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RESUMEN

Los trastornos relacionados con sustancias han sido
consistentemente asociados con la presencia de alteraciones en las
funciones cognitivas y ejecutivas, que se relacionan con el
funcionamiento diario, justificando la aplicacion de programas de
rehabilitacion neuropsicoldgica en el tratamiento. El objetivo principal
de esta tesis fue el estudio de la relacion entre perfiles
neuropsicologicos, sintomatoldgicos, patrones moleculares en saliva y
eficacia del juego terapéutico “El Trisquel” en una muestra de pacientes
con trastornos relacionados con sustancias. Este trabajo contiene el
disefio y desarrollo del programa de intervencion en formato de juego
de mesa “El Trisquel” y de otros programas de rehabilitacion, el estudio
del proceso de toma de decisiones en pacientes con trastornos
relacionados con sustancias y el andlisis de las diferencias entre
hombres y mujeres, y los estudios de eficacia del juego terapéutico “El
Trisquel” en pacientes con trastornos relacionados con sustancias y con
trastornos del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicoticos.

Palabras clave: Trastornos relacionados con sustancias,
Alteraciones cognitivo-ejecutivas, Protedmica, Rehabilitacion, FEl
Trisquel.






RESUMO

Os trastornos relacionados con substancias foron consistentemente
asociados coa presenza de alteracions nas funcions cognitivas e
executivas, que se relacionan co funcionamento diario, xustificando a
aplicacion de programas de rehabilitacion neuropsicoldéxica no
tratamento. O obxectivo principal desta tese foi o estudo da relacion
entre perfis neuropsicoloxicos, sintomatoloxicos, patrons moleculares
en saliva e eficacia do xogo terapéutico “O Trisquel” nunha mostra de
pacientes con trastornos relacionados con substancias. Este traballo
contén o desefio e desenvolvemento do programa de intervencion en
formato de xogo de mesa “O Trisquel” e doutros programas de
rehabilitacion, o estudo do proceso de toma de decisions en pacientes
con trastornos relacionados con substancias e a analise das diferenzas
entre homes e mulleres, e os estudos de eficacia do xogo terapéutico “O
Trisquel” en pacientes con trastornos relacionados con substancias e
con trastornos do espectro da esquizofrenia e outros trastornos
psicoticos.

Palabras chave: Trastornos relacionados con substancias,
Alteracions cognitivo-executivas, Proteémica, Rehabilitacion, O
Trisquel.






ABSTRACT

Substance-related disorders have been consistently associated with
the presence of alterations in cognitive and executive functions, which
are related to daily functioning, justifying the application of
neuropsychological rehabilitation programs in treatment. The main
objective of this thesis was the study of the relationship between
neuropsychological and symptomatological profiles, molecular
patterns in saliva and the efficacy of the therapeutic game "The
Trisquel" in a sample of patients with substance-related disorders. This
work contains the design and development of the intervention program
in board game format "The Trisquel" and other rehabilitation programs,
the study of the decision-making process in patients with substance-
related disorders and the analysis of the differences between men and
women, and the efficacy studies of the therapeutic game “The Trisquel”
in patients with substance-related disorders and with schizophrenia
spectrum disorders and other psychotic disorders.

Keywords: Substance-related disorders, Cognitive-executive
disorders, Proteomics, Rehabilitation, The Trisquel.
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1. INTRODUCCION

1.1 TRASTORNOS RELACIONADOS CON SUSTANCIAS
1.1.1. Definicion, Criterios diagndsticos

La American Society of Addiction Medicine (ASAM) y la
American Academy of Pain Medicine (AAPM) definen a la adiccion
como “una enfermedad primaria, cronica y neurobiologica con factores
genéticos, psicosociales y ambientales que influyen en sus
manifestaciones. Que se caracteriza por conductas que incluyen uno o
mas problemas en el control del uso de drogas, uso compulsivo, uso
continuado a pesar del dafio y deseo de consumo”. Mientras que la
dependencia fisica es un estado de adaptacion que se manifiesta con
cualquier tipo de droga, por un sindrome de abstinencia que se puede
producir ante un cese abrupto, reduccién rapida de la dosis, disminucion
de los niveles de la droga en sangre y/o administracion de un
antagonista” (Saunders & Latt, 2010).

El Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales
DSM-5 (American Psychiatric Association [APA], 2013) incluye a las
adicciones en el capitulo sobre trastornos relacionados con sustancias y
trastornos adictivos, definiendo los trastornos relacionados con
sustancias (TRS) como aquellos problemas de salud provocados por el
consumo agudo o crénico de sustancias psicoactivas y clasifica las
sustancias psicoactivas en 10 clases de drogas: alcohol, cafeina,
cannabis, alucindégenos (fenciclidina y otros), inhalantes, opiaceos,
sedantes/hipnoticos/ansioliticos, estimulantes (anfetaminas, cocaina y
otros), tabaco y otras sustancias (APA, 2013). Ademas, en el DSM-5 se
incluye dentro del mismo trastorno la conducta adictiva al juego, ya
que, las conductas adictivas presentan caracteristicas comportamentales
y alteraciones de los sistemas de recompensa cerebrales similares a los
de la adiccion al consumo de sustancias (Iglesias, 2014).
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Los TRS se caracterizan por la asociacion de sintomas cognitivos,
comportamentales y fisiologicos que llevan a una persona a buscar y
consumir una sustancia a pesar de sus consecuencias negativas (APA,
2013). Asi como, por el consumo continuado y persistente de las
sustancias de abuso, a pesar del incremento de las consecuencias
negativas para su salud fisica y psicoldgica, para su estatus ocupacional
y legal, y para sus relaciones familiares y sociales (Aguilar et al., 2008;
Barry & Petry, 2008; Martinez & Verdejo, 2011; Mogedas & Alameda,
2011; Verdejo-Garcia et al., 2004a).

El DSM-5 (APA, 2013) clasifica a los TRS en dos grupos:
trastornos por consumo de sustancias (tabla 1) y los trastornos
inducidos por sustancias (tabla 2).

Tabla N°1. Trastornos por consumo de sustancias segun el DSM-5.

Hace referencia a la adiccion al consumo de una sustancia. Para su diagnostico
deben cumplirse dos criterios de los siguientes, en 12 meses:

® Uso peligroso.

Problemas sociales o interpersonales relacionados con el consumo.
Incumplimiento de los principales roles por su consumo.

Sindrome de abstinencia (también para el cannabis).

Tolerancia, uso de mayor cantidad de sustancia o mas tiempo.
Intentos repetidos de dejarlo o controlar el consumo.

Emplear mas tiempo del que se pensaba en actividades relacionadas con
el consumo.

® Tener problemas fisicos o psicologicos relacionados con el consumo.

® Dejar de hacer otras actividades debido al consumo.
Se clasifica en tres grados de severidad, segun el nimero de criterios que cumpla:
leve (2-3), moderado (4-5) y grave (6 0 mas).

Tabla N°2. Trastornos inducidos por sustancias segun el DSM-5.

® [ntoxicacion (la pueden producir todos los grupos de sustancias salvo el
tabaco).

® Abstinencia (por el consumo de alcohol, cafeina, cannabis, opiaceos,
ansioliticos e hipnoticos y sedantes, estimulantes, tabaco y otras
sustancias).

® Otros trastornos mentales inducidos por una sustancia (trastornos
psicoticos, bipolares, depresivos, de ansiedad, trastorno obsesivo
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compulsivo, trastornos del suefio, disfunciones sexuales, sindrome
confusional y trastorno neurocognitivo).

1.1.2. Epidemiologia de los TRS.

A dia de hoy, los TRS siguen siendo una de las enfermedades
cronicas mas prevalentes. En el ultimo Informe Mundial sobre Drogas
(United Nations Office on Drugs and Crimen [UNODC], 2020) se
describe que el consumo de drogas ha ido en aumento en todo el mundo,
tanto desde el punto de vista de las cifras generales como de la
proporcion de la poblacion mundial que consume drogas. Los
adolescentes y los adultos jovenes representan la mayor proporcion de
las personas que consumen drogas. El consumo de drogas es mayor en
las zonas urbanas que en las rurales, tanto en los paises desarrollados
como en los paises en desarrollo. Los datos de varios paises apuntan a
la existencia de un vinculo entre los hédbitos nocivos de consumo de
drogas, los trastornos y los bajos ingresos. En 2018, unos 35,6 millones
de personas padecian trastornos por consumo de drogas. La pobreza, la
educacion limitada y la marginacion social pueden aumentar el riesgo
de trastornos por consumo de drogas y agravar sus consecuencias. Es
probable que las restricciones economicas causadas por la crisis
mundial de la COVID-19 acentten los riesgos para los grupos de
poblacion mas vulnerables, incluidas las personas que consumen
drogas. Ademds de los otros riesgos derivados del uso indebido de
sustancias, las personas con trastornos relacionados con sustancias
(TRS) son mas propensas a desarrollar COVID-19 y experimentar
peores efectos sobre la salud por el COVID-19, incluyendo un mayor
riesgo de hospitalizacion y mortalidad (Wang et al., 2020).

En relacion con el tipo de sustancia consumida, el cannabis es la
sustancia que mas se consume en todo el mundo (192 millones de
personas consumieron cannabis en 2018), seguida de los opioides (58
millones en 2018) y de la cocaina (19 millones en 2018).

En Espafia, en el ano 2017, se registraron 46.799 admisiones a
tratamiento por abuso o dependencia de drogas ilegales, mas de la mitad
de éstas (52,6%) eran admisiones por primera vez en la vida y se
notificaron 4.293 episodios de urgencias relacionados con el consumo
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no terapéutico o no médico de alguna droga (Observatorio Espafiol de
la Droga y las Toxicomanias, 2019).

Por otro lado, hay suficientes evidencias de que el costo del
tratamiento de los trastornos por consumo de drogas es mucho menor
que el de no tratar la drogodependencia. El tratamiento de los trastornos
por consumo de sustancias basado en datos cientificos no solo ayuda a
reducir los dafos relacionados con las drogas, sino que también mejora
la salud, el bienestar y la recuperacion de las personas que padecen
trastornos por consumo de drogas (UNODC, 2020). A pesar del avance
en el conocimiento de los TRS y de sus tratamientos, las recaidas y el
fracaso terapéutico siguen siendo un problema frecuente (National
Institute of Drug Abuse, 2009; Verdejo-Garcia., 2016).

1.2. DETERIORO COGNITIVO Y ALTERACIONES
NEUROPSICOLOGICAS EN LOS TRS.

1.2.1. Deterioro cognitivo leve en TRS.

El Deterioro Cognitivo Leve (DCL) es un estado transicional entre
los cambios cognitivos del envejecimiento normal y un estadio
temprano de la demencia. En la actualidad, el constructo DCL se
reconoce como una condicion patoldgica, no como un proceso normal
asociado a la edad, y se utiliza especificamente para referirse a un grupo
de personas que presentan cierto grado de déficit cognitivo cuya
severidad resulta insuficiente para cumplir criterios de demencia, ya
que, no presentan un compromiso esencial en las actividades de la vida
diaria (Esteban et al., 2014).

El DSM-5 (APA, 2013) incluye el epigrafe trastorno neurocognivo
(TNC) aquellas entidades que causan algun deterioro cognitivo, con
mayor o menor afectacion de la funcionalidad del individuo (criterios
diagnosticos en las tablas 3 y 4).

Tabla 3. Criterios diagnésticos para TNC mayor segun el DSM-5.

A. Evidencias de un declive cognitivo significativo comparado con el nivel previo
de rendimiento en uno o mas dominios cognitivos (atencion compleja, funcion
ejecutiva, aprendizaje y memoria, lenguaje, habilidad perceptual motora o
cognicion social) basada en:

1. Preocupacién en el propio individuo, en un informante que le conoce o
en el clinico, porque ha habido un declive significativo en una funcion
cognitiva y
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2. Un deterioro sustancial del rendimiento cognitivo, preferentemente
documentado por un test neuropsicologico estandarizado o, en su
defecto, por otra evaluacion clinica cuantitativa.

B. Los déficits cognitivos interfieren con la autonomia del individuo en las
actividades cotidianas (es decir, por lo menos necesita asistencia con las
actividades instrumentales complejas de la vida diaria, como pagar facturas o
cumplir los tratamientos).

C. Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un
sindrome confusional.

D. Los déficits cognitivos no se explican mejor por otro trastorno mental.
Especificar si:

« Leve: dificultades con las actividades instrumentales cotidianas (es decir, tareas
del hogar, gestion del dinero).

» Moderado: dificultades con las actividades basicas (como comer o vestirse).

« Grave: totalmente dependiente.

Tabla 4. Criterios diagnoésticos para TNC leve segun el DSM-5.

A. Evidencias de un declive cognitivo moderado comparado con el nivel previo
de rendimiento en uno o mas dominios cognitivos (atencion compleja, funcion
ejecutiva, aprendizaje y memoria, lenguaje, habilidad perceptual motora o
cognicion social) basada en:

1. Preocupacién en el propio individuo, en un informante que le conoce o
en el clinico, porque ha habido un declive significativo en una funcion
cognitiva y

2. Un deterioro modesto del rendimiento cognitivo, preferentemente
documentado por un test neuropsicologico estandarizado o, en su
defecto, por otra evaluacion clinica cuantitativa.

B. Los déficits cognitivos no interfieren con la autonomia del individuo en las
actividades cotidianas (es decir, conserva las actividades instrumentales
complejas de la vida diaria, como pagar facturas o cumplir los tratamientos,
pero necesita hacer mayor esfuerzo, o recurrir a estrategias de compensacion o
adaptacion).

C. Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un
sindrome confusional.

D. Los déficits cognitivos no se explican mejor por otro trastorno mental.

Diferentes trabajos han estudiado la prevalencia de deterioro
cognitivo en pacientes con trastornos relacionados con sustancias,
Copersino et al. (2009) la estableci6 entre el 30-80 % y recientemente
otro estudio determino una prevalencia del 31%, un 21% en
consumidores de cannabis y un 39% en opiaceos (Bruijnen et al.,
2019). Otros estudios realizados en poblacién Espafiola refieren una
prevalencia de DCL del 70,9% (Rojo et al., 2013).
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Estudios recientes proponen evidencias suficientes, para
establecer que el deterioro cognitivo sera los esperable y no la
excepcion entre las personas con TRS (Verdejo-Garcia, 2016;Volkow
& Morales, 2015). Este deterioro cognitivo es considerado una
caracteristica de los pacientes con TRS (Rojo-Mota et al., 2013) que
se relaciona con dificultades para aprovechar intervenciones
psicoterapéuticas, como la psicoterapia o la prevencion de recaidas
(Dominguez-Salas et al., 2016) y que interfiere en areas como el
trabajo, las relaciones sociales o la vida independiente (Rojo-Mota et
al., 2013). En este sentido, se pueden explicar las dificultades que
presentan nuestros usuarios para beneficiarse de unos planes de
tratamiento cada vez mas elaborados y complejos.

1.2.2. Alteraciones neuropsicologicas en los TRS.

Desde que se conceptualizo la adiccion como una patologia de la
motivacion y la toma de decisiones (Kalivas & Volkow, 2005,
Volkow et al., 2016), las neurociencias han aportado multitud de
evidencias sobre el papel de la alteraciones de las funciones cognitivas
en los trastornos adictivos (Bechara, 2005; Bickel et al., 2017;
Fernandez-Serrano et al., 2011; Flores et al., 2009; Goldstein &
Volkow, 2002; Goldstein & Volkow, 2011; Verdejo-Garcia &
Bechara, 2009a). No s6lo se ha demostrado que desempefan un papel
en la etiopatogenia de esta patologia sino que ademas pueden predecir
la evolucion y respuesta clinica de los pacientes (Loughead, 2015;
Stevens et al, 2013; Stevens et al , 2014; Winhusen et al, 2013).

La evidencia cientifica nos dice que el consumo de drogas ha sido
consistentemente asociado con la presencia de alteraciones en
distintos procesos neuropsicologicos, como memoria, atencion o
funciones ejecutivas (Coullaut-Valera et al., 2011; Garavan & Stout,
2005; Vézquez-Justo et al., 2016; Verdejo-Garcia et al., 2019;
Vergara-Moragues et al., 2020), alteraciones neuropsicologicas
presentes incluso después de periodos prolongados de abstinencia
(Ferndndez-Serrano et al., 2011).

A continuacion describiré las principales alteraciones
neuropsicologicas referenciadas en pacientes con TRS siguiendo una
estructura basada en un andlisis de procesos (velocidad de
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procesamiento, subprocesos atencionales, memoria y funciones
ejecutivas).

1.2.2.1. Alteraciones de la velocidad de procesamiento en
TRS.

La velocidad de procesamiento refleja la “cantidad de
informacioén que puede ser procesada por unidad de tiempo o, incluso,
la velocidad a la que pueden realizarse una serie de operaciones
cognitivas”, pero también podria considerarse “como el tiempo que
transcurre desde la aparicion del estimulo hasta la ejecucion de una
respuesta” (Rios-Lago et al., 2007). Estudios previos han sugerido que
los pacientes con TRS presentan un marcado deterioro de la velocidad
de procesamiento (Fernandez et al., 2011; Véazquez-Justo et al., 2016).
En otros estudios realizados por nuestro grupo, se encuentran
rendimientos asistematicos en velocidad de procesamiento, en
concreto, rendimientos medios y/o medio-bajos en tareas clasicas de
velocidad de procesamiento psicomotor con baja tasa de estimulos en
los subtest del indice de velocidad de procesamiento de la WAIS-III e
inferiores a la media en velocidad de procesamiento lectora medida con
la prueba de lectura del test de STROOP y visuoespacial evaluada con
la parte A del TMT (Pinén-Blanco et al., 2016; Pinén-Blanco et al.,
2019). Por otro lado, en otro de los estudios realizados por nuestro
grupo en el que se estudié el perfil neuropsicolégico de mujeres con
TRS se observé un desempefio promedio en las tareas que nos permiten
calcular el indice de velocidad de procesamiento psicomotor del WAIS-
III y un desempeio inferior en procesamiento visuoespacial (TMT-A)
(Pinon-Blanco et al., 2017). Teniendo en cuenta lo anterior, se hace
necesario disenar estudios que nos permitan comparar el rendimiento
neuropsicologico de los hombres frente a los de las mujeres para
analizar la influencia de la variable sexo sobre la ejecucion de las
prueba y sugieren la necesidad de un enfoque sensible a las diferencias
entre hombres y mujeres. Otros estudios encuentran que los déficits de
velocidad de procesamiento de personas con TRS estan altamente
mediados por el nivel de reserva cognitiva de los participantes,
mostrando aquellos pacientes con menor nivel de reserva cognitiva un
peor desempefio en la mayoria de variables neuropsicologicas
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estudiadas (Vazquez-Justo et al., 2014; Vicario et al., 2020). Por otro
lado, el hallazgo de resultados aparentemente contradictorios en
distintas pruebas usadas para medir una misma funcion es relativamente
frecuente en la literatura de adicciones (Lorea et al., 2010). En este
sentido, los resultados normativos obtenidos en diferentes estudios en
el indice de velocidad de procesamiento del WAIS-III podrian
relacionarse con los fendmenos de neuroadaptacion contingentes a la
abstinencia, que podrian provocar una hiperfunciéon de los
neurotransmisores implicados en la ejecucion de tareas sencillas o en
las que se requiere de rapidez psicomotora (Van Gorp et al., 1999).

1.2.2.2. Alteraciones en los subprocesos atencionales en TRS.

En relacion a la atencion, se han descrito modelos clinicos de
la atencion basados en la investigacion experimental y en la
observacion clinica. Teniendo en cuenta el modelo clinico de la
atencion (Sohlberg & Mateer, 1989), que divide la atencion en
diferentes subprocesos (arousal, focalizada, sostenida, selectiva,
alternante y dividida). Nuestro grupo ha encontrado en diferentes
estudios a lo largo de estos ultimos afios, que los pacientes con TRS
presentan déficits en los subprocesos de atencion sostenida, selectiva y
alternante (Pinén-Blanco et al., 2016; Pifion-Blanco et al., 2017a;
Pifion-Blanco et al., 2019). Y consideramos que los déficits en los
subprocesos atencionales estdn en la base de las dificultades que
presentan las personas con TRS a la hora de mantener la atencion
cuando las tareas requeridas resultan aburridas o monotonas (atencioén
sostenida), cuando tienen que seleccionar la informacion relevante que
deben atender y la irrelevante que deben ignorar (atencion selectiva), o
cuando tienen que ser flexibles (atencion alternante) y deben adaptar su
comportamiento a situaciones novedosas o cambiantes. En este sentido,
numerosos estudios coinciden al encontrar que los pacientes con
trastornos relacionados con sustancias presentan déficits atencionales,
en comparacion con sus respectivos grupos de control (Fernandez et al.,
2011; Pace-Schott et al., 2008; Vazquez-Justo et al., 2016; Vicario et
al., 2020; Woicik et al., 2009).

1.2.2.3. Alteraciones de la memoria en TRS.
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Aunque los déficits en memoria estan ampliamente
referenciados en la literatura de los TRS (Baldacchino et al., 2012;
Fernandez-Serrano et al., 2011; Verdejo-Garcia et al., 2019).
Encontramos diferentes trabajos en los que no se han descrito
alteraciones en la memoria usando medidas cldsicas de memoria verbal
basadas en listas de palabras (Hoff et al., 1996; Pifion-Blanco et al.,
2016; Van Gorp et al., 1999). Estos datos no deben ser interpretados
como indicativos de la ausencia de disfunciones en la memoria en esta
poblacion, ya que, se necesitaria realizar una valoracion mnésica mas
amplia de los diferentes subsistemas de la memoria (Squire &
Knowlton, 2000), incluyendo el estudio de los componentes
estratégicos de la memoria como el nivel de interferencia, la memoria
prospectiva o la metamemoria (Tirapu-Ustarroz et al., 2005). Los
pacientes con TRS presentan otras alteraciones cognitivo-ejecutivas
junto con las dificultades en memoria y por este motivo, resulta dificil
establecer si los déficit en memoria son primarios o consecuencia de las
alteraciones en velocidad de procesamiento, atencion, funcionamiento
ejecutivo, etc. En este sentido es necesario conocer y estudiar las
implicaciones que tienen en el funcionamiento de la memoria los
déficits en velocidad de procesamiento y en los subprocesos
atencionales que presentan las personas con TRS (Coullaut et al., 2011;
Fernandez et al., 2011, Pindén-Blanco et al., 2016) y la relacion entre los
déficits en las funciones ejecutivas y la memoria (Tirapu-Ustarroz et
al., 2005), ya que, dichas alteraciones pueden interferir en los procesos
de codificacion, almacenamiento y de recuperacion de los contenidos
de nuestra memoria.

