained attention, working memory and processing speed, and of the
emotional symptoms, depression and anxiety, in patients with stroke. Methods: Participants: the
sample included 7 patients. Instruments: different tests, computerized and on paper, and Neuro-
Feedback Elevvo tool. Proceeding: Neuroactive Medical intervention, 14 sessions, twice per week.
Results: an improving trend on sustained attention, calculation, working memory, processing
speed, cognitive flexibility, visuospatial perception, and on anxiety and depression symptoms in
treatment receiving patients with stroke. Conclusions: there is no statistically significant
difference in pre-intervention measures, except in processing speed. Despite being a promising line
of research, a greater scientific evidence is needed for this type of intervention with larger samples.

Key words: stroke, Neuro-Feedback, memory, attention, processing speed, anxiety.



Introduccion

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2016) se entiende por Accidente
Cerebro Vascular (ACV) o ictus: “un sindrome clinico de desarrollo rapido, debido a una
perturbacién focal de la funcion cerebral de origen vascular y de mas de 24 horas de duracion”.
En la actualidad, el término ictus hace referencia a todos aquellos trastornos de la circulacion
sanguinea con un inicio brusco del que derivan patologias neuroldgicas. Se clasifican en dos
grandes grupos; isquémica y hemorragica (Sachdev, Brodaty,Valenzuela, Lorentz, Looi, Berman,
Ross, Wen y Zagami, 2006).

Los ictus son la primera causa de muerte para las mujeres y la segunda para los varones en nuestro
pais, ademas son la primera causa de incapacidad permanente entre los adultos, siendo también la

segunda causa de demencia después de la enfermedad de Alzheimer (OMS, 2016).

Las enfermedades cerebrovasculares (ECV) engloban todas aquellas lesiones transitorias o
permanentes de una o varias zonas del encéfalo producidas por una interrupcion de la circulacion
sanguinea, que reduce o elimina el aporte de oxigeno y glucosa al cerebro (Rios, Benito, Lapedriza
y Tirapu, 2008). La propia Organizacién Mundial de la Salud informa que las ECV afectan a 15
millones de personas al afio, de las cuales un tercio fallece y otro tercio queda discapacitado de
manera permanente. Con respecto a la prevalencia, en Espafia entre el 3,8% y 11,8% de la
poblacion estan afectados por esta patologia siendo mas frecuente en varones mayores de 65 afios
(Diaz-Guzman, Egido, Abilleira, Barbera y Gabriel, 2009).

Como puede observarse en el anexo A, los ACV abarcan un conjunto de patologias que afectan a
la vascularizacion cerebral, por tanto, los sintomas neurolégicos que producen y la gravedad de
estos dependen de factores como el mecanismo fisiopatolédgico, la localizacién y la extension de
la lesion (Rios et al., 2008).

Algunas de las consecuencias neuropsicoldgicas mas frecuentes estan relacionadas con
alteraciones en el lenguaje, la atencién, la memoria, las praxias, la velocidad de procesamiento, las
alteraciones visoespaciales y viso-perceptivas, la heminegligencia y las alteraciones emocionales

y/o conductuales (Rios et al., 2008).



En el caso de la atencién y de la memoria, los déficits vienen dados por una afectacion de los
I6bulos temporales, la corteza prefrontal o algunas estructuras del diencéfalo (Halgren, Boujon,
Clarke, Wang y Chauvel, 2002) Estas alteraciones pueden ser especificas para determinado
material (verbal en lesiones izquierdas y visoespacial para lesiones derechas). La memoria a corto
plazo o memoria operativa se ve afectada especialmente cuando se encuentra dafiada la corteza

prefrontal (Halgren, Boujon, Clarke, Wang y Chauvel, 2002).

Las enfermedades cerebrovasculares pueden presentar manifestaciones clinicas muy heterogéneas,
debido a la alta variabilidad de sintomas, a la complejidad de la fisiopatologia de estas alteraciones
y a la vulnerabilidad del sistema nervioso central. Todo ello provoca que el abordaje terapéutico
de los ictus sea complejo (Robinson y Spalletta, 2010). Segun datos de la Sociedad Espafiola de
Neurologia, la intervencion neuropsicologica es esencial para el tratamiento de los problemas
cognitivos, conductuales y emocionales (sentimientos de tristeza o aislamiento, nerviosismo,
problemas de suefio, perdida de motivacion e interés). La calidad de vida en personas que han
padecido un ictus esta determinada por el grado de afectacion neurolégica, la presencia de sintomas

depresivos y la edad (Esparrago, Castillla-Guerra, Fernandez, Ruiz, Jimenez, 2015).

La rehabilitacion neuropsicologica en pacientes de ictus va dirigida a proporcionar a la
persona la mayor funcionalidad y autonomia posibles mediante la rehabilitacion de los procesos
cognitivos y emocionales alterados (Halgren, Boujon, Clarke, Wang, Chauvel, 2010). Nuevamente
se recalca que la severidad de la lesion y de las alteraciones condicionan en gran parte el pronostico.
Las técnicas utilizadas se basan en los déficits observados durante la evaluacion neuropsicologica,
mas que en la naturaleza de la lesion o incluso en las regiones afectadas (Diaz-Guzman, Egido,
Abilleira, Barbera, Gabriel, 2009).

Los programas de rehabilitacion cognitiva de la atencion y de la memoria, que se han llevado a
cabo hasta la fecha, se basan en que el entrenamiento especifico de estas funciones es el
componente gque genera la mejora (Park e Ingles, 2001). La mayoria de los trabajos que emplean
este enfoque tienen como objetivo la restauracion de estas capacidades cognitivas a través de tareas
de lapiz y papel que tratan de poner en marcha los mecanismos alterados (Van Zomeren y Brouwer,
1994).

En general, los resultados mas favorables parecen derivar de estudios que utilizan un proceso de

estimulacion secuencial y jerarquico, dirigido a mecanismos especificos (Raz y Buhle, 2006) frente



a las intervenciones no focalizadas. Por otro lado, otros autores sefialan que los beneficios
obtenidos al llevar a cabo este tipo de entrenamientos especificos se producen Gnicamente si son
aplicados en una fase post-aguda de la recuperacion (Sohlberg y Mateer, 2001). Por lo tanto, los
pacientes muestran mejoria en aquellas tareas que reciben entrenamiento, observandose escasa 0
nula generalizacion a la vida cotidiana (Ridderinkhof, Van Den Wildenberg, Segalowitz, y Carter,
2004).

Sin embargo, algunos trabajos (Raz y Buhle, 2006) indican que, tanto para la memoria operativa
como para atencion, la facilitacion de retroalimentacion permanente sobre la calidad del
rendimiento del paciente es un factor relevante y de buen pronostico en el proceso de

rehabilitacion.

Con respecto a la rehabilitacion cognitiva se requieren estudios mas amplios y bien disefiados,
especificos para pacientes con ictus, que permitan demostrar la eficacia de estas intervenciones en

la mejora de la calidad de vida y recuperacion funcional del paciente (Raz y Buhle, 2006).

En cuanto a los trastornos emocionales, se ha demostrado que la depresion post ictus (DPI)
es el desorden afectivo méas frecuente tras este episodio y el principal factor que limita la
recuperacion y rehabilitacion de los pacientes (Esparrago et al., 2015). Los factores que se asocian
a la aparicion de DPI son: el grado de discapacidad, un déficit en la participacion social, la edad,
una estructura familiar deficiente y la psicopatologia previa (L6kk y Delbari, 2010). Ademas de la
DPI, existen otros sintomas psicopatologicos que suelen aparecer tras un ictus, como: ansiedad,
irritabilidad, agitacion, incontinencia emocional, alteraciones del suefio y alteraciones del

comportamiento como desinhibicion, apatia, fatiga, etc. (Esparrago et al, 2015).

A pesar de la importancia del tratamiento psicoldgico en este tipo de patologias, tradicionalmente,
la intervencion se ha centrado en el tratamiento farmacoldgico. Y aungue la prevalencia de la DPI
es elevada y tiene una importante repercusion en el prondstico de estos pacientes, estd a menudo
infradiagnosticada y habitualmente poco tratada (Gottesman y Hillis, 2010).

Segun Robinson y Spalletta, (2010) la persona afectada por un ictus puede ver alterada su
capacidad de ajuste emocional, no solo hacia si misma, sino también en sus relaciones sociales.
Todo esto provoca un cambio brusco en la vida del paciente, originando cambios en su dia a dia y

en el de su familia.



En esta linea, la dependencia que se genera de otras personas para la realizacion de las actividades
de la vida diaria (AVD), la alteracion del estado de &nimo, la disrupcion de la vida social previa,
la dificultad para reincorporarse al trabajo y la presencia de problemas de salud comérbidos, son
variables que afectan negativamente a la calidad de vida (Diéguez, Staub, Bruggimann,
Bogousslavsky, 2004).

Ademas de las técnicas y terapias mencionadas anteriormente, existen otro tipo de herramientas,
sobre cuya eficacia para la mejora de las capacidades cognitivas y emocionales se esta
investigando. Este seria el caso de la neuro-terapia, que utiliza técnicas de estimulacién basadas en
tratamientos no farmacol6gicos para modificar las funciones cerebrales y con ellas incidir en las
conexiones neuronales que hayan sido dafiadas. Esta técnica se basa en el concepto de plasticidad
cerebral (Fajardo, Guzman, 2016).

La plasticidad cerebral es la capacidad de las células nerviosas para regenerarse
funcionalmente, (Hayes, 2004). El cerebro produce respuestas mas complejas segun los estimulos
ambientales sean mas exigentes. De este modo, existe evidencia de un reajuste de las conexiones
sinapticas del cerebro (Mogardo, 2005). El objetivo de la neuro-terapia es el de conseguir una

mejor adaptacion funcional al medio ambiente generando nuevos aprendizajes (Thatcher, 1998).

Més concretamente, el neuro-feedback (NF) es un tipo de neuro-terapia, cuyo objetivo es permitir
que los sujetos autorregulen su propia actividad cerebral. Esta técnica consiste en el registro de la
actividad eléctrica cerebral, a través de monitorizacion con electroencefalograma (EEG) y un
software informatico que convierte las ondas del cerebro en informacion visual o auditiva
(Escolano, Navarro-Gil, Garcia-Campayo, Congedo, De Ridder, Minguez, 2016). EI mecanismo
estd basado en los principios del condicionamiento operante (Mogrado, 2005), por lo tanto, los
sujetos pueden adquirir cierto grado de conciencia de los procesos cerebrales subyacentes y
aprender a regularlos tras continuas repeticiones (Escolano et al, 2016).

La mayoria de protocolos de NF, hasta la fecha, han mostrado beneficios en el trastorno depresivo
mayor, trastorno por déficit de atencion y en otras enfermedades que cursan con déficit cognitivo
(Escolano et al, 2016). EI primer estudio controlado concluyé con una mejora en los sintomas
depresivos y en las funciones ejecutivas (Choi, Chi, Chung, Kim, Ahn y Kim, 2011). En otros

estudios (Carrobles, 2016) se evidencian las mejoras obtenidas en los trastornos de fibromialgia,



sindrome de fatiga cronica, trastorno de estrés postraumatico, autismo, epilepsia y lesiones

cerebrales traumaticas.

A pesar de las evidencias anteriores, algunos autores cuestionan que las mejoras puedan ser
atribuidas a efectos inespecificos como el tiempo invertido, la atencién prestada, la relacion
terapéutica o expectativas mas que al aprendizaje de autrocontrolar la actividad cerebral
(Lansbergen, Dongen-Boomsma, Buitelaar y Slaats-Willemse, 2011).

Como concluye la revision sistemética del estudio de Gaviria, Calderdn-Delgado y Barrera-
Valencia sobre la eficacia del NF (2014), “Los resultados apuntan a un nivel de eficacia situado
entre nivel dos (posible eficacia) y nivel tres (eficacia probable), por lo que se hace necesario la
realizacion de investigaciones con un mayor nivel de control de variables y en muestras mas
amplias” (pag.16). Ademas, continua la controversia sobre los aspectos relacionados con su uso

clinico y metodologico para futuras investigaciones.

En cuanto a la evaluacion de las variables cognitivas no se sabe con certeza la relacion entre
la ejecucion en las tareas computerizadas y los tests neuropsicologicos de papel y lapiz
tradicionales o clinicos, de manera que la clasificacion de deficits cognitivos basada en ambos tipos
de bateria puede dar lugar a un acuerdo bajo (Climet, Luna, Bombin, Cifuentes, Tirapu, Diaz,
2014). Ademas no es facil disociar los componentes cognitivos exactos que mide cada variable,
concretamente en el caso del componente de memoria de trabajo y de la funcién de control o

velocidad de procesamiento (Spikman, 2001).

La psicoterapia trabaja sobre los procesos psicoldgicos y tiene como uno de sus elementos centrales
la relacion terapéutica. Si la terapia es efectiva, se deben producir cambios a nivel neurobioldgico
debido a que su base se centra en procesos neuroquimicos y neurofisiologicos (Sohlberg y Mateer,
2001). La neuro-terapia trabaja buscando la modificacion directa de la funcién del sistema
nervioso, através de tecnologia especificamente disefiada para modificar los procesos psicologicos
subyacentes a los mismos (Carrobles, 2016). Por lo tanto, se espera que con la combinacion de

ambas técnicas se logren resultados mucho mas positivos.

Por todo ello, en el presente estudio piloto, los objetivos especificos son: observar los beneficios
psicoldgicos que se pueden derivar de este tratamiento en los pacientes de ictus, ver la respuesta a

la técnica de NF y dar a conocer y acercar a los pacientes este tratamiento innovador.



El objetivo es observar si existe una tendencia hacia la recuperacion de funciones
cognitivas, en concreto en la atencidn sostenida, memoria de trabajo y velocidad de procesamiento
y emocionales (depresion y ansiedad) en pacientes con ictus, combinando un entrenamiento de NF
(Elevvo) basado en EGG como herramienta y la intervencion psicolégica con técnicas adaptadas
a cada paciente. Esta metodologia de intervencion se denominara desde este momento

“Neuroactive medical”.