1.2.2.4. Alteraciones de las funciones ejecutivas en TRS.

Las funciones ejecutivas son un conjunto de habilidades
implicadas en la generacion, la supervision, la regulacion, la ejecucion
y el reajuste de conductas adecuadas para alcanzar objetivos complejos,
especialmente aquellos que requieren un abordaje novedoso y creativo
(Lezak, 1982). Asi, términos como ‘funcionamiento ejecutivo’ o
‘control ejecutivo’ hacen referencia a una serie de mecanismos
implicados en la optimizacion de los procesos cognitivos para
orientarlos hacia la resolucion de situaciones complejas (Tirapu-
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Ustarroz et al., 2002). Trabajos previos han realizado andlisis
factoriales para identificar los componentes subyacentes al constructo
de funciones ejecutivas (Fisk & Sharp, 2004; Miyake et al., 2000;
Verdejo-Garcia & Pérez-Garcia, 2007; Verdejo-Garcia & Bechara,
2010). Uno de los modelos factoriales que goza de mayor
reconocimiento, identifica cuatro componentes independientes pero
relacionados: actualizacién, cambio, inhibicién y toma de decisiones
(Verdejo-Garcia & Pérez-Garcia, 2007). En este sentido, la toma de
decisiones puede definirse como la habilidad para seleccionar el curso
de accion mas adaptativo para el organismo entre un conjunto de
posibles alternativas conductuales. Se trata, por tanto, de un proceso
complejo en el que estan implicados diversos aspectos, tales como la
consideracion de los aspectos cognitivos de la situacion de decision, las
contingencias de recompensa y castigo asociadas a cada una de las
opciones, y las sefiales emocionales vinculadas a cada una de las
posibles respuestas (Bechara et al., 2000). Una de las teorias que intenta
explicar este constructo es el Modelo del Marcador Somatico que
considera la toma de decisiones como procesos guiados por sefales
emocionales (marcadores somaticos) que anticipan resultados de
cualquier conducta (Damasio, 1994). Verdejo y Bechara, (2009b),
realizaron una adaptacion de este modelo en el campo de los TRS para
intentar explicarlos. Los autores consideran que el consumo de
sustancias anularia la funcién de estos sistemas emocionales y
motivacionales encargados de generar los marcadores somaticos,
priorizando el consumo de sustancias frente a emociones o
motivaciones de otra indole. Este hecho daria una explicacion de por
qué los pacientes con TRS se caracterizan por mantener un consumo
continuado y persistente de las sustancias de abuso a pesar del
incremento de las consecuencias negativas para su salud fisica y
psicologica, para su estatus ocupacional y legal, y para sus relaciones
familiares y sociales (Aguilar et al., 2008; Barry & Petry, 2008;
Martinez & Verdejo, 2011; Mogedas & Alameda, 2011; Verdejo et al.,
2004).

Investigaciones previas que han puesto de manifiesto una
influencia significativa del consumo prolongado de drogas sobre el
funcionamiento de distintos componentes de la funcion ejecutiva
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(Fernandez-Serrano et al., 2011; Vazquez-Justo et al., 2016; Verdejo-
Garcia, 2016; Volkow et al., 2016). Y mas en concreto, en los procesos
de toma de decisiones (Bolla et al., 2003; Fernandez et al., 2010;
Fernandez et al., 2011; Grant et al., 2000; Mogedas & Alameda, 2011;
Verdejo et al., 2004b; Yan et al., 2014), ya que, constituyen por si
mismos uno de los aspectos definitorios de los procesos adictivos. Por
otro lado, los déficits en las funciones ejecutivas, aumentan la
probabilidad de un comportamiento de busqueda de drogas e interfieren
en la capacidad de las personas con TRS de asimilar y participar en los
programas de rehabilitacion (Matias et al., 2019).

En un estudio reciente de nuestro grupo, que se describe en el
capitulo 4 de esta tesis, se estudi6 el proceso de toma de decisiones en
pacientes con TRS y se analizaron las posibles diferencias entre
hombres y mujeres. Para ello, se valoro el rendimiento de una muestra
de pacientes que solicitaron tratamiento ambulatorio en una prueba
sensible a la existencia de alteraciones en los procesos de toma de
decisiones (Iowa Gambling Task). Al mismo tiempo, se compararon los
datos de los hombres frente a los de las mujeres para analizar la
influencia de la variable sexo sobre la ejecucion de la prueba. Los
resultados obtenidos han demostrado la existencia de diferencias en la
toma de decisiones entre hombres y mujeres, tanto desde la perspectiva
de las puntuaciones totales como de la curva de aprendizaje de la IGT
(Pinon-Blanco et al., 2018).

1.3. REHABILITACION COGNITIVA Y TRASTORNOS
RELACIONADOS CON SUSTANCIAS.

Existen tantas definiciones del término rehabilitacion cognitiva
como autores han estudiado el tema, pero todas ellas se centran en un
aspecto comuin como es la de considerarla un proceso que se dirige a
mejorar o recuperar los déficits existentes en las capacidades cognitivas
y ejecutivas de un individuo. Sholberg y Mateer (1989) la definieron
como un proceso terapéutico dirigido a incrementar o mejorar la
capacidad de un sujeto para procesar y utilizar adecuadamente la
informacion (nivel cognitivo), asi como, para potenciar su
funcionamiento en su vida cotidiana (nivel conductual). Ben-Yishay y
Prigatano (1990) la definen como “la atenuacion de los déficits en las
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habilidades para resolver problemas con el objetivo de mejorar la
competencia funcional de las situaciones de la vida cotidiana” y
Barbara Wilson (1987) la define como “cualquier estrategia o técnica
de intervencion que pretenda ayudar a los pacientes y a sus familiares a
vivir y a sobrellevar o reducir los déficits cognitivos resultantes del
dafio cerebral y que es un proceso a través del cual la gente con dafio
cerebral trabaja junto con profesionales del servicio de salud para
remediar o aliviar los déficits cognitivos que surgen tras una afeccion
neurolégica”. Entendiendo por déficits cognitivos, aquellos que
implican la pérdida de autonomia personal y social, que se deben a
alteraciones en la memoria, en el lenguaje, en la atencidn, en el juicio y
el razonamiento abstracto, y en las habilidades que permiten la
organizacion y resolucion de problemas.

Los programas de rehabilitacion deben caracterizarse por ser
programas holisticos, desarrollados por profesionales especializados,
interdisciplinares, con validez ecoldgica, haciendo uso tanto de la
evaluacién cuantitativa como de la cualitativa (Ferndndez -Guinea,
2001; Ledn-Carrion, 1998).

Aunque de forma genérica se puede decir que el objetivo principal
de la rehabilitacion es la optimizacion en el funcionamiento fisico,
cognitivo y social después de una enfermedad o dafio neurologico
(Rusk et al.,1969). Muiioz y Ruiz (1999) proponen como objetivos
basicos de un programa de rehabilitacion neuropsicologica los
siguientes:

e Proporcionar un modelo que ayude al paciente y a su familia a

entender lo que ha ocurrido.

e Ayudar al paciente a afrontar lo que significa el dafio cerebral

en su vida; Proporcionar estrategias de entrenamiento y
habilidades para recuperar y compensar los déficits cognitivos,
mejorar la actuacién del paciente en diferentes situaciones
sociales y ayudar al paciente a establecer compromisos realistas
de trabajo y de relaciones interpersonales. Promoviendo un
ambiente de esperanza realista.

Aunque la mayoria de las intervenciones terapéuticas en la practica
clinica habitual de pacientes con trastornos relacionados con sustancias
siguen enfocando la conducta de consumo como diana terapéutica, una
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de las preocupaciones que se manejan actualmente en el mundo de la
adicciones es disponer de tratamientos efectivos para abordar los
déficits neurocognitivos presentes en muchos de nuestros pacientes.

Teniendo en cuenta que la literatura refiere que las personas con
TRS presentan un porcentaje elevado de deterioro cognitivo leve,
déficits moderados en velocidad de procesamiento, subprocesos
atencionales, memoria operativa y en las funciones ejecutivas. En un
ambito mas aplicado, tenemos que tener en cuenta estas alteraciones a
la hora de realizar nuestras intervenciones psicoterapéuticas, adaptando
nuestras intervenciones a las capacidades cognitivo-ejecutivas de cada
paciente a lo largo del proceso rehabilitador.

Los avances en neurociencias han proporcionado bases cientificas
para el desarrollo de programas de rehabilitacion neurocognitiva como
un medio para mejorar el abordaje terapéutico de la adiccion a las
drogas y existe un creciente interés por la mejora de los procedimientos
de rehabilitacion neuropsicoldgica en su aplicacion al tratamiento de las
adicciones (Franken & Van de Wetering, 2015; Gladwin et al., 2017;
Marceau et al., 2017; Pedrero-Pérez et al., 2011; Pinén-Blanco, 2009;
Pinoén-Blanco, 2010; Pinon-Blanco et al., 2013; Pinon-Blanco, 2014;
Rezapour et al, 2015; Rojo-Mota et al., 2009; Valls-Serrano et al.,
2016; Verdejo-Garcia, 2016) y de otras patologias comodrbidas como el
virus de la inmunodeficiencia adquirida (Garcia-Torres et al., 2014;
Garcia-Torres et al., 2015; Podzamczer et al., 2014). En nuestro pais,
destaca el estudio realizado por Vals et al en 2016 en el que los autores
realizarén un estudio para valorar la eficacia de un entrenamiento de
mindfulness y gestion de objetivos (GMT + MM) en el que encontraron
una mejora de las funciones ejecutivas en policonsumidores tratamiento
ambulatorio en los procesos de reflexion y el logro de metas en las
actividades diarias (Valls-Serrano et al., 2016). También existe un
creciente nimero de estudios en los que se proponen y evaltian
intervenciones terapéuticas dirigidas a la mejora de los dominios
cognitivos afectados como medio para mejorar los resultados de los
tratamientos (Alfonso et al., 2011; Bates et al., 2013; Bickel et al., 2014;
Gamito, 2014; Houben et al., 2011; Rass et al., 2015; Rezapour et al.,
2015; Sofuoglu et al., 2016; Verdejo, 2016).
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La evidencia actual (Deldar et al., 2019; Verdejo-Garcia et al.,
2019; Verdejo-Garcia & Garcia-Fernandez, 2020; Verdejo-Garcia,
2020) sugiere que los enfoques cognitivos que involucran el
entrenamiento en modificacion de sesgos cognitivos CBM, el trabajo
especifico en memoria operativa (MO) y en gestion de objetivos (GMT)
pueden ser ideales para pacientes con fuertes sesgos automaticos, altos
niveles de impulsividad y habilidades deficientes para la toma de
decisiones. La modificacion del sesgo cognitivo (CBM) utiliza software
ejercicios cognitivos para reentrenar la atencion/enfoque automadtico
sesgos hacia los estimulos de las drogas. Capacitando a los participantes
para evitar imdgenes relacionadas con las drogas y refuerzos
alternativos de enfoque, la CBM disminuye el atractivo motivacional
de los estimulos de drogas y las tasas de recaida (Gladwin et al., 2016).
El adiestramiento en gestion de objetivos (GMT) es un entrenamiento
de rehabilitacion cognitiva guiado por un terapeuta que instruye a los
participantes a implementar estrategias metacognitivas que los guien en
la toma de decisiones, esta estrategia permite a los participantes para
retener comportamientos impulsivos, usa la practica de la atencion
plena para alinear sus recursos de atencion hacia objetivos del
tratamiento como el logro de la abstinencia (Levine et al., 2011;
Verdejo-Garcia, 2020). También se ha utilizado con buenos resultados
el entrenamiento especifico en memoria operativa como un método de
fortalecimiento de las funciones ejecutivas que ha demostrado su
utilidad como una intervencion complementaria a los tratamiento
tradicionales (Bickel et al., 2014).

En este sentido, en los Gltimos afios nuestro grupo de investigacion
ha disefiado y desarrollado desde la clinica diaria una serie de
instrumentos 'y programas de rehabilitacion que han sido
implementados en diferentes centros de rehabilitacion para el
tratamiento de las adicciones y la salud mental de Espafia y Portugal.
En el afio 2009 surge el programa de intervencion en formato de juego
de mesa El Trisquel que se describird ampliamente en el capitulo 2, en
el afio 2010 el programa de estimulacion cognitiva Memodado que se
describe en el capitulo 3.1, en el afio 2015 el programa informatizado
Multitasking cubes (MTC) que se describe en el capitulo 3.2 y en el aio
2013 el programa holistico de rehabilitacion neuropsicoldgica para
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personas con déficits neuropsicoldgicos asociados al consumo de
drogas (PHRN.DROG) que se describe en el capitulo 3.3.






2. DISENO Y CREACI()N DEL
JUEGO TERAPEUTICO
“EL TRISQUEL”

La descripcion del programa El Trisquel fue publicada por el
Instituto de Formacion Interdisciplinar (Universidad de Cadiz). Pifion-
Blanco, A (2009). ISBN 13: 978-84-608-0904-3 (véase en capitulo 10).

2.1 JUSTIFICACION

La falta de conciencia de los déficits es uno de los mayores
problemas que surgen en la rehabilitacion, ya que, impide a los
pacientes realizar un juicio critico sobre la adecuacion o no de su
comportamiento (Gonzéalez-Rodriguez et al., 2007), dificulta crear un
ambiente de participacién y motivacion en la rehabilitacion, impide
obtener beneficio del tratamiento (Ford, 1976), entorpece Ila
aplicacion de las estrategias aprendidas fuera de la terapia (Brooks &
Lincoln, 1984; Cicerone & Tupper, 1986) y contribuye al
mantenimiento de unas metas poco realistas (Ben—Yishay et al.,
1985). Las alteraciones en la conciencia del déficit, constituyen con
frecuencia un importante handicap en el proceso de rehabilitacion y
en el proceso de reinsercion socio-familiar y laboral, representando
una de las mayores barreras para una rehabilitacién exitosa, un
adecuado ajuste psicosocial y una satisfactoria reintegracion laboral
(Flashman & McAllister, 2002; Garcia-Valcarce et al., 1999).

Aunque no hay consenso entre las diferentes investigaciones
(Fleming & Strong, 1995) respecto a la relacion entre el nivel de
insight y la posibilidad de beneficiarse de la rehabilitacion (Engberg,
1995; Zhou et al., 1996), parece evidente que la conciencia de secuelas
aparece como una variable de gran importancia que afecta a la
motivacion y grado de cooperacion de los pacientes en las sesiones de
rehabilitacion (Ben-Yishay & Diller, 1993; Bergquist & Jacket, 1993;
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Engberg, 1995; Fleming et al., 1996; Prigatano, 1997; Teasdale et al.,
1997), siendo considerado un prerrequisito necesario para el éxito del
proceso rehabilitador, el mantenimiento a medio-largo plazo de las
ganancias obtenidas en la rehabilitacion (Zhou et al., 1996) y la
aplicacion en la vida diaria de las estrategias compensatorias
aprendidas en la fase de rehabilitacion (Allen & Ruff, 1990; Bergquist
& Jacket., 1993; Fleming & Strong, 1995).

Los juegos terapéuticos o “serious games” son juegos que nho
tienen el entretenimiento o la diversion como su primer objetivo. Los
objetivos primarios son la adquisicion de conocimientos y el
entrenamiento de habilidades para promover el cambio de conducta y
la mejora de la salud. Los juegos terapéuticos han sido empleados para
dinamizar las intervenciones, fomentar la participacion, proporcionar
informacioén (psicoeducacion), trabajar las habilidades sociales, la
resolucion de problemas y la conciencia del déficit (Caballero-Coulon
et al., 2007; Cisneros & Créte, 2005; Chittum et al., 1996; Kielhofner
& Miyake, 1981; Torres, 1998; Zhou et al., 1996).

Experiencias anteriores como la “Autopista a la conciencia”
(Chittum et al., 1996), “El trivial de la conciencia” (Zhou et al.., 1996),
“Escalada de la conciencia” (Caballero-Coulon et al., 2007), "Trivia
Psychotica” (Kelly, 1995), “Reaccién” (Cisneros & Créte, 2005) o “El
Tren” (Torres, 1998) constituyen claros ejemplos de cémo un juego
puede ser una herramienta de estimulacion y rehabilitacion cognitiva
(Munoz-Cespedes & Tirapu-Urtarroz, 2001). En concreto, “El Tren”
es un juego terapéutico que ha sido validado para trabajar habilidades
sociales con pacientes con trastorno mental grave (Torres et al., 2002).
Y ultimamente, diversas intervenciones utilizan juegos electronicos
(EG) en la salud y la salud mental, en una variedad de diagnosticos y
objetivos terapéuticos (Eichenberg et al., 2016; Horne-Moyer et al.,
2014).

El desarrollo y uso de juegos terapéuticos ha crecido en los
ultimos afios y con ello también los estudios sobre su eficacia (Pifion-
Blanco et al., 2020; Torres et al., 1998; Vazquez-Campo et al., 2016).
A lo largo de los ultimos afios ha crecido el interés por este tipo de
intervenciones y esto se ha visto reflejado en el aumento de articulos
y revisiones de articulos publicados (Akl et al., 2013; Gauthier et al.,
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2019; Nakao, 2019). La investigacion demuestra de manera
consistente que los juegos terapéuticos crean ambientes de
aprendizaje dindmicos, donde al retar a los participantes a pensar,
explorar y responder, los motivan a aprender nuevas habilidades,
conocimientos, actitudes y conductas (Gauthier et al., 2019).

En relacion con nuestra poblacion drogodependiente, el menor
porcentaje de finalizacion del tratamiento y mayor indice de recaidas
en los distintos programas de tratamiento puede ser debido a que los
pacientes no sean capaces de entender, recordar o llevar a cabo, de
manera eficaz, las prescripciones que los profesionales del servicio les
planteamos. Y por tanto no se benefician todo lo que pudieran de los
recursos humanos y materiales de nuestro centro.

En la clinica diaria, con frecuencia nos vemos obligados a
reestructurar los objetivos terapéuticos, encamindndonos hacia
programas de reduccion del dafio (programas de baja exigencia),
dejando a un lado de momento, otros objetivos mas integradores
(formacién y empleo).

Desde esta perspectiva, surge de la necesidad clinica de dinamizar
las intervenciones terapéuticas y de implementar intervenciones de
caracter neurorchabilitador, y en este contexto se desarrollo el juego
terapéutico “El Trisquel” (Pifion-Blanco, 2009; Registro de la
propiedad intelectual VG 6-09. En anexo 9.1), un programa de
intervencion en formato juego de mesa, utilizado para trabajar la
conciencia del déficit y las funciones cognitivo/ejecutivas de nuestra
poblacion  drogodependiente,  combinando  estrategias  de
psicoeducacion y estimulacion cognitiva.

La primera version en pruebas del programa se empez6 a utilizar
en marzo del 2008 y se finalizo en el afio 2009 (figura 1 y 2) con un
total de 590 pruebas tedrico-practicas, debido a la buena acogida y
evolucion del programa en el afio 2014 se cred un grupo de trabajo que
realizo una amplia revision de los contenidos tedrico-practicos que se
trabajan a través de El Trisquel: se revisaron los contenidos teoricos-
practicos de todo el programa, se eliminaron cuestiones tedrico
practicas y pruebas redundantes, obsoletas o que no aportaran
informaciéon y se ampliaron los contenidos teodrico-préacticos del
programa (Pifidon-Blanco, 2014). Para poder realizar dicha ampliacion,
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se realizo un proyecto de colaboracion con profesionales de la Unidad
Asistencial de Drogodependencias CEDRO de Vigo (Camila Moreira
Saporiti, Jorge Cabrera Riande, Maria del Carmen Iglesias Vazquez,
Maria José Alvarez Alonso, Tania Barrio Davila) y de diferentes
entidades que trabajan de una manera directa o indirecta con la UAD
CEDRO: Asociacion ayuda a la drogadiccion de Vigo-ERGUETE
(Andrea Pérez Romariz, Javier Alonso Ballesteros, Lucia Pereda Pérez,
Marta Lloves Pequefio), Asociacion LENDA-Salud mental de
Redondela (Maria del Carmen Alvarez Coufiago), Hermanos
Misioneros de los enfermos pobres de Teis en Vigo (David del Castillo
Alles, Patricia Rodriguez Lopez) y de la Casa de acogida para Enfermos
de SIDA de la bahia de Cadiz - Hogar GERASA (Amalia Garcia Torres,
Antonio Vergara Moragues, Esperanza Vergara-Moragues). El
producto de esta colaboracion intercentros, fue una ampliacion de
contenidos sobre las siguientes tematicas: Salud mental (LENDA);
VIH-SIDA (CEDRO y GERASA); Intervenciones sanitarias de
enfermeria sobre hepatitis B y C, tuberculosis y enfermedades de
transmision sexual (CEDRO); Mujer, Drogodependencias y Violencia
de género (ERGUETE); Alcoholismo (Hermanos misioneros de Teis);
Autocontrol a través del Movimiento (AUTO-T) (ERGUETE).

, _ el TR
Figura 1. Maletin El risquel 2006 Figura 2. Version El Trisquel 2009

Afos mas tarde, producto de una necesidad clinica (asistencial) y
académica (investigadora), surgié el proyecto de difusion e
implantacion de El Trisquel en diferentes poblaciones (Salud mental,
adicciones, VIH-SIDA, exclusion social). Que nos ha llevado en los
ultimos afios a desarrollar un proyecto amplio (formaciéon a
profesionales, implantacion de la metodologia y estudios de
efectividad del programa de intervencion EI Trisquel) e
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interdisciplinar (Neuropsicologia, Psicologia, Psiquiatria, Biologia,
Enfermeria, Educacion, Terapia ocupacional), que nos ha permitido
integrar la metodologia de trabajo basada en el paradigma de los
juegos terapéuticos en diferentes centros de rehabilitacion psicosocial:
Unidad de dia del Hogar GERASA de Cadiz; Unidad de dia del Centro
Integral de Inclusion y Emergencia Social (CIIES) de Vigo; Centro de
rehabilitacion psicosocial de la Asociacion LENDA-Salud mental de
Redondela; Unidad de dia de la Unidad Asistencial de
Drogodependencias CEDRO de Vigo ; Unidad de dia y comunidad
terapéutica de la Unidad Asistencial de Drogodependencias ACLAD
de A Corufia; Hospital de dia del Hospital Nicolas Pefia de Vigo;
Hospital de Dia del servicio de psiquiatria del Hospital Universitario
de Ourense; Unidad de dia y comunidad terapéutica de la Asociacion
Ciudadana de Lucha Contra la Droga ALBORADA de Vigo; Unidad
de dia y comunidad terapéutica de la Asociacion Ferrolana de
Drogodependencias ASFEDRO; Centro de rehabilitacion psicosocial
de la Asociacion familiares de personas con enfermedad mental de
Andujar y Comarca (AFEMAC); Unidad de dia y comunidad
terapéutica de la Clinica de Outeiro de Oporto y la Comunidad
Terapéutica Ponte da Pedra de Oporto. Un proyecto vivo y en continuo
crecimiento que cuenta con la colaboracion de diferentes
profesionales del ambito académico y clinico de diferentes puntos de
la geografia (A Coruiia, Cadiz, Ferrol, Granada, Jaén, Madrid, Oporto,
Ourense, Pontevedra, Redondela, Vigo).

La experiencia clinica con El Trisquel de distintos profesionales
en distintos centros tras 12 afios sugiere que El Trisquel ayuda a
reducir distancias terapeuta-paciente, facilita dindmicas grupales,
estimula las funciones cognitivas, es un instrumento versatil y
adaptable a las necesidades de cada paciente y permite el desarrollo
de la motivacion por parte de los pacientes. Pero, ;qué dice la
investigacion controlada?

Debido al interés suscitado por el programa en los Gltimos afios,
se decidid iniciar un proceso de valoracion de la efectividad del juego
terapéutico en diferentes poblaciones (salud mental y adicciones). En
relacion con este proyecto de validacion, el Comité Autondmico de
Etica de Investigacion de Galicia emitio el 23 de junio de 2016 un
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informe favorable para la realizacion del estudio Efectividad del juego
terapéutico “El Trisquel” en el tratamiento de pacientes con Trastorno
Mental Grave: estudio neuropsicoldgico (Codigo de Registro:
2016/268), emitid el 22 de mayo de 2018 un informe favorable para
la realizacion del estudio de Efectividad del juego terapéutico “El
Trisquel” en el tratamiento de pacientes con Trastorno Mental Grave:
estudio neuropsicolégico y protedmico de biomarcadores predictores
de respuesta (Codigo de Registro:2018/149) y emiti6 en julio del 2019
un informe favorable para la realizacion del estudio “Eficacia del
juego terapéutico "El Trisquel" en el tratamiento de pacientes con
trastornos relacionados con sustancias: estudio neuropsicologico y
protedmico de biomarcadores predictores de respuesta” (Codigo de
Registro: 2018/153). Estos estudios de efectividad serdn descritos en
la parte empirica de esta tesis, en el capitulo 5 se describe el estudio
realizado con pacientes con trastornos relacionados con sustancias y
en el capitulo 6 se describe el estudio de efectividad realizado con
pacientes con trastornos del espectro de la esquizofrenia y otros
trastornos psicoticos.