Método

El tratamiento Neuroactive Medical estd destinado a personas con deterioro cognitivo leve
asociado a diferentes patologias. Consiste en la rehabilitacion de la memoria de trabajo, la atencion
sostenida y la velocidad de procesamiento mediante un entrenamiento en Neuro-Feedback (NF)
basado en EGG como herramienta de la intervencidn para pacientes de ictus.

Participantes

Se propicio un acuerdo de colaboracién entre la empresa Neuroactive y la Asociacion de Ictus de
Aragén (AIDA) para seleccionar a los participantes que cumpliesen los requisitos para realizar el
estudio. Los criterios de inclusion fueron: haber sufrido un episodio de ictus, padecer alguna
alteracion en la atencion, memoria y velocidad de procesamiento, tener una edad comprendida
entre los 18 y 70 afios, capacidad visual normal o poco alterada, capacidad para seguir instrucciones
y comprension oral preservada, capacidad de aprendizaje preservada, movilidad de los brazos y
manos poco 0 nada alterada y ausencia de crisis epilépticas. Los participantes fueron informados
del objetivo vy las caracteristicas del estudio y firmaron un consentimiento informado. La muestra
se constituye de 7 participantes (n=7): 6 de ellos varones y 1 mujer. Dado el elevado coste que
supone cada tratamiento se opta por realizar un estudio piloto que demuestre su aplicabilidad y la
existencia de una tendencia en el cambio, antes de ser aplicado a una muestra mas amplia para su

validacion.

Instrumentos

Equipamiento Elevvo

El equipamiento utilizado para la intervencion de NF (Elevwo Medical) es un sistema de
electroencefalografia (EEG) para el registro de la actividad cerebral (mide la actividad

electrofisioldgica en estado de reposo, en estado activo y durante la realizacion del entrenamiento).
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Los datos de EEG se registran a partir de 16 electrodos colocados en FP1, FP2, F3, Fz, F4, C3, Cz,
C4, P7, P3, Pz, P4, P8, O1, Oz y 02 (subconjunto del sistema 10/10), con los electrodos de tierra
y de referencia en FPz y en el 16bulo de la oreja izquierda (Escolano et al, 2012). Es un equipo
mavil, inalambrico, con sensores que se humedecen ligeramente con agua corriente y se coloca en
4.5 minutos de media. El equipamiento también lleva incluido un software base que permite la
gestion de los participantes y la ejecucion de los programas. Estan disefiados para ser aplicados en
aspectos relativos a los sintomas cognitivos asociados a determinadas enfermedades y se
componen de evaluaciones neurofisioldgicas y neurocognitivas para obtener el resultado final. Este
tipo de NF tiene algunas diferencias que proporcionan ventajas en cuanto a la personalizacién
respecto a otras técnicas de NF, como los artefactos dependientes del sujeto, la variabilidad inter-
sujeto y la variabilidad intra-sujeto (Escolano, Navarro-Gil, Garcia Campayo y Minguez, 2014).
El objetivo de Elevvo es aumentar la potencia de alfa superior mientras se realiza una tarea
determinada para producir cambios electrofisioldgicos en el cerebro que se correlacionan con una

mejor memoria de trabajo, atencion sostenida y velocidad de procesamiento (Klimesch, 1999).

Test neuropsicolégicos
Las alteraciones cognitivas informadas por los participantes en atencion, memoria y velocidad de
procesamiento fueron evaluadas mediante diferentes test cognitivos administrados de forma

computerizada (incluidos en el software del programa Elevvo) o en papel.
Tests en papel:

e D2 (Brickenkamp y Zillmer; 2002), evalua diferentes componentes de la atencion, la
atencién sostenida o concentracion mental. Se compone de tres variables: velocidad o
cantidad de trabajo (nUmero de estimulos procesados en un tiempo limitado), calidad de
trabajo (grado de precisién, teniendo en cuenta la tasa de aciertos y errores) y la relacion
entre la velocidad de procesamiento y la precision de la actuacion (estabilidad, consistencia,
fatiga y eficacia de la inhibicién atencional). Puede administrarse individual o
colectivamente, la duracion es de 8 o 10 minutos, incluidas las instrucciones previas.
Consta de 14 lineas con 20 segundos para la ejecucion de cada una de las filas del test.
Respecto al ambito de aplicacion, resulta adecuado para poblacion general (de 8 a 88 afios
de edad).
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Se extrajo de este test la variable de relacion entre la velocidad de procesamiento y la
calidad de la actuacion que conforma en el presente estudio la variable de atencién

sostenida.

Cuestionario de Quejas de Memoria (Maroto, 2000): se compone de 21 items con una
escala Likert del 1 al 10. Se trata de un informe del propio paciente sobre su grado de
autoeficacia en memoria en las actividades de su vida cotidiana. La primera parte consta
de 14 item que recogen informacién sobre los tipos de olvidos que se han producido en el
altimo mes. La segunda parte recoge informacién sobre las estrategias utilizadas para
recordar informacion a través de 7 item. Es un cuestionario subjetivo, pero proporciona
informacion para la individualizacion del tratamiento y sobre la generalizacion de los
resultados obtenidos tras la intervencion a las actividades diarias del paciente.(Ver Anexo
B). Las puntuaciones obtenidas en este test conforman la variable de quejas subjetivas de

memoria.

El Cuestionario de Salud General de Goldberg (Goldberg, Bridges y Duncan-Jones, 1998)
se trata de un sreening de depresion y ansiedad con una escala dicotémica (si/no) y por lo
tanto, suele ser usado en investigacion como una medida de estas variables en poblacion
no clinica. Cuenta con dos sub-escalas, una de ansiedad y otra de depresion. Cada una se
compone de 4 items iniciales para determinar la existencia de un posible trastorno
emocional. El segundo grupo de 5 items se rellenan en el caso de obtener respuestas
positivas a las 4 preguntas iniciales. El punto de corte para la sospecha de caso probable de
trastorno de ansiedad se encuentra en >4 y la sospecha de caso probable de trastorno

depresivo en >2. En el presente estudio conforman las variables de ansiedad y depresion.

En cuanto a los test computarizados:

PASAT (Paced Auditory Serial Auddition Test (Gronwall, 1977): prueba utilizada
comunmente para evaluar la atencién dividida, el célculo mental y la velocidad de
procesamiento. Los evaluados escuchan un nimero cada 3 segundos y tienen que sumar el
altimo nimero escuchado al namero anterior. El tiempo de administracion es de alrededor

de 10 o 15 minutos.
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De este test se obtienen dos variables para el presente trabajo por un lado, obtenemos la
variable de calculo, dependiendo del numero de aciertos y la variable de velocidad de
procesamiento, que se extrae con el tiempo de respuesta de cada suma.

e Digitos inversos (Wechsler, Rosas, Pizarro, Tenorio, 2013), sub-prueba de la escala
Wechsler de inteligencia para adultos, evalla la memoria inmediata, la estabilidad en la
ejecucion y la flexibilidad cognitiva. Consiste en la repeticion de una serie de nimeros de
manera inversa a su presentacion. En el presente estudio el nimero de aciertos hace
referencia a la variable de flexibilidad cognitiva.

e La tarea de Rotacion Mental, creada por el equipo BitBrain (Escolano et al, 2012), evalua
las habilidades visoespaciales. La tarea consiste en observar dos figuras y decidir si son
iguales girdndolas en el plano mentalmente. En esta tarea el nimero de aciertos se mide la
variable de percepcion visoespacial.

e La tarea de Sternberg (Sternbeg, 1966): implica la memorizacion de un conjunto de
nlmeros y su posicién, a continuacion tras un descanso de unos segundos, se le pregunta
al sujeto acerca de la posicion de un elemento en particular. Este proceso se repite en varios
ensayos Y se registra el tiempo que tarda en responder. Su objetivo es evaluar la memoria
de trabajo. Por lo tanto, con el nimero de aciertos de esta tarea se mide la variable de

memoria de trabajo.

Procedimiento
El procedimiento del tratamiento ‘“Neuroactive medical” basado en neurotecnologia consta tres

fases diferenciadas:
1) Evaluacion inicial (pre), donde se administran los test descritos.

2) Entrenamiento de 10 sesiones que se llevan a cabo 2 veces por semana Yy cada sesion tiene una

duracion de 1 hora aproximadamente.

En las sesiones se dedica un tiempo determinado a conocer la situacién personal de cada
paciente (10 -15 minutos) y aplicar las técnicas psicolégicas necesarias dependiendo del
paciente: psicoeducacion, técnicas de relajacion, se comentan los registros de pensamientos
distorsionados, etc. Por Gltimo, se realiza la supervision de las anclas cognitivas. Las anclas
cognitivas son actividades de la vida diaria donde se pueden observar los cambios cognitivos

que se producen en el tratamiento (Anexo C).
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El entrenamiento en NF se compone de 4 fases diferenciadas:

e La colocacion del EGG, el tiempo medio es de 4 minutos aproximadamente.

e La calibracion: Donde se mide la actividad cerebral en estado de reposo (ojos cerrados) y
en estado activo (realizando una actividad) antes y después de la fase de ejecucion. El
tiempo es de 5 minutos aproximadamente.

e Ejecucion: El participante debe activar correctamente sus patrones cerebrales de forma que
se optimice su funcionamiento. De esta manera, cuando el paciente esta activando estos
patrones, recibe un feed-back positivo en forma de cuadrado rojo.

El objetivo es que aprenda a poner en rojo en cuadrado realizando diferentes tipos de
estrategias mentales. Esta etapa dura una media de 25 minutos, divididos en 6 sub-fases de
2 minutos y medio. En cada fase del entrenamiento el programa informatico proporciona

el porcentaje del feedback positivo de del paciente.
3) Evaluacion final (post) aplicando los mismos instrumentos que en la evaluacion inicial.

En la primera sesion se realizd una entrevista para recoger informacion, en la segunda desarrollaba
la evaluacion inicial (pre) y al final el tratamiento, la evaluacion final (post) para evaluar los
cambios cognitivos y electrofisiologicos, a través de test computarizados y test en papel. Por
altimo, en la sesion final se realizd la devolucion de los resultados obtenidos recogida en un
informe (Anexo D). La duracidn total del tratamiento fue de 14 sesiones. Al cabo de 4 0 5 meses
de la intervencion se realizara una sesion de seguimiento para valorar si los cambios obtenidos se

mantienen a lo largo del tiempo.

Andlisis estadistico

Por las circunstancias ya referidas, resultaba recomendable realizar previamente un estudio piloto
gue mostrara su aplicabilidad y la existencia de una tendencia hacia la mejora de los participantes.
Dado el tamafio de la muestra, se utilizé estadistica descriptiva y contraste no paramétrico de las
medias pre y post en las variables de las funciones anteriormente descritas (prueba de los rangos

con signo de Wilcoxon) al no poderse suponer la normalidad de la distribucion muestral
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Resultados

Tras aplicar el tratamiento y los anlisis estadisticos correspondientes, se observaron diferencias
entre las medias de todas las variables después de la intervencién (post) en el sentido esperado,
pero estas diferencias no resultaron estadisticamente significativas, excepto en la variable
velocidad de procesamiento (p=,043) (Ver Tablal).

En la variable de capacidad visoespacial no se obtienen diferencias estadisticamente pero se
considera que se acerca a la significacion estadistica (p=,053), ya que la p tendria que ser igual o

inferior a ,005.

Tabla 1. Comparacion del rango medio en las variables cognitivas mediante prueba de los rangos con signo de
Wilcoxon.

Variables Pre Post p

Atencion Sostenida 109,43 125,00 , 116
Calculo 44,00 47,00 ,599
Velocidad de Procesamiento 286,38 242,77 ,043
Flexibilidad Cognitiva 7,33 7,91 ,492
Percepcion Visoespacial 27,47 29,53 ,053
Memoria de Trabajo 20,00 22,43 173

El porcentaje de mejora obtenido por cada uno de los pacientes en las variables cognitivas se

muestra en el Anexo E.

Aunque se aprecian mejoras en las variables de ansiedad (de 4,29 en el pre a 3,38 en el post) y
depresion (de 4,29 en el pre a 3,38 en el post). Estas diferencias entre las medias no muestran

significacion estadistica mediante la prueba de Wilcoxon.

Tabla 2. Comparacion del rango medio en las variables emocionales mediante la prueba de los rangos con signo de
Wilcoxon

Variables Pre Post p
Ansiedad 4,29 3,86 ,586
Depresion 3,30 2,27 ,339

En el Anexo F se muestran las puntuaciones obtenidas de los 7 pacientes en las variables de

ansiedad y depresion.
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Respecto a la variable de memoria subjetiva informada por cada paciente, la mayoria de los sus
pacientes disminuye sus puntuaciones después de la intervencion respecto a sus quejas de memoria
en las actividades de su vida cotidiana (Tabla 3). En el Anexo B se muestran las puntuaciones

informadas por cada paciente en algunos de los items de esta variable.

Tabla 3. . Comparacidn del rango medio en la prueba de los rangos con signo de Wilcoxon en la variable de memoria

subjetiva en las AVC

Variables Pre Post p
Quejas de memoria subjetiva 54,86 38,14 ,063

Por ltimo, respecto a los resultados electrofisioldgicos (Tabla 4) se observa que todos los

pacientes han conseguido un cambio electrofisiologico en mayor o menor medida.

Tabla 4. Resultados del % cambio electrofisiolégico total por participantes

Participantes % de cambio electrofisiologico
58,84%

111,58%

116,63%

42,70%

38,48%

46,58%

34%

~NOo oLk, W

En el Anexo G se observa el porcentaje de feedback positivo registrado en cada entrenamiento (6
entrenamientos por sesion), de todas las sesiones realizadas (10 sesiones) que utiliza el equipo de

BitBrain Technologies para calcular el cambio electrofisioldgico total.
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Conclusiones

Tras realizar las 10 sesiones de intervencion durante 7 semanas, se observa una mejora después del
tratamiento en la atencién sostenida, calculo, memoria de trabajo, velocidad de procesamiento,
flexibilidad cognitiva, percepcion visoespacial, tiempo de reaccion y en los sintomas de ansiedad
y depresion en pacientes de ictus.