2.2.METODOLOGIA

2.2.1. Descripcion del programa de intervencion

El Trisquel es un programa de intervencion en formato de juego de
mesa (Pifion-Blanco, 2009, 2014, 2019), que surge de la necesidad
clinica de dinamizar las intervenciones terapéuticas y de implementar
intervenciones de cardcter neurorehabilitador, combinando estrategias
de psicoeducacion y estimulacion cognitiva.

El juego esta compuesto de un tablero (figura 3), tres fichas con la
figura de un trisquel, doce trisquelitos, un dado, una torre de Hanoi,
tacos bicolores (rojo-verde), fichas de las damas, unas monedas (figura
4) y bloques de tarjetas con 1105 pruebas tedrico-practicas sobre:
Funciones cognitivas y  ejecutivas, Habilidades sociales,
Comunicacion, VIH-SIDA, Prevencion de recaidas, Intervenciones
sanitarias, Tabaquismo, Tuberculosis y enfermedades de transmision
sexual (ETS), Hepatitis B y C, Salud mental., Muyjer,
Drogodependencias y Violencia de género, Alcoholismo y Autocontrol
a través del Movimiento (AUTO-T).
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Figura 3. Tablero El Trisquel 2014 Figura 4. Fichas El Trisquel 2014

La dinamica del juego podria equipararse a la del popular trivial.
La diferencia radica en: la figura del moderador (profesional que
modera la sesion), la graduacion y jerarquizacion de la dificultad de las
pruebas, el establecimiento de unas reglas del juego que fomentan la
participacion 'y el contenido de las pruebas (intervenciones
psicoeducativas relacionadas con el tratamiento de los pacientes). La
dindmica y las normas estdn descritas en el manual del profesional
(Pinon-Blanco, 2009, 2014, 2019) (version 2014 en figuras 5y 6).

Adolfo Pifion Blanco

e J8

Figura 5. lementos del Juego Figura 6. Manual

2.2.2. Presupuestos tedricos.

En el diseno del programa de intervencion se han tenido en cuenta
los principios de la rehabilitacion neuropsicoldgica, las principales
técnicas de rehabilitacion y diferentes modelos tedricos de referencia
que se describen a continuacion.
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2.2.2.1. Principios metodologicos de la rehabilitacion
neuropsicologica.

A la hora de disefiar un programa de rehabilitacion, se han de
tener en cuenta los siguientes principios metodologicos:

2.2.2.1.1. Realizar una evaluacion neuropsicologica.

Se debe realizar una evaluacion neuropsicologica para
establecer una linea base. En este sentido, la evaluacion
neuropsicologica es considerada el primer paso de cualquier proceso
rehabilitador, genera conciencia del déficit y es ttil para establecer
perfiles neuropsicologicos con las capacidades preservadas y
deterioradas que nos van a facilitar el disefio de propuestas de
programas de rehabilitacion adaptados a las necesidades de los
pacientes. Por ello, serd necesario el uso de pruebas de evaluacion
cuantitativas y estandarizadas, que nos permitan comparar el
rendimiento de un paciente con el de la poblacién general, antes y
después del programa de intervencion.

2.2.2.1.2. Establecer objetivos operativos.

A conseguir con cada paciente a corto, medio o largo
plazo, teniendo en cuenta las capacidades deterioradas y preservadas,
necesidades, intereses y/o actividades propias del paciente.

2.2.2.1.3. Jerarquizacion.

Las tareas deben ser organizadas por areas afectadas y
preservadas siguiendo un orden jerarquico, de aspectos inespecificos a
especificos y progresando en cuanto a nivel de dificultad (de lo sencillo
a lo complejo).

2.2.2.1.4. Retroalimentacion.

Se debe proporcionar informacién al paciente sobre el
rendimiento obtenido en las pruebas realizadas (feedback), de manera
que este reciba informacion de su evolucion a lo largo de las sesiones
de rehabilitacion y de la evolucion en el programa de intervencion.
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2.2.2.2. Principales técnicas de rehabilitacion
neuropsicologica.

A la hora de disefiar un programa de rehabilitacion se deben
tener en cuenta los principios metodologicos anteriormente citados y se
deben combinar diferentes estrategias y técnicas individualizadas y
otras de caracter grupal (Tirapu et al., 2002) de acuerdo con las
necesidades detectadas en la evaluacién neuropsicoldgica. En cuanto a
las estrategias a utilizar, el profesor de Cambridge Oliver Zangwill,
postulo tres enfoques principales (Butfield & Zangwill, 1946) que se
pueden desarrollar durante un programa de rehabilitacion:

2.2.2.2.1. Restauracion.

Mediante este mecanismo se estimula y mejora la funcion
cognitiva actuando directamente sobre ella. Se utiliza cuando se
produce una afectacion parcial de un area circunscrita, produciéndose
una disminucion de una o varias de las funciones elementales. Para ello
se utilizan, principalmente, procesos de entrenamiento (repeticion
sistematizada, tareas de lapiz y papel o informatizadas). Para la mejora
de los subprocesos atencionales y de la memoria operativa, se
recomienda el entrenamiento especifico de estas areas en cuestion a
través de la realizacion de técnicas de restitucion con tareas de lapiz y
papel y/o ordenador (Bombin-Gonzélez, 2013).

2.2.2.2.2. Compensacion.

Se utiliza cuando se determina que la funcién alterada no
puede ser restaurada. Para ello, se intenta potenciar el uso de diferentes
mecanismos alternativos o habilidades preservadas, centrandose mas en
las habilidades preservadas del paciente y en la instauracion de técnicas
compensatorias (estrategias metacognitivas).

2.2.2.2.3. Sustitucion.

El aspecto central de la intervencion se basa en ensefiar al
paciente diferentes estrategias que ayuden a minimizar los problemas
resultantes de las disfunciones cognitivas, tal y como se realiza por
ejemplo cuando se ensefia a los individuos a utilizar diferentes ayudas
externas. La intervencién se centra en ensefiar al paciente diversas



ADOLFO PINON BLANCO

estrategias que le ayuden a minimizar los problemas resultantes de las
disfunciones cognitivas. El tipo de estrategias utilizadas pueden ser
tanto externas (uso de agenda, diarios, anotaciones, etc) como internas
(técnicas de visualizacion y técnicas verbales para mejorar la memoria).

A pesar del creciente desarrollo de la neuropsicologia y su
metodologia, las nuevas técnicas o estrategias de rehabilitacion
neuropsicologica desarrolladas recientemente se siguen englobando en
estos tres enfoques o estrategias basicas propuestas por Zangwill en
1946, contintan vigentes y son ampliamente utilizados en la practica
clinica diaria (De Norena-Martinez et al., 2010).

2.2.2.3. Modelos teoricos de referencia.

2.2.2.3.1. Milieu terapéutico (Daniels-Zide, & Ben-
Yishay, 2000).

Los autores lo definen como la creacion de un entorno
seguro para el paciente, es decir, regulado y predecible, que anime a los
pacientes a abrirse y aceptar sus limitaciones, permitiéndoles responder
de forma no defensiva. El contexto terapéutico debe ayudar a reducir la
confusion y frustracion y generar seguridad. Este ha sido uno de los
principales modelos de referencia en la construccion del programa de
intervencion, ya que, el planteamiento de estos autores es en si mismo
una de las principales caracteristicas del programa (generador de
contexto seguros, regulados, dindmicos y predecibles), representa una
de las principales funciones del moderador de las sesiones y a su vez,
es uno de los primeros objetivos a conseguir en las primeras fases del
programa.

2.2.2.3.2. Aprendizaje a partir de los aciertos (Wilson et
al., 1994).

Una constante en el disefio de las pruebas cognitivo-
ejecutivas y las teorico-practicas ha sido la adaptacion y/o
interpretacion del modelo de aprendizaje a partir de los aciertos. En
dicho modelo los autores nos describen como los pacientes con graves
alteraciones en la memoria consiguen aprender informacion nueva a
través de la repeticion sistemdtica de informacion ausente de errores.
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Teniendo en cuenta lo anterior, se elaboro un sistema de aprendizaje a
partir de los aciertos, en el que:

e En primer lugar, se le da la respuesta correcta al paciente y se le

pregunta si es verdadera o falsa.

e En segundo lugar, se le hace una pregunta de eleccion multiple

sencilla sobre la definicion anterior.

e Entercer lugar, se la hace una pregunta abierta sobre el concepto

anterior.

e En cuarto lugar, un role playing sobre el concepto anterior.

Un dato de referencia sobre la utilidad de este método de
aprendizaje en nuestro programa de intervencion, fue la necesidad de
ampliar los bloques teméaticos e incluir mas pruebas tedrico-practicas,
¢ésta necesidad fue motivada principalmente por la necesidad
manifestada explicitamente por los participantes (en las sesiones), que
argumentaban que ya se sabian todas las preguntas y respuestas
correctas del juego.

2.2.2.3.3. El numero magico siete, mds o menos dos
(Miller, 1956).

George Miller publico en 1956, uno de los articulos mas
importantes de la psicologia cognitiva: The magical number seven,
plus-or-minus two or some limits on our capacity for processing
information. En ¢l explica la capacidad limitada del procesamiento de
la informacion humano, el cual sufre ciertas restricciones para
almacenar y recuperar la informacion de la memoria operativa (7 +/- 2
elementos aislados). Teniendo en cuenta, las limitaciones de las que
hablaba Miller se gradud la dificultad de las tareas cognitivas en funcion
del namero de digitos (nimeros, letras, palabras) que se les van a pedir
a los pacientes, estableciendo una escala de dificultad (3,4,5 6 6
digitos), que a su vez debe ser graduada insitu por el moderador
(profesional). Solicitando un mayor o menor numero de digitos (orden
directo e inverso), en funcion de los resultados obtenidos en la
valoracion neuropsicologica previa al inicio del programa (indice de
memoria operativa del WAIS-III).
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2.2.2.3.4. Modelo de memoria operativa (Baddeley &

Hitch, 1974).

Necesitamos la memoria operativa para mantener,

gestionar y usar, durante un breve periodo de tiempo, la informacion.
El modelo de memoria operativa subdividia la memoria operativa en
tres componentes:

Ejecutivo Central. Seria el encargado de seleccionar y operar
los diversos procesos de control y dispondria de una capacidad
limitada de recursos de procesamiento. Estd formado por un
conjunto de procesos encargados de la asignacion de recursos
atencionales y de la recuperacion estratégica de informacion de
la memoria de largo plazo. Las tareas de span verbal (nimeros,
letras, palabras) en orden inverso, secuenciaciéon en orden
inverso, fluidez fonemica y aritmética (calculo mental), son
algunas de las tareas incluidas en el bloque de pruebas no
manipulativas (color azul) de El Trisquel.
El bucle fonologico. Encargado de mantener activo el material
verbal. Estd constituido por una memoria a corto plazo, en la
que la informacion se mantiene en formato fonologico (almacén
fonoldgico) durante no mas de dos minutos, y un «proceso de
control articulatorio» que, mediante repeticiéon subvocal, es
capaz de reponer esa informacion en el almacén, prolongando
asi su permanencia en ¢l. Las tareas de span verbal (letras,
numeros, palabras) en orden directo o los trigramas son algunas
de las tareas incluidas en el bloque de pruebas no manipulativas
(color azul) de El Trisquel.
La agenda visoespacial. Encargada de llevar a cabo tareas con
la informacion visual o visualizable. Las tareas de span visual y
de orientacion topografica entre otras son algunas de las tareas
incluidas en el bloque de pruebas manipulativas (color verde)
de El Trisquel.

2.2.2.3.5. Procesos de recuperacion de la informacion de

la memoria.

Las pruebas de memoria explicita declarativa son aquellas

que necesitan de la recuperaciéon consciente de la informacién
almacenada en el pasado. Por un lado necesitan de una recuperacion
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asociativa dependiente del hipocampo y por otro, una recuperacion
estratégica vinculada con la corteza pre frontal (Moscovitch, 1994). La
pruebas de fluidez semdntica, completado de refranes, categorias y
palabras sindnimas (procesos de recuperacion asociativa) y las pruebas
de fluidez fonémica (procesos de recuperacion estratégica), son algunas
de las tareas incluidas en el bloque de pruebas no manipulativas de El
Trisquel.

2.2.2.3.6. Emociones basicas de Ekman.

En 1972 Paul Ekman determind que las seis emociones
basicas y comunes entre las personas de todas las culturas son la ira, la
felicidad, sorpresa, asco, tristeza y miedo. La tareas de expresion,
reconocimiento y prosodia emocional tienen como pilar basico la
expresion y el reconocimiento de las seis emociones basicas de Ekman
y son algunas de las tareas disefiadas para trabajar el procesamiento y
reconocimiento emocional que forman parte del bloque de habilidades
sociales y funciones ejecutivas (color amarillo) de El Trisquel.

2.2.3. Las sesiones

Las sesiones tiene una duracién aproximada de +/- una hora.
Aunque la duracion real de la sesion la marca el azar (tiradas del dado)
o el moderador, ya que, si se realizan demasiadas intervenciones
terapéuticas in situ (modificaciones de conducta, aclaraciones de
conceptos tedricos,....), la sesion tiende a alargarse. Por este motivo, es
necesario que el moderador (profesional que modera la sesién) debe
conocer adecuadamente el programa de intervencion, para que de este
modo, sea agil y resolutivo a lo hora de: dar las instrucciones de como
realizar las pruebas, corregirlas, gestionar el tiempo y/o realizar
aclaraciones que surjan durante las sesiones.

Las personas que acuden a las sesiones de El Trisquel tienen un
diagnostico clinico previo (trastornos relacionados con sustancias,
trastornos del espectro de la esquizofrenia), estdn incluidos en una
modalidad de tratamiento semirresidencial (unidad de dia, hospital de
dia) y reciben un tratamiento biopsicosocial, consistente en programas
de apoyo a la rehabilitacion psicosocial a través de intervenciones
individuales y grupales implementadas por un equipo multidisciplinar
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(psiquiatra, psicologo clinico, neuropsicologo, enfermera, trabajadora
social, educadoras, etc.) (figura 7).
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Figura 7. Fachada de la U.A.D CEDRO de Vigo

2.2.3.1. Desarrollo de las sesiones

Antes de empezar la sesion se mantiene una pequefia fase
social en la que se trata de mostrar cercania al paciente y se le pregunta
por las sensaciones percibidas en la sesion anterior.

Cada sesion se estructura en funcion de los contenidos de los
bloques de tarjetas con las pruebas tedrico-practicas que han sido
estructurados y ordenados numéricamente (de lo sencillo a lo
elaborado) por temas a tratar.

El nimero minimo de jugadores es de dos y el maximo se
recomienda no supere los nueve participantes. Aunque el nimero ideal
de participantes es de tres (uno por equipo) si queremos atender a los
aspectos mas de caracter cognitivo-ejecutivo o de seis (dos por equipo)
si se pretendemos centrarnos mas en trabajar aspectos de la interaccion
grupal (habilidades sociales).

Seguidamente se definen los componentes de los tres equipos,
procurando que no se repitan los mismos emparejamientos de la sesion
anterior, para evitar que se realicen grupos fijos o grupos en los que
prime el ganar mas que el aprender contenidos a lo largo de la sesion.

Una vez que todos estan sentados y preparados para iniciar el juego
(en silencio), empezamos.

Cada equipo tira el dado una vez y el que obtenga el nimero mas
alto elige un color de ficha (azul, naranja o amarillo) y empieza la
partida el primero. Por el camino que bajen es por el camino que tienen
que subir cuando completen la vuelta completa al tablero.

Durante la sesion es imprescindible que se respeten los turnos a la
hora de contestar las preguntas, asi como se debe evitar que otros
participantes contesten fuera de su turno.
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Cada sesion puede ser mas o menos estructurada en cuanto al
trabajo de los aspectos teoricos se refiere, ya que, los bloques de tarjetas
con las pruebas estan ordenados (de lo basico a lo elaborado)
numéricamente por temas a tratar. Esto le da libertad al moderador
(profesional), ya que le permite definir previamente que conceptos
teoricos es prioritario trabajar o en donde seria recomendable
profundizar mas y abrir un debate.

2.3. EL MODERADOR

Es imprescindible la figura del moderador del juego, que serd un
miembro del equipo terapéutico (neuropsicélogo, psiquiatra, psicélogo,
DUE, educador) encargado de: leer las preguntas o pruebas; resolver
las dudas referentes, al como debo realizar las distintas pruebas;
manejar adecuadamente el grupo y el contexto de la sesion; preparar los
contenidos tedricos que se van a trabajar durante la sesion; evaluar las
pruebas; gestionar el tiempo, en funcidon de las caracteristicas de las
pruebas; contrarrestar la posible frustracion que puede generar el no
saber contestar alguna pregunta o prueba, con alguna estrategia de
facilitacion (figura 8); decidir qué pruebas pueden necesitar alguna
estrategia de facilitacion (lapiz, papel, contar en voz alta o con los
dedos), en funcion de la dificultad de la prueba y del estado cognitivo
del paciente.

2 o

Figura 8. Intervencién moderador (Cadiz, 2013)

La mayoria de las pruebas/preguntas del juego pueden ser motivo
de intervencion terapéutica por parte del profesional que ejerce de
moderador realizando: aclaraciones sobre algun concepto teodrico o
practico; modificaciones conductuales de los comportamientos
desadaptativos surgidos en los rolle playing; modelado positivo de
dichos comportamientos, in situ o anotando la incidencia en la hoja de
registro de la sesion, para ser abordado a posteriori en la consulta.
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En funcion de cual sea el tipo de profesional que haga de moderador
(neuropsicologo, psiquiatra, psicologo, DUE, educador), las
intervenciones terapéuticas sobre las cuestiones teorico-practicas van a
tener mayor o menor profundidad (dependientes del conocimiento del
profesional) y en relacion con la valoracion que el profesional hace de
las pruebas cognitivo-ejecutivas sucede lo mismo, ya que, algunas de
ellas pueden ser interpretadas por el clinico, como datos indicativos del
estado cognitivo que presentan a lo largo de la sesion (Ej. pruebas de
span atencional).

2.4. ELABORACION Y DESCRIPCION DE LAS PRUEBAS

Las cuestiones tedrico-practicas y las pruebas cognitivas-ejecutivas
que componen los bloques temadticos del juego fueron elaboradas
atendiendo a las necesidades especificas de intervencion de la poblacién
a tratamiento (prevencion de recaidas, habilidades sociales, prevencion
del VIH, salud mental, intervenciones sanitarias, enfermedades de
transmision sexual, etc...) y las caracteristicas cognitivo-ejecutivas de
nuestros usuarios (grado de dificultad, nivel de deterioro cognitivo),
tomando como referencia las evaluaciones neuropsicoldgicas realizadas
a las personas que participan en las sesiones de El Trisquel y teniendo
en cuenta los principios metodologicos de la rehabilitacion
neuropsicologica, las principales técnicas de rehabilitacion y los
modelos tedricos de referencia anteriormente citados.

2.4.1. Descripcion de las pruebas.

A continuacion se describen las pruebas cognitivo-ejecutivas y
teorico practicas incluidas en El Trisquel en funcion del codigo de
colores en el que estan estructuradas las tarjetas que componen el
programa de intervencion:

Los diferentes tipos de pruebas cognitivo-ejecutivas se describen
siguiendo un modelo o esquema comun: tipo de prueba, area cognitiva
a trabajar, material necesario, modelos de la prueba, instrucciones para
realizar la prueba y criterios de valoracion para el profesional. Todas
las pruebas cognitivo-ejecutivas y tedrico practicas se pueden consultar
en el manual del profesional (Pifion-Blanco, 2009, 2014, 2019).



DISENO Y CREACION DEL JUEGO TERAPEUTICO “EL
TRISQUEL”

2.4.1.1. Pruebas manipulativas (figura 9).

Figura 9. Tarjetas de color verde

Este bloque de pruebas estd compuesto por 128 tarjetas con
tareas de cardcter manipulativo en las que se trabajan dominios
cognitivos relacionados con la praxis visoconstructiva, la
psicomotricidad fina y gruesa, la comprension verbal de ordenes
escritas, la secuenciacion de tareas, la memoria visual a corto plazo y
la evocacion y reconocimiento de imagenes, entre otras. Este trabajo se
realiza a través de la realizacion de diferentes tipos de tareas de caracter
manipulativo como las que se detallan a continuacion:

2.4.1.1.1. Dibujar las siguientes figuras.
Area cognitiva: Praxis viso constructiva, secuenciacion de
ordenes y comprension del lenguaje.
Material: Lapiz y hojas de papel.
Ejemplos de modelos de prueba:
1. Dibuje un circulo, dentro del circulo dibuje un tridngulo y dentro
del tridngulo dibuje un cuadrado.
2. Dibuje un pentagono, encima del pentdgono dibuje un tridngulo
y dentro del tridngulo dibuje un circulo.
3. Dibuje un triangulo, dentro del tridngulo dibuje un circulo y
dentro del circulo dibuje un rectangulo.
4. Dibuje un triangulo, a su izquierda dibuje un rectdngulo y
encima del tridngulo dibuje una estrella de cuatro puntas.
Instrucciones: Entregarle al paciente el material necesario para
realizar el ejercicio y decirle que debe dibujar las siguientes figuras que
le voy a nombrar, siguiendo el orden solicitado.
Criterios de valoracion: Se valorara la proporcionalidad del dibujo,
la esencia de la figura solicitada y la disposicion de las figuras en el
orden solicitado en las instrucciones.

2.4.1.1.2. Copia diferida de una o varias figuras.
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Area cognitiva: Praxis visoconstructiva, memoria visual
inmediata.

Prueba: Copia diferida de una figura.

Material: Lapiz, folios de papel y el modelo de plantilla con la
figura.

Ejemplos de modelos de prueba:

1. Imagen de un Trisquel de color azul.

2. Imagen de una casa con jardin.

3. Imagen de un faro.

4. Imagen de unos globos volando.

Instrucciones: Entregarle al paciente el material necesario para
realizar el ejercicio. Decirle que se le va a presentar durante 10
segundos una figura que luego debera dibujar en la hoja de papel que le
hemos entregado. La prueba no tiene tiempo limite mas que el del
sentido comun (valorar la dificultad y las caracteristicas del paciente).

Criterios de valoracion: Se valorara la proporcionalidad del dibujo,
asi como que la copia diferida realizada por el paciente se aproxime a
la figura mostrada con anterioridad.

2.4.1.1.3. Dibujar las siguientes herramientas.
Area cognitiva: Praxis visoconstructiva, memoria
semantica y visual.
Prueba: Dibujar herramientas.
Material: Lapiz y hojas de papel.
Ejemplos de modelos de prueba:
1. Plegadera (Actividad = cuero) o Sierra de afinar (Actividad =
madera).

2. Chifla (Actividad = cuero) o Gubia (Actividad = madera).

3. Cuchilla sacacordon (Actividad = cuero) o Sierra de pelo
(Actividad = madera).

4. Buril trazador (Actividad = cuero) o Maza.

Instrucciones: Entregarle al paciente el material necesario para
realizar el ejercicio y decirle que debe dibujar la herramienta que citaré
a continuacion. La prueba no tiene tiempo limite mas que el del sentido
comun (valorar la dificultad y las caracteristicas del paciente).
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Criterios de valoracion: Se valoraré la proporcionalidad del dibujo
asi como que el dibujo realizado por el paciente se aproxime a la
herramienta solicitada. Hay que tener en cuenta que los pacientes hacen
actividades diariamente con la mayoria de las herramientas solicitadas.