Estas diferencias no resultaron estadisticamente significativas excepto en la velocidad de
procesamiento que si se produce una mejora estadisticamente significativa. Al tratarse de una
muestra reducida, puede afirmarse que el estudio piloto muestra una tendencia hacia la mejora.
Dicha tendencia debera ser comprobada en estudios con poblaciones mas amplias.

Principalmente se observa una mejora estadisticamente significativa en velocidad de
procesamiento. Respecto a la percepcion visoespacacial y a las quejas de memoria subjetivas no
se puede concluir con que es un cambio estadisticamente significativo pero son las siguientes
variables méas proximas a mostrar un efecto mas consistente. De esta manera, los resultados
obtenidos iran en la linea de los estudios realizados por Escolano et al, (2014) en los que se obtiene
una mejora significativa en la velocidad de procesamiento. También en la linea de Carrobles,
(2016), y Monastra, Monastra y George, (2002) gque sugieren que se produce una mejora en la
memoria de trabajo y en la atencion sostenida, con la diferencia que en este caso simplemente

podemos hablar de tendencia y no de significacion estadistica.

En las variables emocionales de depresion y ansiedad no se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas. En general se observa una tendencia positiva, excepto en el caso
de dos pacientes. Estos dos pacientes que informan de un aumento de sintomas depresivos o
ansiosos se encuentran en situaciones personales muy similares. Por tanto, tras hablar con los
pacientes se concluyd gue las quejas de ansiedad en el momento de la evaluacion post se debian a
una causa especifica que en concreto fue un proceso de evaluacion de su incapacidad laboral, que

entra dentro de la normalidad y no producen un malestar clinicamente significativo.

De igual forma que se concluye con las variables cognitivas, en el caso de la ansiedad y depresion,

los resultados de este estudio muestran una mejoria, pero esta sigue sin ser concluyente.

En la literatura cientifica, algunos estudios como los de Mils y Solyom (1980), Hammond, (2005),

postulan que el entrenamiento en NF reduce los sintomas de ansiedad y bloquea los patrones
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rumiativos de pensamiento, siendo cambios favorables incluso en los seguimientos a largo plazo.
Por otro lado, existen autores como Lansbergen et al, (2011) y Vollebregt, Dongen-Boomsma,
Buitelaar y Slaats-Willemse, (2013) que sefialan que el grupo control no obtuvo diferencias
significativas respecto al grupo de entrenamiento con NF y por tanto las mejoras pueden ser atribuidas
a efectos inespecificos. En este caso, los resultados obtenidos se postulan en una zona intermedia
entre los que apoyan la técnica y los que la rechazan porque se encuentran mejoras pero no son

significativas.

En cuanto a los resultados electrofisiol6gicos se produce un aumento en la potencia de alfa
superior en estado activo y por lo tanto se produce la mejora en la atencion sostenida, memoria de
trabajo y velocidad de procesamiento. Esto se basa en el estudio de Jensen y Mazaheri, (2010) en
el que encontraron una relacion entre las ondas alfa superior y el rendimiento cognitivo. Segun esta
hipdtesis, el aumento de la potencia alfa inhibe la actividad de la corteza occipital y facilita el

mantenimiento de la atencion y memoria de trabajo en las areas frontales.

Respecto a la variable de quejas de memoria de trabajo subjetivas tales como: acordarse de
algo que le han dicho, mejorar en nombrar a personas conocidas, no olvidarse de tomar la
medicacion ni olvidar citas, entre otras situaciones a las que hacen frente en su dia a dia, se observa
también una mejora general. Se acerca a la significacion estadistica pero se debe ser prudente tanto
por el tamafio de la muestra como por el estadistico no paramétrico empleado. Este hecho se
considera relevante porque lo principal es que los pacientes experimenten los cambios cerebrales

obtenidos en su dia a dia.

Por los resultados observados en este estudio piloto se concluye con que es una linea de
investigacion prometedora, pero es necesaria mayor evidencia cientifica que avale este tipo de
intervencidn. En la intervencion “Neuroactive medical” se comprueba una tendencia a la mejora
de las capacidades cognitivas especificamente en la velocidad de procesamiento y emocionales en
pacientes de ictus. Esto mejora la calidad de vida de estos pacientes, siendo capaces de

desenvolverse de manera mas autobnoma y funcional en las actividades de su vida diaria.

Cabe mencionar que este estudio es una primera aproximacion para comprobar la tendencia, para
observar como responden los pacientes de ictus al tratamiento, si obtienen beneficios, valorar su

aplicabilidad y para observar las limitaciones existentes.
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De esta forma se pretende llevar a cabo un estudio con mas control y una muestra mas amplia, con
diferentes grupos; grupo experimental con NF, grupo experimental de rehabilitacion cognitiva

convencional y grupo control, que se desarrollara en base a este primer estudio piloto.

Limitaciones

Este estudio, presenta algunas importantes limitaciones que se desarrollaran a continuacion, por
ello, la hipotesis inicial pretendio ser conservadora. Con los resultados obtenidos se puede aceptar
la existencia de esta tendencia a la mejora de las funciones cognitivas descritas, pero se deben

controlar muchos mas aspectos para la validacion de la intervencién.

En primer lugar, la primera limitacion es la relativa al tamafio de la muestra. Como se ha
indicado, la intervencidn supone unos costes econdmicos elevados que no permitian ampliarla a
mayor nimero de pacientes. Este hecho justifica que se realizara un estudio piloto dirigido a
comprobar la aplicabilidad del método y la existencia, 0 no, de una tendencia en la mejora de

ciertos sintomas.

Otra limitacion fue no contar con un grupo control debido a la dificultad de encontrar pacientes
para esta condicion. Este estudio piloto pretendia contar con un grupo control y un grupo
experimental de rehabilitacion cognitiva con tareas de lapiz y papel, ademas del grupo de

intervencién con NF para comparar ambas intervenciones.

Como se ha indicado anteriormente la relacion entre la ejecucion en las tareas computarizadas y
los test neuropsicologicos de papel y lapiz no se sabe con certeza (Climet, Luna, Bombin,

Cifuentes, Tirapu, Diaz, 2014), por lo que seria necesaria mayor investigacion sobre el tema.

En cuanto a la disociacion de los componentes cognitivos que mide cada variable, en concreto en
el componente de memoria de trabajo y el de velocidad de procesamiento, la eleccion esta basada
segun en el autor Spikman (2001). La velocidad de procesamiento tiene en cuenta la presion del

tiempo en la realizacion de la tarea y la memoria de trabajo depende de la estructura de la tarea.

Deberia tenerse en cuenta en futuras investigaciones el control de la zona de cerebro a la que
especificamente habia afectado el ACV. También se deberia valorar si aumentando el nimero de

sesiones se podrian aumentar las mejoras de estos pacientes.
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Anexo A: Clasificacion de alteraciones neuroldgicas mas frecuentes
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Anexo B. Puntuaciones en el Cuestionario de Quejas subjetivas de memoria

Paciente 1

Quejas de memoria PRE POST
Olvidar tomar o no estar seguro de si se tomd ya una medicina 8
Perder el hilo de la conversacion

No encontrar la palabra apropiada

= O W W -

7
7
Ir a un sitio y no saber que iba alli 7
5

Nombres de personas muy conocidas, no recordarlos o confundirlos

Paciente 2

Quejas de memoria PRE POST
Citas: confundir, no recordar o no estar seguro del dia de la cita. 6 5
No encontrar la palabra apropiada.

3
Nombres de personas muy conocidas: no recordarlos o confundirlos. 6
Olvidar algo que me acaban de decir. 5

6

oo A OO

Caras: ver a alguien conocido y no reconocerle

Paciente 3

Quejas de memoria PRE POST
Olvidar nimeros de teléfono que utiliza con frecuencia. 7
Olvidar algo que me acaban de decir.

Nombres de personas muy conocidas: no recordarlos o confundirlos

No estar seguro de haber realizado alguna accion.

O N N WO - W

5
4
No encontrar la palabra apropiada. 4
3
3

Caras de alguien conocido y no reconocerle.

Paciente 4

Quejas de memoria PRE POST
Citas: confundir, no recordar o no estar seguro del dia de la cita. 7 3
No encontrar la palabra apropiada.
Olvidar algo que me acaban de decir.

7
8
Caras: ver a alguien conocido y no reconocerle 7
7

w w B~ w

Perder o no encontrar objetos de uso cotidiano




Perder el hilo de la conversacion 7 3
No estar seguro de haber realizado alguna accién 7 3
No estar seguro del dia que es 7 3
Tener que volver al principio de un texto por no asimilar la informacion 8 4
Ir a un sitio y no saber a qué iba alli 7 2
Paciente 5
Quejas de memoria PRE POST
Caras: ver a alguien conocido y no reconocerle 2 0
Perder el hilo de la conversacion 7 4
No estar seguro del dia que es 7 0
Tener que volver al principio de un texto por no asimilar la informacion 10 6
No estar seguro de haber tomado la medicacién 8 6
Paciente 6
Quejas de memoria PRE POST
Citas: confundir, no recordar o no estar seguro del dia de la cita. 2 0
No encontrar la palabra apropiada. 7 6
Equivocarse o no acordarse del dia que es 9 2
Caras: ver a alguien conocido y no reconocerle 3 2
Perder o no encontrar objetos de uso cotidiano 5 0
Perder el hilo de la conversacion 5 2
No estar seguro de haber realizado alguna accion 3 0
Tener que volver al principio de un texto por no asimilar la informacion 5 2
Ir a un sitio y no saber a qué iba alli 7 2
Paciente 7
Quejas de memoria PRE POST
Citas: confundir, no recordar o no estar seguro del dia de la cita. 6 2
No encontrar la palabra apropiada. 2 1
Caras: ver a alguien conocido y no reconocerle 3 0
Olvidar o no recordar algo que le acaban de decir 6 2




Anexo C: Registro de las anclas cognitivas de diferentes pacientes

Paciente 1: Registro de lectura.

DIA DIA-SEMANA  PAGINAS VELOCIDA TIEMPO-
D MINUTOS
31/10 Miércoles 12 3 35
5/11 Lunes 15 3 90
11/11 Domingo 12 3 60
18/11 Domingo 16 3 60
22/11 Jueves 19 3 62
26/11 Lunes 20 4 60
27/11 Martes 24 4 66
Paciente 4: Registro de lectura.
DIA PAGINAS TIEMPO DESPISTES
Miércoles 3 8 5
Jueves 8 15 8
Viernes 8 20 6
Sabado 7 18 7
Domingo 10 23 5
Lunes 9 217 3
Paciente 6: Registro de comidas del dia anterior.
DIA DESAYUNO COMIDA CENA
Miércoles Yogurt Borraja-Atin Atun
Jueves Yogurt Judias Tortilla
Viernes Yogurt Pescado Salchichas
Sabado Yogurt Lentejas Tortilla
Domingo Yogurt Canelones Tortilla de queso
Lunes Yogurt Acelga-Lomo Garbanzos
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Anexo D: Informe tratamiento Neuroactive Medical.

INFORME DE RESULTADOS
ELEVVO MEDICAL

NEUROACTIVE

P° Ruisefores, 20 Zaragoza
Sede operativa: Clinica del Pilar
TIf:976275700

info@neuroactive.es

www.nheuroactive.es
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|. DATOS DEL PACIENTE Aplicacion del tratamiento
Neuroactive Medical y
realizacion del informe:

Nombre y apellidos: | G

Edad: 58

DNi:
Lugar de nacimiento: Zaragoza I

Lugar de evaluacion: Clinica del Pilar (Neuroactive)
Inicio del tratamiento: 08/10/2018

Final del tratamiento: 27/11/2018 Marta Porta Safiudo

Préacticas en Psicologia

Ciudad: Zaragoza e
General Sanitaria

[I. MOTIVO DE CONSULTA
I acude a la consulta de Neuroactive para realizar el tratamiento de mejora cognitiva
“Neuroactive Medical’. El paciente fue derivado desde la Asociacion de Ictus de Aragon a través

de un acuerdo para aplicarle éste tratamiento a pacientes con deterioro cognitivo leve.

[ll. RESUMEN DE RESULTADOS

Resultado Electrofisiolégico
v/ Cambio electrofisiol6gico total 116.63%

Resultados Neuropsicolégicos

v/ Aumento en la capacidad de concentracion 20%
v/ Aumento en la flexibilidad cognitiva 45%
v" Mejora en la memoria de trabajo visuoespacial 77%
v" Mejora en las habilidades visuoespaciales 33%
v/ Mejoras en la memoria inmediata y en la memoria de trabajo 33%



IV. INSTRUMENTOS UTILIZADOS

Test en papel

D2: evalua atencion selectiva, velocidad de procesamiento,
estabilidad, ejecucion y la eficacia a la inhibicion.

*Escala de Golberg: se utiliza para la deteccion de posibles
sintomas de depresion y/o ansiedad.

*Quejas subjetivas de memoria: permite conocer el
funcionamiento de la memaria segun el evaluado y en que areas
detecta mayores dificultades.

Test
computarizados

Rotacion mental: Tarea computarizada que evalla
habilidades visuoespaciales y velocidad de procesamiento.

Sternberg: Tarea computarizada que evalia memoria de
trabajo visuoespacial y velocidad de procesamiento.

Digitos inverso: Medida de memoria inmediata y memoria
de trabajo, indicando habilidades de secuenciacion,
panificacion, alerta y flexibilidad cognitiva.

PASSAT: Mide velocidad de procesamiento, rapidez
asociativa y precision perceptiva, atencidn, memoria a corto
plazo y flexibilidad cognitiva.

30
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V. RESULTADOS DE LAS PRUEBAS NEUROPSICOLOGICAS

e Tests en papel

Test D2

Test: D2 |PRE POST MEJORA

TOT 20 20 0%
VAR 15 10 -33%
CON 25 30 20%
TR 15 15 0%
TA 25 25 0%
@) 90 90 0%
C 55 80 45%

En el test D2, se observa que en las variables (TR=15) y (TA=25), la puntuacién obtenida es igual
en el pre y en el post. Esto indica que el nUmero de elementos total procesado en todo el test y
el numero total de aciertos se mantiene constante.