2.4.1.1.4. Dibujo de un reloj.
Area cognitiva: Capacidades visuoperceptivas y
visuoconstructivas, planificacion, secuenciacion y abstraccion.
Prueba: Dibujo de un reloj con sus agujas (prueba de screening de
posible deterioro organico).
Material: Lapiz y hojas de papel.
Ejemplos de modelos de prueba:
1. Dibujar un reloj con sus agujas que marque las 07:30 horas.
2. Dibujar un reloj con sus agujas que marque las 06:30 horas.
3. Dibujar un reloj con sus agujas que marque las 15:30 horas.
4. Dibujar un reloj con sus agujas que marque las 18:15 horas.
Instrucciones: Entregarle al paciente el material necesario para
realizar el ejercicio y decirle que debe dibujar un reloj con sus agujas
que marque la hora que citaré a continuacion. La prueba no tiene tiempo
limite mas que el del sentido comun (valorar la dificultad y las
caracteristicas del paciente).
Criterios de valoracion: Se evaluan cuatro aspectos de la ejecucion
del reloj, que son:
- Que el numero 12 esté situado arriba = 3 puntos.
- Que haya dos agujas = 2 puntos.
- Que haya doce nimeros = 2 puntos.
- Que las manecillas indiquen la hora correcta = 2 puntos.
En diversos trabajos el punto de corte ideal para detectar demencia
se situia en la obtencion de 6 o menos puntos (Cacho et al., 1996).

2.4.1.1.5. Tareas de escritura en orden directo e inverso.
Area cognitiva: Escritura y memoria de trabajo.
Prueba: Escritura con la mano no dominante o en orden inverso.
Material: Lapiz y hojas de papel.
Ejemplos de modelos de prueba:
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1. Escribir vuestro nombre y apellidos en un papel con la mano no
dominante.

2. Escribir vuestro primer apellido en un papel al revés.

3. Escribir vuestro segundo apellido en un papel al revés.

4. Escribir vuestro nombre en un papel al revés.

Instrucciones: Entregarle al paciente el material necesario para
realizar el ejercicio y decirle que debe escribir en un papel su nombre y
apellidos con la mano no habitual o que escriba en un papel su nombre
al revés (Ej. Adolfo- ofloda). La prueba no tiene tiempo limite mas que
el del sentido comun (valorar la dificultad y las caracteristicas del
paciente).

Criterios de valoracién: Comprobar que lo que escribe es correcto,
es decir, verificar que ha escrito correctamente su nombre o apellidos
en orden inverso. En cuanto a la escritura con la mano no dominante,

debe ser legible.

2.4.1.1.6. Tareas de comprension y razonamiento verbal.
Area cognitiva: Memoria semantica y razonamiento.

Prueba: Elaborar una frase con sentido.

Material: Tarjetas con las palabras.

Ejemplos de modelos de prueba:

1. Guisante-peaton.

2. Temblar-gusano.
3. Tijera-destornillador
4. Cuero-pudrir.

Instrucciones: Se le entrega al paciente la tarjeta y se le dice que
tiene que unir las dos palabras escritas en la tarjeta en una frase que
tenga sentido. La prueba no tiene tiempo limite, mas que el del sentido
comun (valorar la dificultad y las caracteristicas del paciente).

Criterios de valoracion: La prueba es correcta si la frase elaborada
tiene sentido.

2.4.1.1.7. Hacer figuras con las fichas de las damas.
Area cognitiva: Motricidad fina y atencion.
Prueba: Hacer figuras con las fichas de las damas (figura 10).
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Material: Fichas de las damas.

Ejemplos de modelos de prueba:

1. Con la mano no dominante (cuadrado). ;Cuanto tiempo creéis

que os ha llevado realizar la tarea?
2. Con la mano no dominante (circulo). ;Cuanto tiempo creéis que
os ha llevado realizar la tarea?

3. Con la mano no dominante (tridngulo). ;Cuénto tiempo creéis

que os ha llevado realizar la tarea?

4. Con la mano no dominante (pentagono). ;Cuanto tiempo creéis

que os ha llevado realizar la tarea?

Instrucciones: Entregarle al paciente las fichas de las damas y
pedirle que haga, utilizando todas las fichas, la figura solicitada, pero
debe utilizar solo su mano no dominante. La prueba no tiene tiempo
limite mas que el del sentido comun (valorar la dificultad y las
caracteristicas del paciente). Pero debe ser cronometrada por el
moderador, para valorar la estimacion del tiempo que el paciente cree
que le llevo hacer la tarea.

Figura 10. Tarea hacer figuras con fichas
Criterios de valoracion: La figura debe ser proporcional,
representando correctamente la figura solicitada. Teniendo que usar
todas las fichas para dar por valida la prueba.

2.4.1.1.8. Hacer una columna con las fichas de las damas.
Area cognitiva: Motricidad fina y atencion.
Prueba: Hacer una columna con las fichas de las damas (Figura 11).
Material: Las fichas del juego de las damas
Modelos de prueba:
1. Modalidad individual.
2. Modalidad en equipo (cada miembro del equipo debe poner una
ficha de cada vez).
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Instrucciones: Entregarle al paciente las fichas de las damas y
pedirle que haga, utilizando todas las fichas, una columna. Pero debe
utilizar solo su mano no dominante y alternar las fichas blancas con las
negras. La prueba no tiene tiempo limite mas que el del sentido comun
(valorar la dificultad y las caracteristicas del paciente).

Figura 11. Tarea columna con fichas
Criterios de valoracion: Se consigue la prueba si se realiza
correctamente la columna siguiendo las instrucciones anteriores. No
sera dada por buena si cae alguna ficha o se deshace la columna.
2.4.1.1.9. Tacos bicolores.
Area cognitiva: Atencidon, motricidad fina, memoria de
trabajo.
Prueba: Realizar tareas con los tacos bicolores.
Material: Tacos bicolores.
Ejemplos de modelos de prueba:
1. Con la mano izquierda ordenar las letras segun el orden del
abecedario (4 Piezas). Con la mano derecha ordenar los
nimeros de menor a mayor (4 Piezas).
2. Hacer una fila con las letras desde la H hasta la A.
3. Poner determinados nlimeros encima de la mesa y decir a qué
letras corresponden.
4. Hacer una fila con las letras desde la H hasta la A y hacer una
fila siguiendo el orden que le voy a decir a continuacion. H —
C-A-F
Instrucciones: Entregarle al paciente los ocho tacos de madera
necesarios para realizar la prueba y explicarle que dichos tacos tienen
una cara roja con letras en relieve de la A hasta la H y otra cara de color
verde con nimeros en relieve del 1 al 8.

La prueba no tiene tiempo limite, mas que el del sentido comiin
(valorar la dificultad y las caracteristicas del paciente),
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Criterios de valoracion: La prueba es correcta si se consigue:
1. Que entienda las instrucciones, no se le caigan los tacos y que
ordene correctamente las dos listas solicitadas.

2. Que la secuencia en orden inverso sea la correcta.

3. Viendo la otra cara del dado, que letras sean las correctas.

4. Que repita la secuencia solicitada correctamente.

Esta tarea tiene especial relevancia en el juego y por este motivo,
requiere una descripcion mas detallada, que se realizard a continuacion.

2.4.1.1.10. Span visual.
Area cognitiva: Atencién selectiva, focal y memoria de
trabajo.

Prueba: Realizar una tarea de span visual.

Material: Tacos bicolores.

Ejemplos de modelos de prueba:

1. Tocar solo las caras de los dados bicolores de color rojo.

2. Tocar solo las caras de los dados bicolores de color verde.

3. Alternar tocar caras de los dados bicolores rojas y verdes.

4. Alternar tocar caras de los dados bicolores verdes y rojas.

Instrucciones: Colocar los ocho tacos de madera necesarios para
realizar la prueba segun la secuencia descrita en la tarjeta y explicarle
que dichos tacos tienen una cararoja y otra cara de color verde, pasando
a continuacion a explicarle que debe tocar los tacos de madera
siguiendo el orden que yo voy a decir (se hace una serie de prueba y
acto seguido se inicia el ejercicio), pero tiene que hacerlo con la misma
mano que yo voy a utilizar. "Quiero que haga exactamente lo que yo
voy a hacer"

La prueba no tiene tiempo limite, mas que el del sentido comtin
(valorar la dificultad y las caracteristicas del paciente). Pero debe ser
cronometrada por el moderador, para valorar la estimacion del tiempo
que el paciente cree que le llevo hacer la tarea. ;Cuéanto tiempo creéis
que os ha llevado realizar la tarea?

Criterios de valoracion: La prueba es correcta si el sujeto que la
realiza repite la secuencia de movimientos realizada por el moderador,
con la misma mano que ¢l ha utilizado.
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2.4.1.1.11. Habilidades instrumentales con monedas.
Area cognitiva: Atencién, memoria de trabajo, percepcion
tactil y calculo.

Prueba: Realizar operaciones con monedas.

Material: Monedas de 50, 20, 10 5y 2 céntimos.

Ejemplos de modelos de prueba:

1. Adivinar monedas 1 (20, 10 y 5 céntimos) y después sumarlas.

2. Adivinar monedas 2 (10, 10 y 2 céntimos) y después sumarlas.

3. Monedas 1 (35 céntimos de euro). Esta es la vuelta que me han
dado de un billete de 5 euros.

4. Monedas 2 (35 céntimos de euro). Esta es la vuelta que me han
dado de un billete de 10 euros.

Instrucciones: Entregarle al paciente las monedas necesarias para
realizar cada prueba. En las pruebas de adivinar monedas debe cerrar
los ojos para, a continuacion, acertar mediante el tacto qué monedas
tiene en la mano y cuanto suman en total. En la prueba de monedas, se
le dara las monedas y se pedird que calcule cudnto dinero se ha gastado,
si esa cantidad que se le entrega es la vuelta de un billete de 5, 10. 20 o
50 Euros.

La prueba no tiene tiempo limite, mas que el del sentido comtin
(valorar la dificultad y las caracteristicas del paciente).

Criterios de valoracion: Ver hoja de respuestas correctas en el
manual del profesional.

2.4.1.2. Pruebas no manipulativas (figura 12).

Figura 12. Tarjetas de color azul
Este bloque de pruebas esta compuesto por 141 tarjetas con
tareas de caracter no manipulativo en las que se trabajan dominios
cognitivos relacionados con los subprocesos atencionales, memoria
verbal (recuerdo libre y reconocimiento verbal), comprension verbal,
memoria visual, memoria operativa (agenda viso espacial, lazo
fonologico y ejecutivo central), entre otros.



DISENO Y CREACION DEL JUEGO TERAPEUTICO “EL
TRISQUEL”

Este trabajo se realiza a través de la realizacion de diferentes tipos
de tareas de caracter no manipulativo como las que se detallan a

continuacion;

24.1.2.1. Tareas de evocacion verbal de palabras
sinonimas.
Area cognitiva: Memoria semantica, abstraccion.

Prueba: Decir palabras sinonimas.

Material: Tarjeta con la pregunta y hoja de respuestas correctas.

Ejemplos de modelos de prueba:

1. Répido-Antiguo

2. Hablar-Costoso.

3. Alegre-Bonito.

4. Amor-Rico.

Instrucciones: Leerle al paciente la primera palabra y decirle que
debe decirnos palabras sindnimas a esa. En caso de duda, seria
conveniente que le definamos el concepto de palabra sinénima. A
continuacion se animaria al sujeto a contestar. La prueba no tiene
tiempo limite, mas que el del sentido comun (valorar la dificultad y las
caracteristicas del paciente).

Sinénimo/a: Adj. Se dice de los vocablos y expresiones que tienen
una misma o muy parecida significacion: "esposos" y "conyuges" son
términos sindbnimos.

Criterios de valoracion: La prueba es correcta si las respuestas
dadas son sin6nimas de las palabras propuestas (ver hoja de respuestas
correctas en el manual del profesional).

2.4.1.2.2. Tareas de evocacion verbal de refranes.
Area cognitiva: Memoria semantica, abstraccion.
Prueba: Completar los siguientes refranes.
Material: Tarjeta con la pregunta y hoja de respuestas correctas.
Ejemplos de modelos de prueba:
1. Coser y cantar, todo es empezar - Genio y figura, hasta la

sepultura.
2. A palabras necias, oidos sordos - El que mucho abarca, poco

aprieta.
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3. A buen entendedor, pocas palabras bastan - A grandes males,

grandes remedios.

4. A quien madruga, Dios le ayuda - No por mucho madrugar,

amanece mas temprano.

Instrucciones: Leerle al paciente la primera parte del refran y
decirle que su tarea consiste en completar los refranes que estan
incompletos. A continuaciéon se animaria al sujeto a contestar. La
prueba no tiene tiempo limite, mas que el del sentido comun (valorar la
dificultad y las caracteristicas del paciente)

Criterios de valoracién: La prueba es correcta si se completa
adecuadamente los refranes (con uno de los dos acertados, podemos
dar la prueba por buena). Ver hoja de respuestas correctas en el manual
del profesional.

2.4.1.2.3. Tareas de span verbal con una serie de digitos
o palabras (orden directo).
Area cognitiva: Recuerdo inmediato verbal.
Prueba: Repetir en el mismo orden la siguiente serie de numeros.
Material: Tarjeta con la pregunta y hoja de respuestas correctas.
Ejemplos de modelos de prueba:
1. 5-8-6-2
7-4-9-2-0
8-5-2-4-3-7
2. 6-1-5-3
2-7-1-3-4
1-3-7-2-4-9
3. 2-7-6-1
1-5-4-6-8
3-9-4-6-0-7
4. 2-6-0-3
9-1-2-6-4
0-9-4-2-1-8
8-5-2-4-3-7-1
Instrucciones: Explicarle que se van a leer unas listas de nimeros
que deben ser repetidas en el mismo orden que fueron leidas y a
continuacion leerle la primera lista de nimeros una a una (un segundo
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por numero). Avisarle que no puede repetir en voz alta la serie. La
prueba no tiene tiempo limite, mas que el del sentido comun (valorar la
dificultad y las caracteristicas del paciente),

Criterios de valoracion: La prueba es correcta si repite
correctamente la secuencia solicitada. (Con dos de las tres listas
correctas, podemos dar la prueba por buena).

2.4.1.2.4. Tareas de span verbal con una serie de digitos
o palabras (orden inverso).
Area cognitiva: Memoria de trabajo y atencién.

Prueba: Deletrear letras de palabras en orden inverso.

Material: Tarjeta con la pregunta y hoja de respuestas correctas.

Ejemplos de modelos de prueba:

1. AMOR - LETRA.

2. BOCA - FILETE.
3. MALO - BEBER.
4. SOLO - AGUA.

Instrucciones: Explicarle que se van a leer unas palabras que deben
ser repetidas en sentido contrario (orden inverso) y que, a continuacion
de leerle la primera palabra, deben deletrearla al revés. En caso de
dificultad manifiesta se le puede facilitar la tarea permitiéndole que
repita la serie en voz alta. La prueba no tiene tiempo limite, mas que el
del sentido comun (valorar la dificultad y las caracteristicas del
paciente),

Criterios de valoracion: La prueba es correcta si repite
correctamente la secuencia solicitada. (Con una de las dos palabras
correctas, podemos dar la prueba por buena).

2.4.1.2.5. Tareas de fluidez fonética y semantica.

Area cognitiva: Fluidez fonémica y memoria.
Prueba: Evocar nombres a partir de una letra.
Material: Tarjeta con la pregunta y hoja de respuestas correctas.
Ejemplos de modelos de prueba:
1. Decir cinco nombres propios que empiecen por la letra “A”
2. (Qué meses del afio empiezan por la letra My, ;y por la letra N?.
3. Decir cinco nombres de frutas.
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4. Decir los nombres de cinco instrumentos necesarios para
trabajar la madera.

Instrucciones: Explicarle que se le va a pedir que diga nombres que
empiecen por la siguiente letra. A continuacion se le lee la pregunta. En
caso de dificultad manifiesta se le puede facilitar la tarea permitiéndole
que repita los nombres dichos previamente, si ha dicho alguno en voz
alta. La prueba no tiene tiempo limite, mas que el del sentido comun
(valorar la dificultad y las caracteristicas del paciente),

Criterios de valoracion: La prueba es correcta si consigue decir por
lo menos cuatro de los cinco nombres o asigna correctamente los meses
solicitados (ver hoja de respuestas correctas en el manual del
profesional).

2.4.1.2.6. Tareas de calculo mental.
Area cognitiva: Atencion, razonamiento numérico.

Prueba: Resolver problemas aritméticos.

Material: Tarjeta con la prueba y hoja de respuestas correctas.

Ejemplos de modelos de prueba:

1. Pedro tiene 6 tornillos y Juan 4 mds que Pedro. ;Cuantos

tornillos tienen entre los dos?

2. (Cuantos huevos son tres docenas y media?

3. Ramon tiene 22 puntas y Elena 4 menos que Ramon. ;Cuantas

puntas tienen entre los dos?

4. Pablo tiene 26 flores y Gloria 15 menos que Pablo. ;Cuantas

flores tienen entre los dos?

Instrucciones: No se le dice al paciente que la prueba es de
aritmética y simplemente nos limitamos a leerle el problema. En caso
de dificultad manifiesta, se le puede facilitar la tarea dandole lapiz y
papel. La prueba no tiene tiempo limite, mas que el del sentido comin
(valorar la dificultad y las caracteristicas del paciente). Antes de
contestar se le da la siguiente instruccion: * Piensa antes de contestar

Criterios de valoracion: La prueba es correcta si el sujeto resuelve
correctamente el problema planteado (ver hoja de respuestas correctas
en el manual del profesional).

2.4.1.2.7. Tareas de Figuras superpuestas.
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Area cognitiva: Atenciéon selectiva y mantenida,
profundidad perceptiva.

Prueba: Tareas de reconocimiento tipo imagenes superpuestas
(Poppelreuter, 1917).

Material: Tarjeta con la figura y hoja de respuestas correctas.

Modelos de figuras:

1. Figura con x objetos

2. Figura con x objetos

3. Figura con x objetos

4. Figura con x objetos

Instrucciones: Se le dice al sujeto que se le va a ensefiar una figura
que contiene dentro otras figuras y que debe ser capaz de identificar
todos los objetos incluidos en dicha figura. A continuacion se le entrega
la tarjeta con la figura correspondiente. La prueba no tiene tiempo
limite, mas que el del sentido comun (valorar la dificultad y las
caracteristicas del paciente).

Criterios de valoracion: La prueba es correcta si el sujeto es capaz
de identificar todos los objetos de las figuras n°l y n°2 o logra acertar
la mayoria de los objetos de las figuras n°3 y n°4 (ver hoja de respuestas
correctas en el manual del profesional).

2.4.1.2.8. Ejercicios de orientacion topogrdfica.
Area cognitiva: Atencion y orientacion.

Prueba: Localizar ciudades, en el mapa mudo de Espafia.

Material: Tarjeta con la prueba, planilla con el mapa mudo de
Espafia y hoja de respuestas correctas.

Ejemplos de modelos de prueba:

1. Barcelona y Pontevedra.

2. Madrid y Santiago.

3. Bilbao y Vigo.

4. Cadiz y Coruiia.

Instrucciones: Se le dice al sujeto que debe de localizar en el
siguiente mapa mudo de Galicia, las siguientes ciudades. A
continuacion se le entrega el mapa y la tarjeta con el nombre de las
ciudades que tiene que buscar. La prueba no tiene tiempo limite, mas
que el del sentido comun (valorar la dificultad y las caracteristicas del
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paciente). Antes de contestar se le da la siguiente instruccion: Piensa
antes de contestar.

Criterios de valoracion: La prueba es correcta si el sujeto localiza
en el mapa por lo menos una de las dos ciudades solicitadas.

2.4.1.2.9. Tareas tipo paradigma de Brown-Peterson.
Area cognitiva: Memoria a corto plazo.
Prueba: Repetir en el mismo orden los siguientes trigramas
(Brown, 1958).
Material: Tarjeta con la pregunta y hoja de respuestas correctas.
Ejemplos de modelos de prueba:

1. NGK 15
2. RXT 25
3. BDR 25
4. HTA 30

Instrucciones: Explicarle que se van a leer una serie de tres
elementos que deben ser repetidos en el mismo orden en que fueron
leidos y durante el periodo de tiempo que separa la lectura de la serie y
el recuerdo de la misma (5 segundos), se le dird al sujeto un nimero a
partir del cual debe empezar a contar hacia atras. Avisar al sujeto, que
no puede repetir en voz alta la serie. La prueba no tiene tiempo limite,
mas que el del sentido comun (valorar la dificultad y las caracteristicas
del paciente),

Criterios de wvaloracion: La prueba es correcta si repite
correctamente la secuencia solicitada.

2.4.1.2.10. Series de numeros.

Area cognitiva: Razonamiento numérico y memoria.
Prueba: Continuar una serie de nimeros.
Material: Tarjeta con la prueba y hoja de respuestas correctas.
Modelos de prueba:
1. Contintie la serie de nimeros hasta llegar a 0. 52-48-44 /

40.36.32.28.24.20.16.12.8.4.0

2. Contintie la serie de nimeros hasta llegar a 45.
1-3-5/7.9.11.13.15.17.19.21.23.25.27.29.31.33.35.37.39.41.43.45
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3. Contintie la serie de numeros hasta llegar a 45. 3-6-9 /
12.15.18.21.24.27.30.33.36.39.42.45
4. Contintie la serie de ntimeros hasta llegar a 0. 45-42-39 /
36.33.30.27.24.21.18.15.12.9.6.3.0
Instrucciones: Se le dice al sujeto que se le va a presentar una serie
de ntimeros que debe de continuar, ddndosele los tres primeros nlimeros
de la serie. En caso de dificultad manifiesta, se le puede facilitar la tarea
déandole lapiz y papel. La prueba no tiene tiempo limite, mas que el del
sentido comun (valorar la dificultad y las caracteristicas del paciente).
Antes de que el sujeto conteste, se le da la siguiente instruccion: Haz la
tarea despacio.
Criterios de valoracion: La prueba es correcta si realiza
correctamente la serie, aunque lo haga despacio.

2.4.1.2.11. Evocacion de nombres de instrumentos (cuero
y/o madera).
Area cognitiva: Memoria semantica.

Prueba: Evocar nombres a partir de una imagen.

Material: Tarjeta con la fotografia y hoja de respuestas correctas.

Modelos de fotografia: Sacabocados, Lezna, Chifla, Plegadera,
Troqueles, Buriles, Ruleta, Matacantos, Sacabocados-martillo,
Remachadora, Remaches I, Remaches II, Piel de Cedro, Piel de Potro,
Cuchilla Sacacordon, Buril trazador, Compas, Sierra de pelo, Sierra de
afinar, Serrucho, Sierra de arco, Maza, Martillo de ufia, Escuadra,
Escofina, Trencha, Tenazas, Gubia I, Gubia II.

Instrucciones: Explicarle que se le va a ensefiar una imagen de
alguno de los instrumentos que se utilizan en el taller para trabajar la
madera y el cuero, y que debe decir el nombre del instrumento que
representa. A continuacion se le ensefia la fotografia. La prueba no tiene
tiempo limite, mas que el del sentido comun (valorar la dificultad y las
caracteristicas del paciente),

Criterios de valoracion: La prueba es correcta si el sujeto dice el
nombre correcto del instrumento o en su defecto describe los usos del
mismo (ver hoja de respuestas correctas en el manual del profesional).

2.4.1.2.12. Span verbal palabras.
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Area cognitiva: Memoria de trabajo y atencién.
Prueba: Repetir series de palabras en orden directo con supresion
articulatoria.
Material: Tarjeta con la pregunta y hoja de respuestas correctas.
Ejemplos de modelos de prueba:
1. Perro, huevo, leche, arroz - Patata, leche, agua, caballo,

pera.

2. Barco, luna, avion, boligrafo - Pelota, coche, patata, limon,
tarta.

3. Piedra, barco, coche, balon - Juego, luna, blanco, sargento,
madera.

4. Chifla, serrucho, lapiz, matacantos - Troquel, aguja, cuero,
moneda, buril.

Instrucciones: Explicarle que, mientras el esta diciendo bla, bla,
bla,...., le voy a leer una lista de palabras que debe ser repetida en el
mismo orden. A continuacion se lee la primera lista de palabras una a
una (un segundo por palabra). La prueba no tiene tiempo limite, mas
que el del sentido comun (valorar la dificultad y las caracteristicas del
paciente).

Criterios de valoracion: La prueba es correcta si repite
correctamente la secuencia solicitada. (Con una de las dos listas
correctas, podemos dar la prueba por buena).

2.4.1.3. Pruebas de habilidades sociales y funciones ejecutivas
(figura 13).

Figura 13. Tarjetas de color amarillo
Este bloque de pruebas esta compuesto por 116 tarjetas con
cuestiones tedricas y practicas sobre habilidades sociales,
comunicacion y funciones ejecutivas (inhibicion, planificacion, toma
de decisiones, actualizacion de la informacion), emociones y teoria de
la mente.
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Este trabajo se realiza a través de la realizacion de diferentes tipos
de tareas:

2.4.1.3.1. Tareas teorico-practicas sobre habilidades
sociales.
Area cognitiva: Memoria semantica.

Prueba: Definiciones sobre habilidades sociales.

Material: Tarjeta con la pregunta y hoja de respuestas correctas.

Ejemplos de modelos de prueba:

1. Autoestima.

2. (Qué entendéis por conciencia?
3. (Qué entendéis por empatia?

4. (Qué entendéis por colaboracion?

Instrucciones: Se le dice al sujeto que tiene que tratar de definir con
sus palabras el siguiente término. A continuacion se le lee al sujeto la
palabra que deben definir. La prueba no tiene tiempo limite, mas que el
del sentido comun (valorar la dificultad y las caracteristicas del
paciente).

Criterios de valoracion: La prueba es correcta si el sujeto da una
definicion con sus palabras similar a la correcta (ver hoja de respuestas
correctas en el manual del profesional) o, en su defecto, es capaz de
representarnos el concepto (no sé que significa pero si s¢ a qué te
refieres (coémo me lo podrias explicar o representar para que lo
entienda?)

2.4.1.3.2. Tareas teorico-practicas sobre la funcion
pragmatica de la comunicacion.
Area cognitiva: Memoria semantica
Prueba: Preguntas sobre la pragmatica de la comunicacion
(Watzlawick, 1976).
Material: Tarjeta con la pregunta y hoja de respuestas correctas.
Ejemplos de modelos de prueba:
1. La congruencia comunicativa implica que lo que yo digo
verbalmente tiene que ser compatible con como lo digo
(comunicacién no verbal).
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2. Una incongruencia comunicativa se produce cuando: ;Lo
que digo verbalmente es incompatible con como lo digo?
(Lo que digo verbalmente es compatible con como lo digo?
Ej. Pedir perdon.

3. La Meta comunicacion es el conocimiento que tiene el
sujeto de su propia comunicacion. (Ej. un amigo te dice,
(Qué tal tio? ) A pesar de no ser tu tio. Tu sabes que ¢l se
meta comunica asi contigo.

4. “Es imposible no comunicarse”

Instrucciones: Se le dice al sujeto que tiene que tratar de definir con
sus palabras el siguiente término. A continuacion se le lee al sujeto la
palabra que deben definir. La prueba no tiene tiempo limite, mas que el
del sentido comun (valorar la dificultad y las caracteristicas del
paciente).

Criterios de valoracion: La prueba es correcta si el sujeto da la
definicion con sus palabras y ésta es similar a la correcta (ver hoja de
respuestas correctas en el manual del profesional) o, en su defecto, es
capaz de representarnos el concepto (no s¢€ que significa pero si sé a que
te refieres ;coOmo me lo podrias explicar o representar para que lo
entienda?)

2.4.1.3.3. Atribuciones, estrategias de afrontamiento y
pensamientos.
Area cognitiva: Memoria semantica y reconocimiento.
Prueba: Preguntas de eleccion multiple sobre habilidades sociales.
Material: Tarjeta con la pregunta y hoja de respuestas correctas.
Ejemplos de modelos de prueba:
1. (Coémo debemos afrontar las criticas 1?
2. Para hacer una critica a otro es mejor.
3. (Cuadl de estas afirmaciones es la mas correcta?
- La mala suerte ha sido casi siempre el origen de mis
problemas.
- Mi salud apenas depende de lo que yo haga.
- Yo puedo hacer mucho por cambiar mi situacion.
4. (Cual de las siguientes formas de pensar es irracional?
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Las personas deben tratarme justamente y darme lo que
necesito y merezco.

Me gustaria que me dieran todo lo que creo merecer o
necesitar, pero no puedo exigirlo

Instrucciones: Se le dice al sujeto que tiene que elegir una de las
tres opciones planteadas, matizando que debe elegir la que considere
mas correcta de las tres. A continuacion se le lee al sujeto la pregunta y
las tres opciones de respuesta, dejandole la tarjeta para que la vuelva a
leer é1 mismo si asi lo solicita, o en caso de que percibamos que no ha
entendido bien la pregunta. La prueba no tiene tiempo limite, més que
el del sentido comun (valorar la dificultad y las caracteristicas del

paciente).

Criterios de valoracion: La prueba es correcta si el sujeto acierta
cual de las tres alternativas es la mas correcta (ver hoja de respuestas
correctas en el manual del profesional).

2.4.1.3.4. Role playing sobre habilidades sociales.
Area cognitiva: Cognicion social.

Prueba: Representar situaciones hipotéticas.
Material: Tarjeta con la situacion a representar.
Ejemplos de modelos de prueba:

1.

Estamos haciendo un collage y mi compafiero que lleva
todo la mafiana enfadado, lo esta haciendo mal. ;Como se
lo diriamos?

Comunicacion no verbal: Te estan diciendo que tienes que
lijar unas piezas de maderay no te apetece hacerlo. ;Coémo
lo comunicarias no verbalmente?

Escucha activa: Ves a un compafiero al que parece que
aprecias triste, como iniciarias una conversacion con ¢l
demostrandole interés por su estado.

Decir lo que se piensa: Los educadores estan conversando
entre ellos, pero en voz alta, sobre la posibilidad de podar
en el mes de agosto un arbol del jardin. T, que trabajaste
como jardinero, tienes otra opinion diferente ;Qué harias?

Fases del rolle playing:
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1. Instrucciones. El moderador le lee al sujeto la tarjeta con la
descripcion de la practica a realizar.

2. Modelado en grupo. El moderador realiza al sujeto una
demostracion de la conducta social que luego el tendra que
representar.  “Fijate como realizo la  siguiente
representacion”.

3. Ensayo de conducta. El sujeto representa la situacion
hipotética que anteriormente ha realizado el moderador.
“Ahora vas a ser tu el que tiene que realizar la practica”.

4. Reforzamiento positivo. El moderador (o colaboradores)
refuerza la realizacion correcta de la prueba.

5. Retroalimentaciéon. El moderador informa sobre los
comportamientos no habilidosos de la practica
(incongruencia de la comunicacion verbal con la no verbal/
lo que digo es contradictorio con como lo digo,..)

Criterios de valoracion: La prueba es correcta si el paciente
consigue  representar la  situacion  hipotética  planteada,
independientemente de la cantidad de fallos de ejecucién que haya
realizado durante la misma.

2.4.1.3.5. Tareas de Funciones ejecutivas.
Area cognitiva: Funciones ejecutivas.
Prueba: Tareas de resolucion de problemas, planificacion,
secuenciacion, toma de decisiones.
Material: Tarjeta con la pregunta y hoja de respuestas correctas.
Modelos de prueba:
1. Me doy cuenta que se me ha pasado la cita del médico.
2. He llegado 30 minutos tarde y mis compafieros se han
marchado a la salida programada (senderismo,...).
3. Dime cudles serian los pasos necesarios para cambiar una
rueda al coche.
4. (Qué es menos frio, el marmol o la madera?

Instrucciones: Se le dice al sujeto que tiene que resolver una serie
de situaciones hipotéticas razonando la respuesta y describiendo paso a
paso la respuesta a la situacion planteada. La prueba no tiene tiempo
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limite, mas que el del sentido comun (valorar la dificultad y las
caracteristicas del paciente).

Criterios de valoracion: La prueba es correcta si el sujeto describe
correctamente los pasos necesarios para la resolucion del problema
planteado (ver hoja de respuestas correctas en el manual del
profesional).

2.4.1.3.6. Torre de Handi.
Area cognitiva: Planificacién, secuenciacion, inhibicion
conductual y toma de decisiones.
Prueba: Prueba de evaluacion de las funciones ejecutivas
Material: Torre de Hanoi (Diaz et al., 2012; Simon, 1975)
Modelos de prueba:
1. Realizar una tarea con 3 fichas (hasta la tarjeta N°50) .
2. Realizar una tarea con 4 fichas (a partir de las tarjeta N° 50).
Instrucciones: Entregarle al paciente el material necesario para
realizar el ejercicio y explicarle las reglas de la prueba:
Las piezas se mueven de una en una, empezando por la mas
pequena.
No se puede poner una pieza mayor sobre una menor.
La prueba consiste en pasar todos los discos a la tercera varilla,
colocados de mayor a menor ascendentemente.
Criterios de valoracion:
El minimo de movimientos necesarios para pasar las 3 fichas es 7.
El minimo de movimientos necesarios para pasar las 4 fichas es 15.
Solo se valora la consecucion de la tarea, tomando nota de los
errores, n° de intentos y tiempo de ejecucion para una evaluacion
posterior. En funcién del nivel de deterioro cognitivo del paciente o de
las posibles dificultades detectadas a la hora de realizar tareas de
planificacion, el moderador puede aplicar alguna intervencion
facilitadora de la tarea (permitir solo la ejecucion con 3 fichas, realizar
un modelado positivo de la tarea o secuenciar la tarea en una lista de
pasos).

2.4.1.3.7. Tareas de expresion y reconocimiento
emocional.
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Area cognitiva: Cognicién social, emociones.
Prueba: Identificar y representar emociones.
Material: Tarjeta con la pregunta y hoja de respuestas correctas.
Modelos de prueba:
Representa la siguiente emocion, con el fin de que el resto de tus
compafieros sea capaz de adivinarla:

1. Sorpresa.
2. Miedo.
3. Ira.

4. Tristeza.

Instrucciones: Se le dice al sujeto que tiene que identificar primero
y representar después la emocion que acaba de escenificar el
moderador, dandole la entonaciéon adecuada para que sus compafieros
sepan qué esta tratando de expresar. La prueba no tiene tiempo limite,
mas que el del sentido comun (valorar la dificultad y las caracteristicas
del paciente),

Criterios de valoracion: La prueba es correcta si el resto de sus
compaifieros adivinan correctamente la emocion expresada por el sujeto
que esta realizando la prueba.

2.4.1.3.8. Tareas de prosodia emocional.
Area cognitiva: Cognicion social, emociones.
Prueba: Reconocimiento y representacion emocional a partir de
una frase neutra (prosodia emocional espontdnea y repetida).
Material: Tarjeta con la pregunta y hoja de respuestas correctas.
Ejemplos de modelos de prueba:
1. Lea la siguiente frase y utilizando la entonacion, intente
transmitir tristeza. “Mafiana me voy de viaje”.
2. Lea la siguiente frase y utilizando la entonacion, intente
transmitir sorpresa. jOye!, ;qué estas haciendo?
3. Lea la siguiente frase y utilizando la entonacién, intente
transmitir alegria. “Mafiana me voy de viaje”.
4. Lea la siguiente frase utilizando un tono interrogativo.
“Mafiana me voy de viaje”.
Instrucciones: Se le dice al sujeto que, estando de espaldas al
moderador, tiene que tratar de identificar la entonacion de la emocion
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que éste va a representar. A continuacion se le dan tres alternativas de
respuesta y el sujeto tiene que elegir una. Una vez que haya contestado
se le pide que repita la frase neutra dandole la entonacion adecuada. La
prueba no tiene tiempo limite, mas que el del sentido comun (valorar la
dificultad y las caracteristicas del paciente).

Criterios de valoracion: La prueba es correcta si el sujeto reconoce
y representa correctamente la entonacion de la emocion planteada en la
tarjeta de la prueba. Seria recomendable aprovechar la ocasion para
valorar el reconocimiento de la prosodia emocional espontanea del resto
de jugadores, dandoles un papel en blanco en el que escriban qué
emocion creen que representa la entonacion expresada.

2.4.1.3.9.Tareas tipo historias extrafias
Area cognitiva: Cognicion social.

Prueba: Historias de tipo social y fisico.

Material: Tarjetas con algunas de las tareas de la bateria de
Historias extrafas, de Happé (1994).

Ejemplos de modelos de prueba:

1. Ejércitos (historias Control).

2. Prisionero (teoria de la mente).

3. Ladroén (historias Control).

4. Hamburguesas (teoria de la mente).

Instrucciones: En cada tarjeta encontraras una historia para leer.
Una vez hayas leido y entendido la historia, deberas coger la siguiente
tarjeta. Aparecera entonces una pregunta referida a la historia que
acabas de leer (;por qué lo dice o hace?), y tu tarea consiste en contestar
a esa pregunta.

No esta permitido mirar de nuevo la historia, asi que, asegurate que
la has entendido bien antes de coger la tarjeta con la pregunta.
Criterios de valoracion: ver hoja de respuestas correctas en el manual
del profesional.

2.4.1.3.10.Tareas de inhibicion.
Area cognitiva: Inhibicion conductual.
Prueba: Tareas de inhibicion conductual (go nogo).
Material: Tarjeta con la pregunta y hoja de respuestas correctas.
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Modelos de prueba:

1. Si doy un golpe en la mesa = Responder con otro golpe. Si
doy dos golpes = No golpear.

2. Si digo Rojo = Golpear una vez en la mesa. Si digo Verde
= No golpear.

Instrucciones: Se lee al sujeto la tarjeta de la prueba y se le dice que
la tarea debe hacerse de modo automatico, ya que si no perderia todo su
sentido. A continuacion se hacen tres ensayos y acto seguido se empieza
a desarrollar.

1. Golpee 1 vez en la mesa cuando yo golpee 1 vez en la mesa.
(3 ensayos de prueba) y no golpee cuando yo golpee 2
veces. (3 ensayos de prueba) 2-1-1-1-2-2.

2. Golpee 1 vez en la mesa cuando yo diga rojo. (3 ensayos de
prueba) y no golpee cuando yo diga verde (3 ensayos de
prueba). Rojo-Rojo-Rojo-Rojo-Verde-Verde.

Criterios de valoracion: La prueba es correcta si las respuestas
dadas son automaticas y siguen la secuencia leida por el moderador.

2.4.1.3.11. Tareas de estimacion del tiempo.
Area cognitiva: Funciones ejecutivas y atencion
sostenida.
Prueba: Estimacion de un tiempo previamente determinado.
Material: Tarjeta con la pregunta, hoja de respuestas correctas y
crondmetro.
Ejemplos de modelos de prueba:
1. Avisame cuando creas que han pasado 5 segundos.
2. Avisame cuando creas que han pasado 10 segundos.
3. Avisame cuando creas que han pasado 20 segundos.
4. Avisame cuando creas que han pasado 30 segundos.
Instrucciones: Se le dice que se le va a pedir que calcule/estime una
fraccion de tiempo (5, 10, 20, 30 y 40 segundos). A continuacion se le
lee la tarjeta con la fraccion a calcular mentalmente. Avisarle que no
puede calcular en voz alta ni ver el reloj o teléfono. La prueba no tiene
tiempo limite, mas que el del sentido comun (valorar la dificultad y las
caracteristicas del paciente).
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Criterios de valoracion: La prueba es correcta si el sujeto estima
correctamente el tiempo solicitado, con +/- 3segundos de margen de
error.

2.4.1.3.12. Tareas de estimacion cognoscitiva.
Area cognitiva: Funciones ejecutivas.

Prueba: Deducir respuestas desconocidas a través de hechos
conocidos.

Material: Tarjeta con la pregunta, hoja de respuestas correctas y
crondmetro.

Ejemplos de modelos de prueba:

1. ;Cuanto mide de largo un billete de 20 euros?

2. (Cuanto mide de largo un billete de loteria?

3. (Qué numero total de cartas tiene una baraja de cartas
espafiola?

4. (Cuanto crees que mide la torre Eiffel?

Instrucciones: Se le dice al sujeto que se le va a hacer una pregunta
en principio desconocida y tiene que elaborar una respuesta a partir de
hechos conocidos. A continuacion se le lee al sujeto la tarjeta con la
pregunta y se le pide que elabore mentalmente una respuesta. Avisarle
al sujeto que no puede calcular en voz alta. La prueba no tiene tiempo
limite, méas que el del sentido comun (valorar la dificultad y las
caracteristicas del paciente).

Criterios de valoracion: La prueba es correcta si el sujeto responde
bien a la pregunta solicitada (ver hoja de respuestas correctas en el
manual del profesional), es decir no se aceptardn respuestas
sobreestimadas o subestimadas. Antes de contestar, se debe consensuar
con los participantes, cudl es el margen de error que le damos. Ej.
N°1.Se le daria un margen de error de 2 o 3 centimetros.

2.4.1.4. Cuestiones tedrico practicas.

Este bloque de tarjetas (color naranja) es considerado el bloque
tematico del juego, por ser el bloque con mayor numero de pruebas
tedrico-practicas (644 tarjetas) y con mayor variabilidad tematica (6
temas). Por este motivo, antes de iniciar el juego el moderador debe
elegir una de las siguientes opciones tematicas:
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2.4.14.1. Cuestiones teoricas y prdcticas sobre
prevencion de recaidas y VIH-SIDA (figura 14).

Este bloque de pruebas esta compuesto por 140 tarjetas
con cuestiones tedricas y practicas sobre prevencion de recaidas y VIH-
SIDA realizadas por el equipo de psicologos de la Unidad Asistencial
de Drogodependencias CEDRO. A continuacion se detallan algunos
ejemplos de las pruebas tedrico-practicas de este bloque tedrico con sus
opciones de respuesta (eleccion multiple, verdadero falso, lluvia de
ideas, preguntas abiertas). Todas las pruebas teorico-practicas,
respuestas correctas y/orientaciones de intervencion de este bloque
teorico se pueden consultar en el manual del profesional (Pifion-Blanco,
2009, 2014, 2019).

1. Es correcta esta informacion: El craving son los deseos
incontenibles de consumir sin ninguna razon aparente.

Ne1. Es correcta esta afirmacion:

El Craving son los deseos incontenibles de
Q consumir sin ninguna razon aparente.

conceLo [ A PLDA
DEVIGO [l 157
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Figura 14. Modelo de tarjeta de color naranja A

2. Elsida es el resultado de la destruccion del sistema inmunitario
por un virus llamado:

VHI.

VIH.

VHO.

Ante el Craving:

No debemos alarmarnos.

Debemos dejar pasar el tiempo distrayéndonos.

Buscar alternativas de pensamientos y actividades.

Todas las anteriores.

e 6 o o Ly e o o
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4. Verdadero o falso: Tener una vida sexual responsable y utilizar
preservativo cuando sea necesario nos protege de una posible
infeccion (ETS, VIH).

5. Ante la siguiente practica de riesgo: “Realizar précticas sexuales
con penetracion con personas desconocidas”. ;Cual seria la
medida de prevencion que adoptariamos?

2.4.1.4.2. Cuestiones teoricas y prdcticas sobre
Tuberculosis y enfermedades de transmision sexual (ETS), hepatitis B
v C. (figura 15).

Este bloque de pruebas esta compuesto por 145 tarjetas con
cuestiones tedricas y practicas sobre Tuberculosis y enfermedades de
transmision sexual (ETS), hepatitis B y C realizadas por el equipo de
enfermeria de la Unidad Asistencial de Drogodependencias CEDRO. A
continuacion se detallan algunos ejemplos de las pruebas teodrico-
practicas de este bloque teorico con sus opciones de respuesta (eleccion
multiple, verdadero falso, lluvia de ideas, preguntas abiertas). Todas las
pruebas tedrico-practicas, respuestas correctas y/orientaciones de
intervencion de este bloque tedrico se pueden consultar en el manual
del profesional (Pifidén-Blanco, 2014).

(Qué es la Tuberculosis?

Una enfermedad de transmision sexual.

Un tipo de Cancer.

Es una enfermedad infectocontagiosa y el érgano mas afectado
suelen ser los pulmones.

e Esun virus.

e o o —

0

N1 ¢Qué es la Tuberculosis?

EL TRISQUEL

.- Una enfermedad de transmision sexual.

b.- Un tipo de Céncer
¢.- Es una enfermedad infectocontagiosa y el 6rgano
mas afectado suelen ser los pulmones.

d.- Es un virus,

Figura 15. Modelo de tarjeta de color naranja B
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2. (Cuadl es la prueba mas frecuente para el diagnostico de una

tuberculosis?

Una Analitica de sangre.

El mantoux.

Una resonancia magnética.

Una analitica de orina.

(Qué es el mantoux?

Una Analitica de sangre.

Una prueba de embarazo.

Un test intradérmico que se utiliza para detectar si se ha estado

en contacto con el agente causal de la tuberculosis.

e Algun tipo de medicamento.

4. Verdadero o Falso: El mantoux se realiza por inyeccion
intradérmica en el antebrazo y se inoculan antigenos al
organismo para comprobar si se ha producido contacto con el
agente causal de la Tuberculosis.

5. ¢Qué me pasa en el antebrazo cuando me realizan la prueba del

Mantoux?

Una herida.

Una quemadura.

Nada.

Si es (+) una induracién y si es (-) no me ocurre nada.

e o6 Ly e o o o

2.4.1.4.3. Cuestiones teoricas y prdcticas sobre salud
mental. (figura 16).

Este bloque de pruebas esta compuesto por 48 tarjetas con
cuestiones teodricas y practicas sobre salud mental realizadas por el
equipo terapéutico de la asociacion LENDA. A continuacién se detallan
algunos ejemplos de las pruebas tedrico-practicas de este bloque tedrico
con sus opciones de respuesta (eleccion multiple, verdadero falso, lluvia
de ideas, preguntas abiertas). Todas las pruebas tedrico-practicas,
respuestas correctas y/orientaciones de intervencién de este bloque
teodrico se pueden consultar en el manual del profesional (Pifion-Blanco,
2014).
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1. Verdadero o falso: La enfermedad mental es una alteracion de
tipo emocional, cognitivo y/o del comportamiento, que dificulta
a la persona la adaptacion al entorno cultural y social en el que
vive.

EL TRISQUEL ©

N1
VERDADERO O FALSO:

La enfermedad mental es una alteracion de tipo emocional,
cognitivo y/o del comportamiento, que dificulta a la persona la
adaptacion al entorno cultural y social en el que vive.

CONCELLO m &APLDA
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j=————————s
Figura 16. Modelo de tarjeta de color naranja C

2. Verdadero o falso: Una enfermedad mental es aquella que
afecta al cerebro, con sintomas concretos y especificos
ocasionados por cambios fisicos y bioquimicos generados en
este organo.