En cuanto a los errores por omision (O=90) también se mantienen en el pre post obteniendo muy
pocos errores en ambas pruebas. En los errores de comisién, es decir los errores que se dan
cuando se marcan elementos irrelevantes, el paciente realiza menos errores en el post que en el
pre, aumentando su puntuacién de manera significativa (C= de 55 en el pre a 80 en el post).
Esto denota un aumento de control inhibitorio, el cumplimento de una regla, la precisién en la
busqueda visual y la flexibilidad cognitiva. Ademas se observa un aumento de la capacidad de
concentracion durante la ejecucion de la tarea en el post (CON=30)

La variable (TOT=20) indica el nimero de elementos procesados y como se observa se mantiene
igual. Informa de la cantidad de trabajo realizado descontando el nimero de errores. Por ltimo
se observa una disminucion en el post de la variable (VAR=10) no significativa. Esta puntuacion
viene dada por la diferencia entre el TR mayor y menor de las 14 lineas del test. Como es una
de las medidas del test menos fiable no se considera un resultado significativo.

En conclusion, se observa que el paciente mantiene sus puntuaciones pre y post en la mayoria
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de las variables, aumentando significativamente la puntuacién en (C=45%) y en (CON=20%).
Existe una disminucién no significativa en la variable (VAR), que no se interpreta como una
disminucion en el rendimiento ya que las investigaciones nos indican que es una variable poco

fiable.

Test de quejas subjetivas de memoria

El test de quejas subjetivas de memoria muestra las quejas de memoria informadas por el
paciente antes del tratamiento (PRE) y después del tratamiento (POST). El paciente marca en
cada cuestion un numero del 1 al 10 pensando en los olvidos que ha tenido en el dltimo mes. En
la siguiente tabla se muestran los cambios que se han producido en su dia a dia tras recibir el

tratamiento.

Quejas de memoria PRE | POST

Olvidar numeros de teléfono que utiliza con frecuencia.

Olvidar algo que me acaban de decir.

Nombres de personas muy conocidas: no recordarlos o confundirlos

No encontrar la palabra apropiada.

No estar seguro de haber realizado alguna accion.

Wl W A O N
O N N| Wl k| W

Caras de alguien conocido y no reconocerle.

Escala de Golberg

La escala de Golberg se utiliza para la deteccién de sintomas de trastornos de depresion y/o

ansiedad.

PRE

Subescala ansiedad POST

Subescala ansiedad

Total ansiedad

Total ansiedad

Subescala depresion

Subescala depresion

N| | O O

Total depresion

O O W N

Total depresién

En cuanto a los resultados del pre se observa que la puntuacion obtenida en la escala de

depresion es (2 puntos), esto indicaria una posible depresion. En este caso hay que recalcar
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que el item 17 “; Se ha sentido usted enlentecido en el ultimo mes?” puede estar contaminado.
El enlentecimiento sefialado por el paciente no se debe a una posible depresion sino a los
sintomas asociados al ictus. En cuanto a la puntuacion en la escala de depresion en el post es
(0 puntos).

Por lo tanto se puede concluir con que no hay sospecha de que presente sintomas depresivos.
Respecto a la escala de ansiedad se observa que en el pre la puntuacion es de (0 puntos). En
cambio en el post los sintomas de ansiedad estan mas presentes con una puntuacion de (5
puntos). Tras hablar con el paciente se concluye que las quejas de ansiedad en el momento de
la evaluacién post se deben a una causa especifica que entra dentro de la normalidad y no
producen un malestar clinicamente significativo. Por lo tanto se concluye con que el paciente no

presenta sintomas de un posible trastorno de ansiedad o depresion.

e Test computarizados

TEST: PRE POST Mejora

PASAT Aciertos: 40 Aciertos: 39 Aciertos: -2,5%
Tiempo : 394,09 Tiempo : 277,34 Tiempo : 29,63

Rotacion mental Aciertos: 22 Aciertos: 26 Aciertos: 33%
Tiempo : 4,72 Tiempo : 4,86 Tiempo : -3,04%

Sternberg Aciertos: 9 Aciertos: 16 Aciertos: 77,78%
Tiempo : 2,78 Tiempo : 2,78 Tiempo : 0%

Digitos inverso Aciertos: 6 Aciertos: 8 Aciertos: 33,33%
Puntuacion: 4 Puntuacion: 6 Puntuacion: 50%

En el test PASSAT se observa un acierto menos en el post (39) que en el pre (40), no siendo
una diferencia estadisticamente significativa. Ademas se disminuye el tiempo de reaccién en la

realizacion de la tarea.

En la tarea de rotacién mental, el paciente obtiene (22) aciertos en el pre y (26) aciertos en el
post. Esto supone una mejoria del (33%) en el nimero de aciertos. En cuanto al tiempo de

reaccion, es mayor en el post (T=4,86), siendo esta una diferencia minima.

En la tarea de Sternberg, el nimero de aciertos aumenta considerablemente (77,78%). De (9)

aciertos en el pre a (16) aciertos en el post. El tempo de reaccion se mantiene (2,78).
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Por ultimo, en el test de digitos inverso también se observa un aumento en el nimero de

aciertos (33,33%). El paciente realiza (6) aciertos en el pre y (8) aciertos en el post.

En el test de Rotacion mental, en la tarea de Stemberg y en el test de digitos inverso se observa
un aumento significativo en los aciertos pre-post y una disminuciéon o mantenimiento en el tiempo

de reaccion por lo que se obtienen resultados muy positivos.
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REPRESETACION GRAFICA DE LOS RESULTADOS DE LOS TEST NEUROPSICOLOGICOS
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VI. RESULTADOS ELECTROFISIOLOGICOS

PORCENTAJE DE MEJORA

pre post incremento

Estado activo 2.28 20,11 116,63 %

Resultados electrofisiologicos pre-post Programa en estado activo. Se proporcionan los valores
en los momentos pre y post (UV2/Hz), v su incremento ( %).

O Representacion grafica de los resultados.
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Resultados electrofisiologicos pre-post Programa en estado activo. Se muestran los siguientes
elementos. 1) A la izquierda se muestra el espectro de potencia promediado para los canales
parieto-occipitales: |a linea azul representa el pre y la linea roja el post. IAF denota la frecuencia
alfa individualizada, v el intervalo (IAF, IAF+2), marcado en color gris, denota la banda de fre-
cuencia de entrenamiento: alfa superior. 2} A la derecha se muestra la distribucion topogréfica
de la diferencia pre-post de potencia en alfa superior para todas las areas del cerebro: colores
calidos indican un incremento en dicha area, colores frios un decremento.




RESULTADOS INTERSESION

1 Representacion grafica de los efectas inter-sesion.
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Resultados electrofisioldgicos a lo largo de las sesiones. Se muestra el pardmetro de entrena-
miento medido en estado activo (inicial y final, puntos negros) y en cada trial de entrenamiento
{puntos grises). En ambos casos se muestran 1as valores medios y desviacion estandar, normali-

zado por el valor inicial. La linea negra muestra &l ajuste de la tendencia utilizando los registros

e

iniciales en estado activo, v 1a gris la tendencia ublizando todos los trials de entrenamiento.

tendencis
— . 043
018
pre pont nerermento
920 3155 220855

RESULTADOS INTRASESION

O Representacion grafica de los efectos intra-sesion.