3. Verdadero o falso: La salud mental se define como un estado de
bienestar en el cual el individuo es consciente de sus propias
capacidades, puede afrontar las tensiones normales de la vida,
puede trabajar de forma productiva y fructifera y es capaz de
hacer una contribucioén a su comunidad.

4. Verdadero o falso: El cerebro regula las funciones normales del
organismo, como respirar, dormir y la frecuencia cardiaca, y nos
permite ver, oir, oler, gustar y tocar

5. Lluvia de ideas: dime 3 funciones en las que participa nuestro
cerebro.

2.4.1.4.4. Cuestiones teoricas y prdcticas sobre Mujer,
Drogodependencias y Violencia de género. (figura 17).

Este bloque de pruebas esta compuesto por 100 tarjetas con
cuestiones teoricas y practicas sobre Mujer, Drogodependencias y
Violencia de género que representan la plasmacion practica del
Programa de Intervencion Educativa desde una perspectiva de Género
“Mirate”, que desarrolla la asociacion ERGUETE desde el afio 2009 en
el moédulo de Mujeres del Centro Penitenciario de A Lama. A
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continuacion se detallan algunos ejemplos de las pruebas teodrico-
practicas de este bloque teorico con sus opciones de respuesta (eleccion
multiple, verdadero falso, lluvia de ideas, preguntas abiertas). Todas las
pruebas tedrico-practicas, respuestas correctas y/orientaciones de
intervencion de este bloque tedrico se pueden consultar en el manual
del profesional (Pindn-Blanco, 2014, 2019).

1. ;Cudl era el consumo de drogas habitual en Espafia hasta
comienzo de los afios setenta?

e Alcohol y tabaco, que fundamentalmente se limitaba a la
poblacion masculina.

e Las mujeres comenzaron a consumir heroina.
Alcohol y tabaco, consumidos de forma similar entre mujeres
y hombres.

EL TRISQUEL ©

1
¢Cudl era el consumo de drogas habitual en Espafia hasta

comienzo de los afios setenta?
& a.Alcohol y tabaco, que fundamentalmente se limitaba a la
poblacion masculina.

b.Las mujeres comenzaron a consumir heroina.
c. Alcohol y tabaco, consumidos de forma similar entre

Cg:(iéao B ,\/l PLDa mujeres y hombres.
VI ] 5

e
Figura 17. Modelo de tarjeta de color naranja D

2. (Por qué es importante el género cuando nos referimos al
consumo de drogas?

e Porque hay diferencias entre hombres y mujeres en cuanto a
efectos, motivaciones, patrones de uso y consecuencias.

e Porque los hombres, como norma general, se someten menos
que las mujeres a un tratamiento de drogodependencias.

e Porque los efectos, motivaciones, patrones de uso y
consecuencias son similares para hombres y para mujeres.
(Cual de las siguientes opciones es correcta?

En los hombres el consumo de drogas es percibido como una
conducta més aceptada social y culturalmente que cuando el
consumo lo realiza una mujer.
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e En las mujeres el consumo de drogas es percibido como una
conducta més aceptada social y culturalmente que cuando el
consumo lo realiza un hombre.

4. (Como es hoy en dia el consumo de drogas por sexos?

e Los hombres entre 15 y 30 afios tienen un indice de consumo
mayor que las mujeres.

e Los hombres consumen maés tranquilizantes que las mujeres.

e Las mujeres entre 15 y 30 afios tienen un indice de consumo
mayor que los hombres.

5. ¢(Las mujeres, como norma general, tienen mayores dificultades
para iniciar un tratamiento para superar un problema de adiccion
a las drogas?

e Si, como norma general.

e No, suelen tener las mismas dificultades que los hombres.

e No, los hombres suelen tener més problemas

2.4.1.4.5. Tarjetas de color naranja E. Cuestiones
teoricas y prdcticas sobre Alcoholismo (figura 18).

Este bloque de pruebas esta compuesto por 99 tarjetas con
cuestiones tedricas y practicas sobre el programa de alcoholismo con
un enfoque biopsicosocial que el equipo terapéutico de los hermanos
misioneros de los enfermos pobres de Teis ofrece a sus internos. A
continuacion se detallan algunos ejemplos de las pruebas teodrico-
practicas de este bloque teorico con sus opciones de respuesta (eleccion
multiple, verdadero falso, lluvia de ideas, preguntas abiertas). Todas las
pruebas tedrico-practicas, respuestas correctas y/orientaciones de
intervencion de este bloque tedrico se pueden consultar en el manual
del profesional (Pifion-Blanco, 2014).

1. Verdadero o falso: ;Como actua el Etanol en nuestro cerebro?
El etanol actia sobre unos receptores que se llaman GABA,
estos receptores a través de su accion en el sistema nervioso
central, producen un efecto inhibidor o ralentizador de la
actividad cerebral y por consiguiente, de la conducta.
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Ne1.
Cual de los siguientes componentes quimicos esta presente

en los distintos tipos de alcohol:
1. Nicotina.
2. Etilonina.

3. Etanol.
4, Propanol.

DEVIGO
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Figura 18. Modelo de tarjeta de color naranja E

2. El alcohol, ;es un excitante o un depresor?

3. (La mezcla de distintos tipos de alcohol, con distinta
graduacion, te pone mas ebrio que si tomaras de un solo un tipo?

4. Verdadero o falso: Te emborrachas antes tomando licor que
tomando cerveza.

5. Lluvia de ideas: ;Todo el mundo reacciona igual al alcohol?

2.4.1.4.6. Cuestiones teoricas y prdcticas sobre
autocontrol a través del Movimiento (AUTO-T) (figura 19).

Este bloque de pruebas esta compuesto por 110 tarjetas con
cuestiones tedricas y practicas sobre el programa de autocontrol a través
del Movimiento (AUTO-T) realizadas por el equipo de educadores de
la asociacion ERGUETE que realizan este programa con los internos de
la prision de A Lama desde el ano 2008. A continuacion se detallan
algunos ejemplos de las pruebas tedrico-practicas de este bloque tedrico
con sus opciones de respuesta (eleccion multiple, verdadero falso, lluvia
de ideas, preguntas abiertas). Todas las pruebas teorico-practicas,
respuestas correctas y/orientaciones de intervencion de este bloque
teodrico se pueden consultar en el manual del profesional (Pifion-Blanco,
2014).

1. ;Cual es el nombre de la disciplina que se ocupa del desarrollo
de la psique a través del movimiento?
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1

¢Cudl es el nombre de la disciplina que se ocupa del desarrollo
ﬂ de la psique a través del movimiento?

EL TRISQUEL ©
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Figura 19. Modelo de tarjeta de color naranja F

(Puede el trabajo de control motor influir sobre la personalidad?
El propio cuerpo es...

El reflejo de uno mismo

El elemento basico de contacto con la realidad

La expresion de nuestro interior

(Verdadero o falso? “El ser humano expresa sus sentimientos,
no solo a través de las palabras, sino, sobre todo, a través de
sus movimientos”

5. ¢Realmente necesitamos de los demas o podemos plantearnos
una vida en soledad, al margen de la sociedad?

he e e LN

2.4.1.5. Tarjetas de color blanco. Este bloque de pruebas esta
compuesto por 73 tarjetas con cuestiones tedricas y practicas sobre
educacion sanitaria y tabaquismo. Este trabajo se realiza a través de la
realizacion de diferentes cuestiones tedricas y practicas sobre:

2.4.1.5.1. Educacion Sanitaria (figura 20).

Este bloque de pruebas esta compuesto por 42 tarjetas con
cuestiones tedricas y practicas sobre educacion sanitaria. A
continuacion se detallan algunos ejemplos de las pruebas teodrico-
practicas de este bloque teorico con sus opciones de respuesta (eleccion
multiple, verdadero falso, lluvia de ideas, preguntas abiertas). Todas las
pruebas tedrico-practicas, respuestas correctas y/orientaciones de

intervencion de este bloque tedrico se pueden consultar en el manual
del profesional (Pindn-Blanco, 2014, 2019).
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1. Verdadero o falso: El cuerpo humano es una maquina de
combustién interna necesitada de alimentos para producir
energia y desarrollar una actividad.

EL TRISQUEL o

Ne1. Verdadero o falso:

El cuerpo humano es una maquina de combustion interna
necesitada de alimentos para producir energia y desarrollar
una actividad.

Dl NA
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Figura 20. Modelo de tarjeta de color blanco 1

2. Definicion de Alimentacion.

e Escomer de todo, a cualquier hora y de cualquier forma.

e Esla formay manera de proporcionar al cuerpo humano las
sustancias a las que denominamos alimentos, que son
indispensables para mantener la salud y la vida.

e Es comer solo lo que me gusta y apetece.

3. Verdadero o falso: La Nutricion es la ciencia que estudia los
alimentos, los nutrientes y otras sustancias conexas, su accion,
interaccion y equilibrio respecto a la salud y a la enfermedad.
También estudia el proceso por el que el organismo digiere,
absorbe, transporta, utiliza y elimina sustancias alimenticias,
ademas de ocuparse de las consecuencias sociales, culturales y
psiquicas de los alimento y su ingestion.

4. Subraya los factores de los que dependen las necesidades de

nutricion de las personas:

Altura.

Peso.

Sexo.

Edad.

Morfologia.

Actividad fisica.

Color de ojos.

Estado de salud.
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e Si estd enfadado.

(Coémo definirias dieta equilibrada?

e Dieta en la que se respetasen las necesidades alimenticias de un
individuo existiendo una correcta proporcion entre los diversos
nutrientes.

e Dieta en la que respeto s6lo mis gustos y horarios de comida.

2.4.1.5.2. Tabaquismo (figura 21).

Este bloque de pruebas esta compuesto por 31 tarjetas con
cuestiones tedricas y practicas sobre tabaquismo. Las preguntas del
bloque tematico sobre tabaquismo han sido recopiladas en su mayor
parte, de los contenidos del taller sobre tabaquismo que se imparte en
CEDRO y que estan basados en el programa para dejar de fumar que se
realiza en la Unidad de Tabaquismo y Trastornos Adictivos de la
Facultad de Psicologia de la USC, que tiene sus origenes en el afio 1984,
cuando el profesor Dr.Elisardo Becofia comienza a tratar fumadores con
distintas técnicas psicologicas. Asi surge el “Programa para dejar de
fumar”, que se ha convertido en un referente nacional e internacional
en el tratamiento psicologico cognitivo-conductual para dejar de fumar
(www.usc.es/es/servizos/tabaquismo/). A continuaciéon se detallan
algunos ejemplos de las pruebas teorico-practicas de este bloque tedrico
con sus opciones de respuesta (eleccion multiple, verdadero falso, lluvia
de ideas, preguntas abiertas). Todas las pruebas tedrico-practicas,
respuestas correctas y/orientaciones de intervencién de este bloque
tedrico se pueden consultar en el manual del profesional (Pifion-Blanco,
2009, 2014, 2019).

1. El tabaquismo es la causa reconocida de 29 enfermedades
entre ellas:

e 10 tipos distintos de cancer.

e 3 tipos distintos de cancer.

e 5 tipos de catarros.
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2. Las mujeres que fuman sufren un adelanto medio de la
menopausia de entre dos y tres afios.

3. La combustion del tabaco origina un tipo de humo que contiene
mas de:

e 1.600 Sustancias quimicas.

e 4.000 sustancias quimicas.

e 150 Sustancias quimicas.

4. (Es correcta la siguiente afirmacion? Cada 1.000 muertes que
se producen en Espafa, 142 se deben al consumo de tabaco, 20
a accidentes de trafico, 2 a SIDA y menos de 1 a consumo de
drogas ilegales.

5. El tabaquismo en nuestro pais, es en la actualidad:

e La primera causa aislada de enfermedad evitable.

e La primera causa aislada de invalidez y muerte prematura.

e Las dos opciones son correctas.

2.5. Reglas del juego.

2.5.1. Preparacion del juego.

Se juega por equipos (de 2 a 3 personas por equipo) y con un
maximo de 3 equipos. Se lanza el dado y el equipo que consiga la
puntuacién mas alta, elige el color de la ficha con la figura de un
Trisquel e inicia el juego en primer lugar.

2.5.2. Dinamica del juego.
El equipo que sale primero vuelve a tirar el dado y, comenzando
desde la casilla central, avanza por el camino que tiene el color de la
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ficha elegida. Los movimientos en el tablero deben realizarse siempre
en la misma direccién (en el sentido de las agujas del reloj).

Si cae en una casilla de color blanco, debera realizar una tarea de
eleccion, eligiendo una de las tres opciones propuestas:

e 1% Opcién = Preguntas con el N°1 sobre educacion Sanitaria, que
acertadas valen un avance de 1 casilla y que no penalizan los
errores pero pierden el turno.

e 2 Opcién = Preguntas con el N°2 sobre tabaquismo, que
acertadas valen un avance de 2 casillas, pero falladas penalizan
con 2 casillas de retroceso y perdida del turno.

e 3 Opcidn = Tirar el dado
- Si sale un n° par 2, 4 6 6, avanzan 2, 4 o 6 casillas.

- Si sale un n° impar 1, 3 o 5, retroceden 1, 3 o 5 casillas y
pierden el turno.

Si cae en una casilla de color (naranja, verde, azul o amarillo)
debera realizar correctamente la prueba asignada a ese color, para
conservar el turno.

Si supera la prueba, consigue un trisquelito (ficha de premio) con
el color de la casilla correspondiente, tira otra vez el dado y avanza.

Al acertar dos pruebas seguidas deberé ceder el turno al equipo de
la izquierda.

Si fallan, perderian la posibilidad de obtener el trisquelito (premio)
del color de la casilla y perderan el turno de tirada.

Cuando un equipo obtiene los 4 trisquelitos (naranja, verde, azul y
amarillo), ya no se le hace la pregunta/prueba tras la segunda tirada del
dado y se avanza el n° obtenido.

Después de dar toda la vuelta al tablero, todos los equipos (tengan
o no todos los trisquelitos) deben subir por el camino por el que bajaron
al inicio del juego.

En caso de no obtener todos los trisquelitos de color (naranja,
verde, azul y amarillo), deberan conseguirlos en el camino de entrada,
antes de poder acceder a la casilla final.

2.5.3. Final del juego: Cuando se realiza correctamente una prueba
de cada casilla de color (Verde, Naranja, Azul, Amarillo) y por tanto se
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consiguen los trisquelitos (Verde, Naranja, Azul, Amarillo) se tiene qué
seguir jugando hasta llegar de nuevo hasta la casilla central.

Para caer en la casilla central, se ha de conseguir el nimero exacto

con la tirada del dado.

En caso de no obtener el nimero exacto, retrocederia hacia atras y
debera intentarlo en la siguiente tirada.

Si no consiguen embocar en la casilla central con la tirada exacta y
el tiempo apremia, el juego finalizaria dando por ganador al equipo que
mas cerca esté de la casilla central.

2.6. Adaptacion y traduccion a la lengua Portuguesa.

En el afio 2018 se cred un grupo de trabajo que realizd durante
meses la adaptacion, traduccion y revision de los contenidos tedricos y
practicos de "El Trisquel" (figura 22). En este sentido, el trabajo de este
grupo consistié en: adaptar los contenidos tedricos y practicos a la
poblacion portuguesa, traducir al portugués las 702 pruebas tedricas y
practicas que componen la version portuguesa de Trisquel, revisar las
702 pruebas tedrico-practicas que componen la version portuguesa de
la Trisquel y adaptar, traducir y revisar el manual profesional al
portugués de El Trisquel (figura 23).

Para la realizacion de este trabajo, de crecimiento a nivel
transfronterizo, fue elaborado un proyecto de colaboracion con
diferentes entidades de Espafa y Portugal denominado “Transneuro”.
En el contexto de este proyecto de colaboracion transfronterizo, surge
la colaboracion entre los miembros del Grupo de Investigacion en
Neurociencia Traslacional del Instituto de Investigacion Galicia Sur
(Daniela Sofia Rodrigues Amorin; Adolfo Pifion Blanco) y de la
Division para la Intervencion de los Comportamientos Adictivos y
Dependencias (DICAD) de la Administraciéon Regional de la Salud —
Norte de Portugal (Sonia Rodrigues Afonso) que ha permitido el
desarrollado de la traduccion y adaptacion del Trisquel a la lengua
Portuguesa (Pindn-Blanco, 2019) y que ha tenido continuidad con el
inicio de la aplicacion de El Trisquel en diferentes centros de
drogodependencias de Oporto, a partir de junio del 2019.
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3. DISENO Y CREACION
DE OTROS PROGRAMAS
DE REHABILITACION

3.1. MEMODADO

La descripcion del programa MEMODADO fue publicada por el
Instituto de Formacion Interdisciplinar (Universidad de Cadiz). Pindn-
Blanco, A (2010). ISBN 13: 978-84-608-1120-6 (véase en capitulo 10).

3.1.1. Justificacion.

Tras la primera aproximaciéon al paradigma de los juegos
terapéuticos de la mano del programa de intervencion en formato de
juego de mesa "El Trisquel" (Pindén-Blanco, 2009) y debido a su buena
aceptacion tanto por parte de los pacientes como de los profesionales,
surge la idea de profundizar en otros aspectos mas especificos, pero no
menos importantes de la rehabilitacion cognitiva de nuestros pacientes.
Centrandome, esta vez, mas en trabajar los procesos cognitivos basicos
(atencion, memoria y percepcion).

Debido a que cuando conversamos con ellos coloquialmente o mas
especificamente en nuestra consulta casi siempre surge el tema de la
memoria, 0 mas bien de lo mal que creen que tienen su memoria, decidi
dar un paso mas en su proceso de rehabilitacion y crear un instrumento
que ayude al paciente primero y al profesional después, a conocer un
poco mas los procesos relacionados con la memoria y la metamemoria
a través de un juego terapéutico.

Desde esta perspectiva surge el “Memodado” con la idea de ser
una alternativa de tratamiento, orientada hacia la estimulacion cognitiva
de los procesos relacionados con la atencion y la memoria
(codificacion, almacenamiento, recuperacion) a través de diferentes
tareas relacionadas con la memoria operativa (tigramas, span
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atencional, verbal y visual; tareas de recuerdo y reconocimiento
inmediato; memoria semantica; ........) y la metamemoria (estimaciones
, juicios,..) que nos permitan ejercitar las habilidades relacionadas con
el almacenamiento, manipulacion y actualizacién de la informacion.
Que a su vez son necesarias para el mantenimiento de la informacion
on line, que facilita importantes funciones cognitivas como el
aprendizaje, comprension verbal, pensamiento, razonamiento o toma de
decisiones.

Por otro lado, los contenidos tedricos trabajados en las sesiones
(memoria y sus subsistemas, estrategias metacognitivas, reglas
nemotécnicas,...) y la supervision de las tareas por parte de un
profesional facilitan el desarrollo de estrategias de compensacion mas
especificas de las funciones ejecutivas, que pueden ser aplicables en
una amplia variedad de contextos, por ejemplo, estrategias para resolver
problemas, evocar informacion o simplemente para conversar.

3.1.2. Metodologia.

3.1.2.1.Descripcion del programa.

El Memodado (Pifion-Blanco, 2010; Registro de la propiedad
intelectual en anexo 9.2; Registro como patente del disefio industrial en
anexo 9.3) pretende ser una herramienta de estimulacion cognitiva en
formato de juego de mesa que ayude al paciente a estimular y al
profesional a evaluar de una manera mdas dindmica aspectos
relacionados con los procesos de atencidon, memoria y percepcion.
Dicho instrumento consta basicamente de 12 dados de madera (figura
24), una guia para el profesional (Pindén-Blanco, 2010) en la que vienen
descritos los 35 tipos diferentes de pruebas que se pueden realizar con
los dados, ademas de otros contenidos, un tablero, tres fichas con la
figura de un trisquel (azul, naranja o amarillo), y un diptico con las
reglas del juego, siendo la dindmica del juego similar al popular juego
de la oca en su version con tablero y parecida a un juego con dados en
su version sin tablero.
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Figura 24. Dados del Memodado

3.1.2.2. Presupuestos teéricos.

En el disefio del Memodado se han tenido en cuenta los principios
de la rehabilitaciébn neuropsicoldgica, las principales técnicas de
rehabilitacion y diferentes modelos tedricos de referencia descritos en
el capitulo 2 (ver 2.2.2. Presupuestos tedricos).

3.1.2.3. Dados del Memodado.

Los dados del Memodado son el resultado de la evolucion de una
de las pruebas incluidas en El Trisquel, llamada tacos bicolores (figura
25). Dicha prueba consta de ocho tacos de madera que tienen una cara
roja con letras en relieve de la A hasta la H y otra cara de color verde
con numeros en relieve del 1 al 8. Siendo utilizada para trabajar areas
cognitivas relacionadas con la atencion, motricidad fina y memoria de
operativa.

Figura 25. Tacos bicolores
Los dados del Memodado (figura 24) son 12 dados de madera, con
la particularidad de que cada cara del dado es diferente (figura 26):
letras, nimeros, palabras con sentido, palabras sin sentido, imagenes de
herramientas y colores.
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Figura 26. Caras de los dados del Memodado

Con las seis caras de los dados y sus diferentes combinaciones (72
estimulos), se pueden realizar hasta 35 pruebas diferentes que nos
permiten estimular a la vez que evaluar, una amplia variedad de
funciones cognitivas implicadas en los procesos atencionales, memoria
y metamemoria.

Cara con las letras: tarecas de fluidez fonemica, memoria
semantica y operativa, span atencional y verbal.

Cara con los numeros: tareas de calculo, memoria operativa,
span atencional.

Cara con las palabras con sentido: tareas de span atencional,
memoria semantica, pares asociados, supresion articulatoria
recuerdo libre y reconocimiento verbal.

Cara con las palabras sin sentido: tareas de span atencional,
pares asociados, supresion articulatoria recuerdo libre y
reconocimiento verbal.

Cara con los colores: tareas de span atencional, recuerdo libre,
pares asociados y reconocimiento visual.

Cara con las imdagenes de herramientas: tareas de span
atencional, recuerdo libre, pares asociados y reconocimiento
visual.
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3.1.2.4. Dinamica.

Antes de iniciar una sesion del Memodado es necesario que el
profesional que haga de moderador, conozca y maneje adecuadamente
los dados y pruebas del Memodado sin necesidad de ver las
instrucciones de cada prueba y sin tener que consultar los modelos de
plantillas que vienen detallados en la guia del usuario, ya que, hemos
comprobado que dicha consulta ralentiza enormemente la dindmica del
juego, contribuyendo a la posible dispersion de la atencion por parte de
nuestros usuarios.

Ademas, es importante resefiar que los pacientes que participan en
las sesiones del Memodado deben ser evaluados previamente para que
las evaluaciones neuropsicologicas no se vean sesgadas por las técnicas
de restitucion trabajadas en el juego.

También es importante tener en cuenta, que no se debe pasar a
utilizar la version con tablero hasta que tanto los profesionales como
los usuarios se familiaricen con la metodologia del juego. Por lo tanto,
antes de iniciar las sesiones debemos permitir que los pacientes
manipulen los dados y empezaremos utilizando los dados con la version
sin tablero, siendo su dinamica de las sesiones la que sigue a
continuacion:

e Pueden participar de uno a cuatro o cinco sujetos.

e (Cada participante tirard un dado del Memodado a la mesa y
realizard una prueba relacionada con la cara elegida (Ej. Si sale
la cara del dado con nimeros = Se le planteara realizar una
prueba de digitos orden directo. Ej. Si sale la cara del dado con
colores = Se le puede plantear realizar una prueba de recuerdo
o reconocimiento de colores).

e (Cadajugador realizara una prueba por turno, aunque si solicitara
realizar otra y siempre que sus compaifieros estuvieran de
acuerdo, se le podria facilitar la realizacion de otra prueba de la
misma cara del dado.

e En cada prueba hay que tratar que los sujetos den el méximo
pero sin agobiarlos.

e Empezaremos por lo mas sencillo y continuaremos hasta donde
ellos quieran, proporcionandole un feedback continuo.
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Es importante que nadie finalice una sesion frustrado y eso es
tarea del moderador, pues este tiene la capacidad de poder
facilitar las tareas y ademads al cabo de unas cuantas sesiones
debe saber en donde pueden estar el efecto suelo y techo de cada
paciente.

Antes de cada prueba y a juicio del moderador se puede realizar
una tarea de estimacion de la metamemoria, pidiéndole al sujeto
que estime que puntuacidon va a obtener en la prueba. Dicha
estimaciéon debe ser anotada en la hoja de la sesion y
contrastada con la puntuacion real que obtenga en la tarea.

La puntuacion final sera la suma de las tiradas realizadas.

Las puntuaciones seran anotadas en la hoja de sesion.

En la version con tablero (figura 27) la dindmica del Memodado es
similar a la del popular juego de la oca, con las siguientes
particularidades:

& 351 . @ ;»]&I
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Figura 27. Tablero del Memodado

3.1.3. El moderador.
Es imprescindible la figura del moderador, que sera un miembro
del equipo terapéutico (psicologo, educador) encargado de:

Manejar adecuadamente el grupo y el contexto de la sesion.
Leer y explicar el como deben realizarse las pruebas.

Resolver las dudas referentes, al como debo realizar las distintas
pruebas.

Anotar en la hoja de sesion los resultados obtenidos en las
pruebas.

Gestionar el tiempo, en funcion de las caracteristicas de las
pruebas.
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Contrarrestar la posible frustraciéon que puede generar el no
poder realizar alguna prueba, con alguna estrategia de
facilitacion.

La mayoria de las pruebas del Memodado pueden ser motivo de
intervencion terapéutica por parte del profesional:

Aclarando dudas sobre los procesos relacionados con la
memoria (codificacion, almacenamiento, recuperacion) y

metamemoria (estimacion, .........)

Ofreciendo  informacion  sobre reglas  nemotécnicas
(codificacion ampliada, imagenes, chunks,........ ).

Intentando que los pacientes conozcan sus capacidades y
limitaciones (olvidos, distracciones, distorsiones,

sugestiones,...).

Ensefidndoles posibles tareas de compensacion (agendas,
teléfonos, recordatorios,..).

Introduciendo temas de debate Ej.;Es bueno o malo olvidar?
Explicando el olvido como un posible proceso de adaptacion.
Introduciendo aspectos teodricos relacionados con la memoria
(Ej. Memoria prospectiva versus retrospectiva).

Ofreciéndoles una oportunidad para hablar de la tan temida
perdida de memoria.

Ejemplo realizacion de una tarea de recuerdo libre y la intervencion
por parte del moderador:

En primer lugar se le explica al paciente las instrucciones de la
prueba, en este caso de una tarea de recuerdo libre de palabras
con sentido. La tarea consiste en recordar un numero
determinado de estimulos (palabras con sentido).

Se colocan encima de la mesa los 12 dados del Memodado con
la cara de las palabras con sentido: melon, martillo, sierra, pera,
tuercas, nueces, manzana, jamon, tomillo, taladro, huevos,
limén) y al cabo de +/-30 segundos o cuando el paciente se
considere preparado se retiran de la vista.
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A continuaciéon se le pregunta al paciente que palabras con
sentido recuerda y se anota en la hoja de sesion el numero de
palabras recordado.

Se vuelven a colocar encima de la mesa los 12 dados del
Memodado con la cara de las palabras con sentido y se le da la
instruccion de que agrupe la informacion en tres categorias
(frutas, herramientas y comida). Se le transmite la importancia
del orden en la codificacion y posterior recuperacion de la
informacion. Transcurridos +/-30 segundos o cuando se
considere preparado se retiran de la vista del paciente.

A continuacion se le pregunta al paciente que palabras con
sentido recuerda y se anota en la hoja de sesion el numero de
palabras recordado.

En el caso de que no consiga recordar todas las palabras, se le
pide al paciente que asigne a cada palabra a recordar una serie
de movimientos, explicindole que cuantos mas sentidos
impliquemos en el procesos de codificacion mejor sera el
recuerdo posterior.

A continuaciéon se le pregunta al paciente que palabras con
sentido recuerda y se anota en la hoja de sesion el numero de
palabras recordado.

Después de realizar todos los pasos previos en la mayoria de las
ocasiones los pacientes suelen recordar entre 10 y 12 de las
palabras con sentido previamente mostradas.

Para finalizar se le muestra al paciente que la evolucion obtenida
en los 3 intentos realizados (feedback).

A lo largo de la sesion es importante recomendarles que para
facilitar la recuperacion de la informacion es importante la utilizacion
de las reglas nemotécnicas trabajadas en las sesiones previas con el
Memodado y que con el entrenamiento y la utilizacion frecuente de
técnicas como el agrupamiento, organizacidn, categorizacion u
organizacion del material presentado, pueden obtener beneficios
palpables.

Por todo lo anterior, es necesario que el profesional que imparta las
sesiones del Memodado esté familiarizado con conceptos tedricos como
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velocidad de procesamiento, subprocesos atencionales, codificacion,
almacenamiento, recuerdo libre, reconocimiento, recuperacion
(estratégica y asociativa) y su aplicacion a la practica clinica.

A su vez, el profesional que haga de moderador debe manejar
adecuadamente las habilidades sociales que le permitan llevan un grupo
de pacientes y conocer las pruebas del Memodado, sin tener que recurrir
a la guia del usuario.

3.1.4. Elaboracion de las pruebas

La dificultad de las pruebas que componen el juego fue adaptada a
los perfiles cognitivas de nuestros usuarios, teniendo en cuenta los
resultados obtenidos en las pruebas de evaluacion de la memoria
realizadas a la mayoria de sujetos que han participado en este proyecto.
Por lo que, todas las pruebas son realizables por la mayoria de la
poblacion, siendo el moderador el que va aumentando la dificultad de
la tarea siempre que el paciente quiera o sea necesario hacerlo, ya que
después de realizar una tarea sencilla se le pregunta /te animas a hacer
otra un poco mas dificil? o reduciendo la dificultad de la misma si el
profesional valora que es necesario facilitarle la tarea.

Se trata que los usuarios estimulen su atenciéon y memoria operativa
de una manera dindmica y sin que ello les genere frustracién ni
incomodidad, por lo que es importante que nadie finalice una sesion de
rehabilitacion frustrado o decepcionado por no ser capaz de realizar
alguna de las pruebas y esa es una de las principales tareas del
moderador. Siendo el hilo conductor del desarrollo de dichas pruebas
los estudios sobre la memoria, que han desarrollado autores como
Atkinson & Shiffrin (1968), Baddeley & Hich (1974), Brown (1958),
Schacher (2007), Moscovitch (1994), Norman & Shallice (1986) y
Tulving (1972), entre otros.

3.1.5. Descripcion de las pruebas.

Cada una de las pruebas que se detallan a continuacion ejercitan las
funciones cognitivas a través de la realizacion de tareas de restitucion
y/o compensacion de los subprocesos atencionales y de la memoria
operativa y sus subcomponentes (agenda visoespacial, lazo articulatorio
y ejecutivo central).
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Las pruebas estas estructuradas en nueve grandes bloques:
recuerdo libre, reconocimiento. fluidez verbal, span atencional,
ejecutivo central, calculo, pares asociados, supresion articulatoria y
metamemoria. A continuaciéon se muestran los diferentes tipos de
pruebas agrupados atendiendo a su categoria o bloque tematico:

3.1.5.1. Fluidez verbal.

La fluidez verbal es una tarea de produccion lingiiistica que
requiere la puesta en marcha de los mecanismos de acceso al 1éxico. Sin
embargo, esta tarea también implica otras capacidades cognitivas tales
como atencion focalizada y sostenida, velocidad de procesamiento,
inhibicion de respuestas, memoria de trabajo, etc., de modo que cuenta,
ademas, con un gran valor para el examen de las funciones ejecutivas
(Huft, 1990).

Atendiendo a los correlatos anatémicos, la capacidad para generar
palabras ante una consigna dada, ha sido tradicionalmente relacionada
con el funcionamiento del 16bulo frontal (Baldo & Shimamura, 1998).
Sin embargo, en varias ocasiones, se ha postulado la existencia de
sistemas neurales diferenciados seglin se trate de tareas de fluidez
verbal ante consigna fonética o ante consigna semantica.

Con respecto a esta disociacion, la fluidez ante consigna fonética
se ha asociado especialmente al lobulo frontal (Coslett et al., 1991),
mientras que en la fluidez ante consigna semantica intervendria
mayoritariamente el lobulo temporal (Newcombe, 1969). A
continuacion se describen los diferentes tipos de pruebas que se pueden
realizar en este bloque o categoria:

3.1.5.1.1.Tarea de Fluidez Fonemica.

La prueba consiste en la elaboracion de palabras a partir
de las 12 primeras letras del alfabeto (Dados del Memodado
A,B,C,D,E,F,G,H,[LJLK,L). Esta prueba estd basada en las pruebas
clasicas de fluidez fonemica en el que se pide a los pacientes que digan
palabras que empiezan por la letra F, A y S atendiendo a una serie de
normas (no se pueden decir nombres, propios ni diminutivos). Con esta
tarea se valora el rendimiento del paciente en areas relacionas con el
funcionamiento frontal.
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Instrucciones: Primero se colocan todos los dados con la cara de
las letras visible y después se le explica que tiene que elegir una de las
doce letras de los dados del Memodado. A continuacion se le dice que
debe decir lo mas rapido que pueda palabras que empiecen por esa letra.
Pero no puede decir ni nombres propios ni tampoco la misma palabra
con diferente terminacion. Se le conceden varios intentos en funcion de
las capacidades del paciente.

Criterios de valoracion: La prueba es correcta si dice por lo menos
cinco palabras La ejecucion en la prueba es sensible al funcionamiento
del lobulo frontal. Al final de la prueba se debe anotar en la hoja de
registro de la sesion la puntuacion individual obtenida.

3.1.5.1.2.Tarea de Elaborar palabras con sentido.

La prueba consiste en la elaboracion de palabras con
sentido combinando las 12 primeras letras del alfabeto
(A,B,C,D.LEF,GHLLJKL) en un tiempo pre-determinado
(1,2,3.4,5,...... minutos) por el profesional.

Instrucciones: Primero se colocan todos los dados con la cara de
las letras visible y después se le explica que tiene que elaborar palabras
con sentido utilizando las caras de los dados con las letras
(A,B,C,D,E,F,G,H,LLJ,K,L).(Ej. B-E-C-A; Ej. G-E-L-I-D-A; Ej. F-I-A-
B-L-E)

Criterios de valoracion: La prueba es correcta si dice por lo menos
cinco palabras con sentido. Al final de la prueba se debe anotar en la
hoja de registro de la sesion la puntuacion individual obtenida (numero
de palabras correctas realizadas).

3.1.5.1.3.Elaborar frases con sentido.
La prueba consiste en la elaboracion de frases con sentido
combinando diferentes palabras, imagenes o colores.

Instrucciones: Primero se tiran 2,3 o 4 dados a la mesa y luego se
elabora una frase con sentido utilizando las caras de los dados (Ej. salen
las caras del color rojo, del n°4 , la imagen de un martillo y la palabra
sierra) y después se le pide al paciente que tiene que elaborar una frase
con sentido utilizando esas cuatro caras de los dados (Ej. me compré 4
sierras de color rojo).
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Criterios de valoracion: La prueba es correcta si dice por lo menos
una frase con sentido. Al final de la prueba se debe anotar en la hoja de
registro de la sesién la puntuacion individual obtenida (numero de
frases correctas realizadas).

3.1.5.2. Recuerdo libre inmediato.

Las tareas de recuerdo libre 6 recuperacion estratégica siempre
implican mas dificultad que el simple reconocimiento ¢ recuperacion
asociativa (Moscovitch, 1994). La Prueba consiste en la
presentacion de una serie de palabras, numeros, letras, colores,
imagenes y trigramas que deben ser repetidas pasados unos segundos.
Se le pide al sujeto que trate de repetir la secuencia previamente
presentada, sin darle ningln tipo de pista y sin importar el orden.

Instrucciones: Explicarle que se van a poner encima de la mesa un
grupo (2,3,4,5,6,) de elementos (palabras, ntimeros, letras, colores,
imagenes y trigramas) y que durante +/-20 segundos los deben intentar
memorizar. Trascurrido es tiempo se retiran los dados de la mesa y se
le pregunta que elementos se mostraron con anterioridad. Se le
conceden dos intentos.

Criterios de valoracion: La prueba es correcta si recuerda los
elementos solicitados. Al final de la prueba se debe anotar en la hoja de
registro de la sesion la puntuacion individual obtenida.

3.1.5.3. Reconocimiento.

Las pruebas de reconocimiento se basan en la presentacion de
una unidad, una serie o un grupo de palabras, numeros, letras, imagenes,
colores o palabras sin sentido que mas tarde han de ser reconocidas
entre un grupo de distractores.

Se le pide al paciente que memorice uno o varios elementos
(palabras, numeros, letras, colores, imagenes y trigramas), a
continuacion se mezcla ese/s elementos con otros y se le pide que trate
de reconocer lo/s dados previamente mostrados entre el resto de
elementos distractores.

Instrucciones: Explicarle que se van a mostrar una serie de
elementos (palabras, nimeros, letras, colores, imagenes y trigramas)
que deben ser reconocidos entre un grupo mas amplio. Se ponen encima
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de la mesa la serie de dados y a continuacion se mezclan los dados
mostrados al paciente con el resto de dados (12 en total).

Criterios de valoracion: La prueba es correcta si reconoce
correctamente los elementos previamente mostrados. Al final de la
prueba se debe anotar en la hoja de registro de la sesion la puntuacion
individual obtenida.

Esta prueba tiene una variante derivada de la prueba anterior
llamada ;Qué elementos faltan?  Instrucciones: Explicarle que se
van a poner encima de la mesa todos los dados del Memodado, para que
los visualice e intente memorizar, porque transcurridos 10 segundos se
van a retirar de su vista. A continuacion el profesional le retira un
numero indeterminado de elementos (1,2,3,4,....) y se le devuelven los
restantes. El paciente debe saber que dado/s falta/n de las mostrados
anteriormente.

Criterios de valoracion: La prueba es correcta si reconoce la
palabra/s que falta/n del grupo de palabras previamente mostradas. Al
final de la prueba se debe anotar en la hoja de registro de la sesion la
puntuacién individual obtenida.

3.1.5.4. Span atencional.

Tarea verbal consistente en la repeticion de una secuencia de
nameros, letras, colores, palabras sin sentido, palabras con sentido e
imagenes en el mismo orden en el que fueron presentadas. El objetivo
de esta prueba es el de estimular a la vez que valoramos la amplitud de
la memoria verbal inmediata que suele ser de 7 +/- 2 (Miller, 1956),
digitos, palabras,....

Instrucciones: Explicarle que se van a leer un numero de elementos
(palabras, numeros, letras, colores, imagenes y/o trigramas) que deben
ser repetidos en el mismo orden que fueron leidos. Se ponen encima de
la mesa todos los dados y a continuacion se lee la secuencia solicitada,
a una velocidad de un dado por segundo.

Criterios de valoracion: La prueba es correcta si repite
correctamente la secuencia de elementos solicitada. Al final de la
prueba se debe anotar en la hoja de registro de la sesion la puntuacion
individual obtenida.
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3.1.5.5. Ejecutivo central.

Formado por un conjunto de procesos encargados de la
asignacion de recursos atencionales (division atencional en doble tarea,
focalizacion, inhibicion de distractores) y de la recuperacion estratégica
de informacién de la memoria de largo plazo (Baddeley, 1998).

Las pruebas de esta categoria estimulan-valoran el ejecutivo central
de la memoria operativa a través de la repeticion de una secuencia de
digitos, letras, colores, palabras sin sentido, palabras con sentido e
imagenes en el orden inverso en el que fueron presentadas (Ej. Deletrear
palabras al revés, nimeros en orden inverso, ordenar alfabéticamente
una secuencia de letras,....).

Instrucciones: Explicarle que se van a leer un numero de elementos
(palabras, numeros, letras, colores, imagenes y trigramas) que deben ser
repetidos en el orden inverso al que fueron leidos (también se le puede
pedir que ordenen alfabéticamente una serie de letras). Se ponen encima
de la mesa todos los dados y a continuacion se lee la secuencia
solicitada, a una velocidad de un dado por segundo.

Criterios de wvaloracion: La prueba es correcta si repite
correctamente la secuencia de elementos solicitada. Al final de la
prueba se debe anotar en la hoja de registro de la sesion la puntuacion
individual obtenida.

3.1.5.6. Célculo.

El célculo, desde el punto de vista neuropsicologico es una
funcién muy compleja, ya que en una simple suma intervienen gran
cantidad de funciones cognitivas: Comprension verbal, percepcion,
representacion niimero/simbolo; discriminacion visoespacial, memoria
a corto y largo plazo, razonamiento y atencion. Ademas, si el calculo se
hace mentalmente, la informaciéon numérica y de las reglas de calculo
se deben mantener durante un tiempo en la memoria operativa. La
resolucion de problemas matematicos ilustra el comportamiento en
relacion con el fallo frontal (Luria, 1973).

La tarea consiste en la realizacion de operaciones simples (sumas,
restas y multiplicaciones) en un tiempo predeterminado (5, 7, 10,
15,....segundos).
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Instrucciones: explicarle que se van a mostrar un numero de
elementos (nimeros) que deben ser atendidos y se debe dar respuesta a
la operacion matematica solicitada (Ej. 2+4+8=14; Ej. 8-4+10=14,..) y
después de un par de segundos le retiramos los dados de la vista. En
caso de dificultad manifiesta, se le puede facilitar la tarea dejandole los
dados en la mesa. La prueba no tiene tiempo limite, méas que el del
sentido comun (valorar la dificultad y las caracteristicas del paciente).

Criterios de valoracion: La prueba es correcta si responde
correctamente a las operaciones matematicas solicitadas. Al final de la
prueba se debe anotar en la hoja de registro de la sesion la puntuacion
individual obtenida.

3.1.5.7. Pares asociados.

Los paradigmas de pares asociados (PAS) fueron una de las
primeras técnicas utilizadas en la investigacion sobre memoria humana.
Dicha técnica ha sido empleada desde que Mary W. Calkins la introdujo
en 1896. Igualmente, durante el apogeo de la investigacion sobre
aprendizaje verbal, PAS fue el método dominante usado por los
investigadores de esa corriente (Calkins, 1901). La importancia de los
PAS resulta evidente tanto en el ambito académico como en la vida
cotidiana de las personas. En el contexto educativo, una parte
importante del aprendizaje consiste en desarrollar la habilidad de emitir
correctamente una respuesta ante la presentacion del estimulo que le
corresponde .

Instrucciones: Tarea muy utilizada en el estudio de la memoria y
que consiste en que un determinado numero de palabras, nimeros,
letras, imdgenes, colores o palabras sin sentido tienen que ser
recordadas, de tal manera que primero le ensefiamos los pares asociados
que deben memorizar (rojo-verde, nueces-pera) y después solamente le
mostramos una de ellas (rojo- , nueces- ) teniéndonos que decir el sujeto
cual es su pareja (verde, pera).

Criterios de valoracion: La prueba es correcta si recuerda los pares
asociados solicitados Al final de la prueba se debe anotar en la hoja de
registro de la sesion la puntuacion individual obtenida.

3.1.5.8. Supresion articulatoria.
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Esta prueba fue utilizada por Brown (1958) para valorar el
efecto que una tarea de interferencia puede producir en la curva de la
memoria (Ebbinghaus, 1885) , y en el recuerdo posterior.

Instrucciones: Explicarle que mientras dicen bla,bla,bla,....se les va
a leer una lista de palabras, nimeros, letras, imagenes, colores o
palabras sin sentido que debe ser repetida en el mismo orden. Lo que
pretende esta tarea es evitar la repeticion subvocal que realiza el bucle
articulatorio del lazo fonoldgico.

Criterios de valoracion: La prueba es correcta si repite
correctamente la secuencia de elementos solicitada. Al final de la
prueba se debe anotar en la hoja de registro de la sesion la puntuacion
individual obtenida.

3.1.5.9. Metamemoria.

Las pruebas de valoracion de la metamemoria consisten en las
estimaciones que los pacientes realizan sobre su propio rendimiento
futuro en las pruebas. Dicha metamemoria o sensacion de conocer ha
sido estudiada (Vilkki et al., 1998) en diferentes investigaciones, en las
que los sujetos trataban de estimar que numero de palabras creian que
iban a recordar, en una prueba de recuerdo de una lista de palabras.

Instrucciones: En nuestro caso, nosotros le vamos a preguntar antes
de realizar una prueba del Memodado, que resultado consideran que
van a obtener en dicha prueba, lo anotaremos en la hoja de la sesion y
a continuacion realizaremos la prueba anotando esta vez la puntuacion
real (Ej. ;Cuantos niumeros crees que puedes recordar? 12. Hace la tarea
y dice 6. Podemos inferir que el paciente sobrestima su capacidad y por
lo tanto hay que trabajar el ajuste de su capacidad).

Criterios de valoracion: Al final de la prueba se debe anotar en la
hoja de registro de la sesion la puntuacion individual estimada y
obtenida.

3.1.5.10. Estrategia I-D-E-A-L.

Otro de los usos del Memodado es la utilizacion de las letras
I-D-E-A-L para realizar una sesion tedrico-practica sobre la estrategia
IDEAL de resolucion de problemas basada en el razonamiento
(Burguess & Robertson 2002).
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e Fase 1. En principio se procede a la explicacion del programa
de rehabilitacion de las funciones ejecutivas Procediéndose a la
familiarizacion por parte de los pacientes del proceso de
razonamiento IDEAL (I: identificacién, D: definicion, E:
eleccion de estrategias, A: actuacion, L: logros y evaluacion),
donde cada una de estas letras designa un aspecto de la actividad
que se debe llevar a cabo y que tiene relevancia en cualquier
proceso cognitivo de resolucion de problemas

e Fase 2. A continuacion, se colocan encima de la mesa los dados
I- D- E- A- L del Memodado, se les vuelve a recordar lo que
representa cada letra del programa y a continuacion se muestra
un ejemplo de situacion tipo ya desarrollada.

e Fase 3. Acto seguido y tras preguntar si han entendido la
dindmica del programa, se le asigna a cada paciente una letra
con su correspondiente tarea y se les pide que la realicen
individualmente.

e Fase 4. Finalizada la tarea se comenta en grupo.

3.1.6. Reglas del juego

3.1.6.1. Preparacion del juego.

Pueden jugar de 1 a 5 jugadores por partida, dependiendo de si
la version utilizada es con (de 2 a 3 en la versioén con tablero) o sin
tablero.

Se lanza el dado y el que consiga la puntuacion mas alta, elige el
color de la pieza de barro e inicia el juego en primer lugar.

3.1.6.2. Dinamica del juego.

Cada participante tirara un dado del Memodado a la mesa y
realizard una prueba relacionada con la cara elegida (Ej. Si sale la cara
del dado con numeros = Se le planteara realizar una prueba de digitos
orden directo; Ej. Si sale la cara del dado con colores = Se le puede
plantear realizar una prueba de recuerdo o reconocimiento de colores).