2F T

1.5

Resultados electrofisioldgicos dentro de una sesion. Se han promediade los registros electro-
flosioldgicos de las distintas sesiones: los registros iniciales en estado activo para todas las
sesiones, l0s registros del trial de entrenamiento 1 para todas las sesiones, etc. Por tanto, el
primer y Gltimo punto (color negro) representan el pre- y post- registro en estado activo, y los
puntos grises representan cada uno de los trials de entrenamiento. La linea gris muestra el

ajuste de la tendencia de los trials de entrenamiento.

teadencia
Train within: trenid 174
pro post incremanto
Lk Wit a0 17564 234646 I317%
Tram within eats) 1764 2649 S021%

Las mddrices de terdencid muestion s pendiente de 4 linss de grate. L mithce con ratios

PRODANCIONAN i virlor en ks moamenton pre y past ONV2/H2 ¥ w incementa (%)
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VII. ANCLAS COGNITIVAS

Javier ha tenido una actitud muy activa en el tratamiento, realizando las anclas cognitivas, en
este caso la lectura y los ejercicios de contabilidad de forma constante. Al revisar los registros de
estas tareas durante el tratamiento se observa una mejoria en cuanto al aumento de nimero de
paginas leidas al dia, la rapidez en la ejecucién de los ejercicios de contabilidad y la

concentracion.

En la siguiente se observa la progresion realizada en el periodo del 31/10/2018 a 25/11/2018en

cuanto a la lectura.

DIA DIA-SEMANA PAGINAS | VELOCIDAD | TIEMPO-MINUTOS
31/10 Miércoles 12 3 35
5/11 Lunes 15 3 90
11/11 Domingo 12 3 60
18/11 Domingo 16 3 60
22/11 Jueves 19 3 62
26/11 Lunes 20 4 60
27/11 Martes 24 4 66

En cuanto a las quejas de memoria, en el test que recoge las anclas cognitivas se observa que

mejora en los siguientes aspectos.

Quejas de memoria PRE | POST

Olvidar numeros de teléfono que utiliza con frecuencia.

Olvidar algo que me acaban de decir.

Nombres de personas muy conocidas: no recordarlos o confundirlos

No encontrar la palabra apropiada.

No estar seguro de haber realizado alguna accion.

Wl W A b O]
Ol N N| W[ B+~

Caras de alguien conocido y no reconocerle.
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VIIl. CONCLUSIONES

Se observa una gran mejoria en sus capacidades cognitivas, en concreto, en memoria de trabajo
y en atencién sostenida tanto a nivel electrofisiolégico (porcentaje de mejora de un 116,63%) y a
nivel cognitivo (tanto en los test neuropsicoldgicos como en la evaluacién computarizada).

En cuanto a los resultados de los test neuropsicoldgicos y evaluacion computarizada el
paciente ha aumentado sus puntuaciones significativamente en la tarea de rotacién mental, en
la tarea de Sternberg y en la de digitos inverso. Esto indica una mejoria en las habilidades
visoespaciales, en la velocidad de procesamiento, en la memoria inmediata y en la memoria de
trabajo. También se observan progresos en cuanto a las habilidades de secuenciacion,
planificacion, estado de alerta y flexibilidad cognitiva.

En el test PASAT y en el test D2 sus puntuaciones se mantienen respecto al pre, destacando
en el test D2, la mejora de la capacidad de concentracion y la disminucién de los errores de
comision. Respecto al test de quejas subjetivas de memoria, se observa un descenso en las
guejas que presenta el paciente antes y después del tratamiento.

Javier ha tenido una actitud muy activa en el tratamiento, realizando las anclas cognitivas, en
este caso la lectura y los ejercicios de contabilidad de forma constante. Al revisar los registros de
estas tareas durante el tratamiento se observa una mejoria en cuanto al aumento de niumero de
paginas leidas al dia, la rapidez en la ejecucion de los ejercicios de contabilidad y la
concentracion.

La escala de Golberg sugiere que no presenta indicios de padecer ningun trastorno del estado
de animo.

Todo esto sugiere que los cambios a nivel neuroplastico empiezan a reflejarse de manera objetiva
en su rendimiento cognitivo.

Los resultados electrofisiolégicos indican un incremento del 116,63%, siendo este un
resultado muy positivo. Esto sefiala que se han producido cambios electrofisiol6gicos
consistentes. La grafica de resultados intersesion indica que las puntuaciones entre las sesiones
se han mantenido estables a lo largo de todo el tratamiento. En la grafica de resultados
intrasesion se observa un crecimiento elevadamente significativo. Esto significa que dentro de
una misma sesion, las puntuaciones obtenidas en cada trial de entrenamiento iban aumentando
considerablemente. Por lo tanto la tendencia positiva intrasesion refleja la existencia de
aprendizaje.

Se considera que el tratamiento ha sido satisfactorio con posible margen de mejora.
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IX. RECOMENDACIONES

Una vez realizado el tratamiento Neuroactive Medical es importante que el paciente contintie con
el cuaderno de ejercicios que previamente se le ha explicado. Se da la opcion de acudir a
sesiones de seguimiento del mismo o de realizar la evaluacién en 3 meses y revisar el cuaderno
en esa misma sesion tras la evaluacion. Esta evaluacion sera computarizada para ver los
registros a nivel electrofisiol6gico y también las valoraciones cognitivas, de esta forma podremos
saber en qué nivel de mejora se encuentra el paciente. Si se elige la opcidn de seguimiento, ésta
se realiza una vez al mes para ir viendo como se realizan las actividades del cuaderno y como
se encuentra el paciente. Serian dos sesiones de seguimiento y la tercera, la evaluacion. Si se
elige la opcidn de evaluacion a los tres meses, desde la empresa Neuroactive nos pondremos en

contacto con el paciente para darle cita.

Fecha: Firma:



Anexo E. Porcentaje de mejora de cada paciente en las variables cognitivas
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P | Atencion | Calculo Velocidad de Flexibi- Percepcién Memoria
Sostenida Procesamiento lidad Visoespacial de

Cognitiva Trabajo

! 0% 71,43% 24,56% 0% 12% 0%

2 67% 0% 14,79% 0% 6,25% 0%

3 20% 0% 29,63% 33,33% 33% 77,78%

4 30% 3,64% 3,45% 11,11% 16,67% 15,38%

> 0% 17,65% 0% 16,67% 0% 27%

0 4% 0% 18,26% 0% 8,10% 0%

! 2% 11,32% 0% 11,11% 10,71% 36,36%
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Anexo F. Puntuaciones de cada paciente en el Cuestionario de Salud General de Goldberg.

Ansiedad

Depresion

~Noloa|la|lwN—| T

G O|W|0|O|N |
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Anexo G: Porcentaje de feedback positivo en cada entrenamiento durante las 10 sesiones