Cada jugador realizara una prueba por turno, aunque si solicitara
realizar otra y siempre que sus compafieros estuvieran de acuerdo, se le
podria facilitar la realizacion de otra prueba de la misma cara del dado.

La puntuacion final sera la suma de las tiradas realizadas.
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Las puntuaciones serdn anotadas en la hoja de registro de
puntuaciones de la sesion (Anexo 4)

En la version con tablero la dindmica del Memodado es similar al
popular juego de la oca:

El jugador que sale primero vuelve a tirar el dado y avanza por el
recorrido del tablero.

Los movimientos en el tablero deben realizarse siempre en la
misma direccidn, ya que no hay retrocesos por penalizaciones.

Solo hay un turno de tirada por jugador.

Si cae en una casilla de color debera realizar correctamente la
prueba asignada a ese color, para conservar el turno.

Si supera la prueba, tiene la oportunidad de realizar otra prueba del
mismo color y seguir avanzando, hasta que falle o plantarse en la prueba
que quiera.

Si falla, el turno pasaria al siguiente jugador.

3.1.6.3. Final del juego
En la version sin tablero la partida finaliza cuando se acaba el
tiempo de la sesion (+/-1 hora).

En la version con tablero el juego finaliza cuando se llega a la hasta
llegar al poblado tltima casilla o se acaba el tiempo de la sesion (+/-1
hora) ganando el jugador que mas proximo este del final o (Poblado
Celta).

3.1.6.4. Casillas del juego

e Figura de un Candado (color azul): pruebas con la cara del dado
con las herramientas para ejercitar la memoria operativa
(agenda visuo- espacial).

e Figura de una Espiral (color naranja): pruebas con la cara del
dado con los digitos para ejercitar la memoria operativa (bucle
fonoldgico).

e Figura de un Trisquel (color verde): pruebas con la cara del
dado con los colores para ejercitar la  memoria de
reconocimiento (codificacion y reconocimiento).

e Figura de un Puzle (color rosa): Pruebas para ejercitar la
memoria semantica.
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e Figura de un Dado (color marrdn): si se cae en una de estas
casillas, se puede avanzar hasta la siguiente casilla en la que hay
otro dado y volver a tirar.

e Figura de un Castro celta: Si se cae en esta casilla se pierde un
turno.

e Figura representativa del Samain: si se cae en esta casilla, hay
que permanecer dos turnos sin jugar.

e Figura con la imagen de un Poblado Celta: es la casilla final del
juego y para entrar en ella es necesario sacar los puntos justos,
en caso de exceso se retrocederan tantas casillas como puntos se
obtengan de mas en la tirada del dado.

Por ultimo, en cuanto a su utilizacion en el &mbito clinico decir que
el Memodado forma parte de la cartera de actividades de rehabilitacion
neuropsicologica que ofrecemos a nuestros pacientes en la unidad de
dia (UD) de la UAD CEDRO (Vigo). Siendo uno de los instrumentos
utilizados en el taller de neuroeducacion que se realiza semanalmente
en nuestra UD desde el afio 2010. También ha sido utilizado durante
afios (2010-2019) en la unidad de salud mental de las clinicas ebam
(Pontevedra) con pacientes con trastornos del neurodesarrollo (TDAH),
trastornos del aprendizaje (Dislexia), dafio cerebral y neurodegenativas
en el contexto de intervenciones individuales y grupales de
estimulacion cognitiva y de trabajo especifico sobre estrategias
metacognitivas.

Por otro lado, en el afio 2013 el Memodado fue uno de los
instrumentos de rehabilitacion que formaba parte del disefio del
Proyecto GALA, un estudio piloto de evaluacion e intervencion
neuropsicologica con pacientes con VIH-SIDA en el Hogar GERASA
(Garcia-Torres et al., 2014) y también form¢6 parte del disefio del
programa holistico de rehabilitacion neuropsicoldgica para personas
con déficits neuropsicologicos asociados al consumo de drogas
PHRN.Drog (Pifién-Blanco et al., 2013) que se describe en el apartado
3.3 de este capitulo. Actualmente este proyecto estd pendiente del
disefio de un estudio piloto de efectividad en poblacion clinica.
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3.2. MULTITASKING CUBES (MTC)

3.2.1. Justificacion

La utilizacion de programas informatizados en rehabilitacion
neuropsicologica no es una innovacidén en si misma. Los primeros
estudios se remontan a la década de los setenta, siendo pioneros en este
campo el NYU Medical Center, el Santa Clara Valley Medical Center,
el Rancho Los Amigos, el Hawai State Hospital y el VA Medical Center
Palo Alto (Lynch, 2002).

En las ultimas décadas hemos sido testigos de un importante
incremento de la utilizacion de programas informatizados en el
tratamiento de personas con déficit cognitivos secundarios a patologias
neuroldgicas o psiquidtricas (Kerner & Acker, 1985; O’Neill et al.,
2020). En el campo de la rehabilitacion neuropsicologica se han venido
usando y proponiendo una serie de instrumentos computarizados entre
los que se encuentran, entre otros: Activemos la Mente® (Pefia-
Casanova, 1999), Gradior® (Franco et al., 2000), Virtracl®-Plataforma
Virtual de Evaluacion e Intervenciéon Cognitiva para Mayores
(Rodriguez et al., 2018), Neuronup® (https://www.neuronup.com/es),
Guttmann-NeuroPersonal Trainer® (Solana et al., 2014), EM-line!®
(Gich, 2013) o el e-Motional Training® (Vazquez-Campo et al., 2016),
entre otros. Pero mientras que el niimero de articulos publicados ha
aumentado afio tras afio, el estudio de la eficacia de los programas
informéaticos empleados en ellos es complejo, siendo dificil extraer
resultados concluyentes al respecto. Los estudios revisados muestran
resultados contradictorios, no tanto en cuanto a la mejora en el
rendimiento de las funciones ejercitadas, sino a la generalizacion de
estos efectos y, concretamente, a la repercusion sobre las actividades de
la vida diaria (De Norefia et al., 2010).

Diferentes autores (Cicerone, 2002; Shallice & Burgess, 1991)
recomiendan que “los tratamientos realizados con programas
informaticos se complementen con sesiones terapéuticas, a fin de
detectar los puntos fuertes y débiles del paciente, y desarrollar
estrategias compensatorias que faciliten la generalizacion de los
aprendizajes realizados”.

El trabajo especifico de estimulacion de la memoria de trabajo
(MT) es considerado relevante, ya que, la MT participa en importantes
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procesos cognitivos como la comprension del lenguaje, la lectura, el
razonamiento, etc. En particular, los procesos de planificacion,
resolucion de problemas y toma de decisiones requieren un
funcionamiento adecuado de la memoria operativa. Diferentes estudios
han demostrado que el entrenamiento especifico en memoria operativa
mejora la regulacion emocional de los abstemios de drogas (Deng et al.,
2020) y la capacidad de reevaluacion cognitiva y puede ser una posible
intervencion para promover la regulacion emocional de las personas
con rasgos de ansiedad elevados (Wang et al., 2019).

En la actualidad, es de particular interés la implementacion de
programas de evaluacion e intervencion computarizados con pacientes
afectados por diferentes patologias (dafio cerebral, adicciones,
neurodegenerativas, neuropsiquiatricas, entre otras) (O’Neill et al.,
2020). En este sentido se enmarca el Multitasking Cubes (MTC), el
desarrollo de una herramienta de estimulacion clinica, que nos permita
estimular y evaluar el rendimiento de nuestros pacientes, fomentando
la actividad cerebral como mecanismo generador de reserva cognitiva.

3.2.2. Metodologia.

3.2.2.1. Descripcion del programa.

El Multitasking Cubes (Registro de la propiedad intelectual
VG 185-15. En anexo 9.4) es una aplicacion informatizada, en formato
Tablet y Pc, que surge de la adaptacion y desarrollo informatizado del
programa de estimulacién cognitiva Memodado (Pifion-Blanco, 2010),
con el objeto de crear un instrumento para uso clinico que pueda servir
para trabajar la estimulacion y/o rehabilitacion de los subprocesos
atencionales y los subsistemas de la memoria, a través de la ejecucion
de las diferentes tareas de restitucion y compensacion que se presentan
en el programa.

Cada una de las pruebas del MTC puede utilizarse para evaluar y/o
estimular dominios cognitivos implicados en la atencion, la memoria y
la percepcion, mediante tareas utilizadas en la clinica diaria para
trabajar la memoria operativa y sus subcomponentes; agenda
visoespacial, lazo articulatorio (almacén fonoloégico y control
articulatorio) y ejecutivo central.
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3.2.2.2. Presupuestos teéricos.

En el disefio del Multitasking Cubes se han tenido en cuenta
los principios de la rehabilitacion neuropsicologica, las principales
técnicas de rehabilitacion y diferentes modelos tedricos de referencia
descritos en el capitulo 2 (2.2.2. Presupuestos teoricos).

3.2.2.3. Estimulos.

Entendemos como elemento o estimulo cada una de las 6 caras
de un dado. En concreto, los estimulos utilizados en el Multitasking
Cubes, se corresponden con las caras que forman los 12 dados del

MEMODADO (figura 26).

3.2.2.4. Dinamica.

El mecanismo de funcionamiento del programa MTC consiste
en la realizacién de una serie de sesiones de estimulacion cognitiva
programadas por un profesional, que podré definir y configurar tantas
sesiones como desee para un paciente en concreto, € incluso modificar
sesiones existentes.

Una sesion consiste en una serie de tareas o ejercicios a realizar en
un tiempo determinado, con un nivel de dificultad, un tiempo de
demora, un numero de intentos posibles, etc.

Por otro lado, el terapeuta podra registrar a tantos pacientes como
desee y a cada uno de ellos le asignara una o varias sesiones en un
determinado orden previamente establecido.

Tanto la configuracion de las sesiones, como el nimero de
ejercicios a realizar, la dificultad de los mismos o el tiempo de demora
de los estimulos deben ser programados por el profesional, teniendo en
cuenta los resultados obtenidos en el proceso de valoracion
neuropsicologica. Siendo posible modificar o adaptar dichas tareas en
funcién de la evolucion de los pacientes durante el tratamiento. De este
modo, cuando un paciente se identifique para comenzar el juego y
dependiendo de las sesiones que se le hayan asignado, se irad
enfrentando a los diferentes tipos de ejercicios.

3.2.3. Tipos de tareas.
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Las tareas son combinaciones de diferentes estimulos o elementos
configurados atendiendo a una serie de pardmetros: nimero de
elementos a mostrar, nimero de intentos posibles, tiempo de ejecucion,
tiempo de demora de respuesta, etc.

Con la combinacion de los elementos anteriores se pueden hacer
un numero indeterminado de ejercicios, que en la version actual se
agrupan en ocho tipos diferentes de tareas:

Recuerdo libre.
Reconocimiento.
Reproduccion auditiva.
Fluidez verbal.

Span atencional.
Ejecutivo central.
Calculo.

Pares asociados.

A continuacion se muestran la fichas identificativas de cada uno de
los tipos de ejercicios, donde se describe su mecénica de
funcionamiento

3.2.3.1.Tareas de recuerdo libre.

Prueba consistente en la presentacion de una serie de nlimeros,
letras y palabras sin sentido que deben ser repetidas pasados unos
segundos. Se le pide al sujeto que trate de repetir la secuencia
previamente presentada, sin darle ningun tipo de pista y sin importar el
orden (tabla 5).

Tabla 5. Tarea de recuerdo libre inmediato

Se muestran elementos uno a uno y el paciente
Descripcion debe recordarlos sin importar el orden y sin
pistas

Se muestran elementos uno a uno
manteniéndolos en pantalla un tiempo
parametrizable y van desapareciendo

Nivel de dificultad Determina el nimero de elementos a mostrar
N° de intentos que tiene el paciente en caso de
error

Elementos NUmeros, letras y trigramas

Introduccién de Debe hacerse Unicamente por teclado al no
respuesta estar permitido dar pistas. Esto hace que el

Planteamiento/pregunta

Numero de intentos
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ejercicio esté limitado a nUmeros, letras y
trigramas.

3.2.3.2.Tareas de reconocimiento.

Las pruebas de reconocimiento se basan en la presentacion de
una unidad, una serie o un grupo de palabras, numeros, letras, imagenes,
colores o palabras sin sentido que mas tarde han de ser reconocidas
entre un grupo de distractores. Se le pide al paciente que memorice una
palabra, a continuacion se mezcla esa palabra con otras y se le pide que
trate de reconocer la palabra previamente mostrada entre el resto de
palabras distractoras (tabla 6).

Tabla 6. Tarea de reconocimiento

Descripcion

Se muestran elementos uno a uno y el paciente
debe recordarlos aunque se utilizan
distracciones

Planteamiento/pregunta

Se muestran elementos uno a uno
manteniéndolos en pantalla un tiempo
parametrizable y van desapareciendo

Nivel de dificultad

Determina el nUmero de elementos a mostrar

Numero de intentos

N° de intentos que tiene el paciente en caso de
error

Elementos

Cualquiera, aunque nunca se mezclan entre si.

Introduccién de respuesta

Normal: Se mostraran N estimulos (NUmeros,
Letras, Imagenes, Colores, Palabras con sentido
o Trigramas) vy el paciente debera seleccionar
y marcar, de las 12 opciones posibles, aquellas
que han sido mostradas con anterioridad.

Tipo Sternberg: Se ira pasando uno a uno los 12
elementos posibles (Nimeros, Letras,
Imagenes, Colores, Palabras con sentido o
Trigramas) y el paciente debera ir marcando los
elementos previamente mostrados.

3.2.3.3. Tareas de reproduccion auditiva.
Tarea verbal consistente en la repeticion de una secuencia de
digitos, letras y palabras sin sentido, en el mismo orden en el que fueron

escuchadas (tabla 7).

Tabla 7. Tarea de reproduccion auditiva
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Descripcion

Sonaran una serie de locuciones que el
paciente debe recordar en el mismo orden
en que fueron reproducidas.

Planteamiento/pregunta

Se reproducen una serie de locuciones
previamente grabadas, sin ningun tipo de
informacion visual mas que un altavoz
representado en la pantalla.

Nivel de dificultad

Determina el nUmero de locuciones a
reproducir

Numero de intentos

N° de intentos que tiene el paciente en caso
de error

Elementos

NUmeros, letras y trigramas.

Introduccién de respuesta

Debe hacerse Unicamente por teclado al no
estar permitido dar pistas.

Esto hace que este juego esté limitado a
numeros, letras y trigramas.

3.2.3.4.Tareas de fluidez verbal.
La prueba consiste en la elaboracion de palabras con sentido

combinando las

12

primeras letras del alfabeto

(A,B,C,D,E,F.G,HLLJLK,L) en un tiempo determinado previamente
(1,2,3.4,5,...... minutos) (tabla 8).

Tabla 8. Tarea de fluidez verbal

Descripcion

Se muestran en pantalla letras y el usuario
tiene que ir formando palabras con ellas.

Planteamiento/pregunta

Se muestran en pantalla las 12 letras
posibles (la cara ‘letra’ de cada uno de los
12 dados) y el paciente debera ir
arrastrando o tocando una a una para
formar palabras. Una vez hecha una
palabra las letras utilizadas deberan volver
a su sitio para estar disponibles de nuevo.

Nivel de dificultad

Tiempo, expresado en segundos, que el
paciente tiene para formar el mayor
numero de palabras que sea capaz.

Numero de intentos

No se aplica en este caso

Elementos

Letras

Introducciéon de respuesta

Debe ir pulsando letras hasta formar
palabras con sentido.

3.2.3.5. Tareas de span atencional.
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Tarea verbal consistente en la repeticion de una secuencia de
digitos, palabras, colores, palabras sin sentido, palabras con sentido e
imagenes, en el mismo orden en el que fueron leidas. El objetivo de esta
prueba es de estimular y/o valorar la amplitud de la memoria verbal
inmediata, que suele ser de 7 +/- 2 (Miller, 1956) (tabla 9).

Tabla 9. Tarea de span atencional

Se muestran en pantalla los elementos uno
a uno y tienen que ser recordados.

Se muestran elementos uno a uno
manteniéndolos en pantalla un tiempo
parametrizable y van desapareciendo
Determina el numero de elementos a
mostrar

N° de intentos que tiene el paciente en caso
de error

Cualquiera, aunque nunca se mezclan entre
si.

Se mostraran las 12 opciones posibles (la
Introduccién de respuesta cara de cada uno de los 12 dados
correspondiente al elemento utilizado) y el
paciente debera marcar las utilizadas.

Descripcion

Planteamiento/pregunta

Nivel de dificultad

Numero de intentos

Elementos

3.2.3.6.Tareas de ejecutivo central.

Las pruebas de esta categoria consisten en la repeticion de una
secuencia de digitos, palabras, colores, palabras sin sentido, palabras
con sentido e imagenes, en el orden inverso en el que fueron leidas. Con
su realizacion se pretende estimular el ejecutivo central de la memoria
operativa (tabla 10).

Tabla 10. Tareas de ejecutivo central

Se muestran en pantalla los elementos uno
Descripcion a uno y tienen que ser recordados en un
orden distinto.

Se muestran elementos uno a uno
manteniéndolos en pantalla un tiempo
parametrizable y van desapareciendo
Determina el numero de elementos a
mostrar

N° de intentos que tiene el paciente en caso
de error

Cualquiera, aunque nunca se mezclan entre
si.

Planteamiento/pregunta

Nivel de dificultad

Numero de intentos

Elementos
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La respuesta puede pedirse en orden
inverso al mostrado o en orden alfabético.
Puede ser normal o tipo Sternberg:
Normal: Se mostraran las 12 opciones
posibles (la cara de cada uno de los 12 dados
Introduccién de respuesta correspondiente al elemento utilizado) y el
paciente debera marcar las utilizadas.

Tipo Sternberg: Se iran pasando una a una
las 12 opciones posibles (la cara de cada uno
de los 12 dados correspondiente al
elemento utilizado) y el paciente debera ir
marcando las utilizadas.

3.2.3.7.Tareas de calculo.
Tarea consistente en la realizacion de operaciones simples

(sumas, restas y multiplicaciones) en un tiempo predeterminado
(5,7,10,15, segundos) (tabla 11).

Tabla 11. Tarea de calculo

El paciente debe realizar una operacion
Descripcion matematica entre 2 nimeros. Cada uno de
esos nimeros debera estar entre 1y 12

Se muestran en pantalla los dos nimeros y
Planteamiento/pregunta el operador correspondiente. Al cabo de un
tiempo parametrizado desaparecen y se
pasa a la pantalla de respuesta.

Determina el numero de operaciones a
mostrar (siempre de una en una).

N° de intentos que tiene el paciente en
caso de error

Elementos NUmeros

Introduccién de respuesta La respuesta ha de introducirse por teclado
y existira un tiempo maximo de respuesta.

Nivel de dificultad

Numero de intentos

3.2.3.8. Tareas de pares asociados.

Tarea muy utilizada en el estudio de la memoria y que consiste
en que un determinado nimero de palabras, herramientas, colores o
palabras sin sentido tienen que ser recordadas, de tal manera que
primero le ensefiamos los pares asociados que deben memorizar (rojo-
verde, nueces-pera) y después solamente le mostramos una de ellas
(rojo- , nueces- ) teniéndonos que decir el sujeto cual es su pareja
(verde, pera) (tabla 12).
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Tabla 12. Tarea de pares asociados

Se van mostrando pares de elementos
Descripcion siempre del mismo tipo: dos colores, dos
letras, dos trigramas, etc.

Se muestra en pantalla el nimero de pares
Planteamiento/pregunta deseado y se mantiene durante un tiempo
parametrizado hasta que desaparecen y se
pasa a la pantalla de respuesta.

Nivel de dificultad Determina el nimero de pares a mostrar.
. . N° de intentos que tiene el paciente en caso
Numero de intentos
de error
Elementos Cualquiera

Se mostrara en pantalla, un elemento del
par, mostrandose en la parte inferior las 12
posibilidades de emparejamiento. El
paciente tendra que indicar cual es la
correcta. A continuacion se pasa a mostrar
el elemento del siguiente par con sus 12
respuestas posibles, etc.

Introduccién de respuesta

3.2.4. Configuracion de sesiones.

El programa esta disefiado para que un profesional (psicdlogo,
neuropsicologo) pueda configurar tantas sesiones como desee y para
que en cada sesion, pueda elegir entre 8 tareas diferentes (recuerdo
libre, reconocimiento, reproduccion auditiva, fluidez verbal, span
atencional, ejecutivo central y pares asociados) y realizar un numero
indeterminado de ejercicios por cada tarea.

Tanto la configuracion de las sesiones, como el niimero de
ejercicios a realizar, la dificultad de los mismos o el tiempo de demora
de los estimulos deben ser definidos por el profesional, teniendo en
cuenta los resultados obtenidos en el proceso de evaluacion
neuropsicologica, siendo posible modificar o adaptar dichas tareas en
funcion de la evolucidn de los pacientes durante el tratamiento.

De este modo, cuando un paciente se identifique para comenzar
una sesion y dependiendo de las sesiones que se le hayan asignado, se
ird enfrentando a los diferentes tipos de ejercicios.

Para configurar cada uno de los ejercicios se tienen que definir los
siguientes pardmetros:

e Orden de aparicion. Serd un numero que indicara dentro de esa
sesion, cual serd el primer ejercicio, cual el segundo, etc y
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determinard por lo tanto, en qué orden se le presentaran los
ejercicios al paciente.

e Tipo de ejercicio: Determinara a qué tipo de tarea nos referimos
de los ocho posibles.

e Intervalo de presentacion: Determinara el tiempo que
permanecerd el elemento (Numeros, Letras, Imagenes, Colores,
Palabras con sentido o Trigramas) en pantalla; 1 segundo, 2, etc.

e Nivel de dificultad: Vendrda determinado por el numero de
elementos a mostrar. Por ejemplo, no es lo mismo tener que
recordar 2 elementos a tener que hacerlo con 6.

e Numero de intentos: Determinara el nimero de intentos maximo
posible que se podran realizar para superar la prueba
satisfactoriamente.

e FElemento: Habra que indicar para el ejercicio en cuestion con
qué elementos (Numeros, Letras, Imagenes, Colores, Palabras
con sentido y Trigramas) se quiere llevar a cabo.
Evidentemente, habra una logica en la propia aplicacion que
impedird marcar determinados elementos segun la tarea de la
que se trate. * Por ejemplo si hemos indicado que el ejercicio
serd un ’Calculo’ s6lo sera posible indicar nimeros.

e Tipo de resolucion o respuesta: Puede ser Normal (aparecen los
12 elementos) o tipo Sternberg (los elementos aparecen de uno
en uno) (Sternberg, 1967). Al igual que en el caso anterior las
opciones dependeran del tipo de tarea elegida.

e Orden de respuesta: Podra ser: Mismo orden, Cualquier orden,
Orden Inverso o Orden alfabético, y al igual que en el caso
anterior las opciones dependeran del tipo de tarea elegida.

Evidentemente en una sesion podra repetirse un determinado
ejercicio el numero de veces que se desee, asi como, una determinada
tarea podra estar incluida en tantas sesiones como se desee.

3.2.4.1. Sesiones programadas.
Para facilitar el trabajo de los profesionales que vayan a
utilizar el Multitasking Cubes, el programa ofrece 20 sesiones pre-
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configuradas que pueden servir como modelo a partir del cual el
profesional puede diseflar sus propias sesiones. A continuacion se
describen las 20 sesiones pre-configuradas:

e Nivel Iniciacion. Esta sesion ha sido configurada en cuanto a
criterios de dificultad para pacientes de cualquier edad y
capacidad (2/3 digitos) con el objeto de que puedan ver y
realizar todos los juegos de los que dispone el programa.

e Nivel Medio. Esta sesiéon ha sido configurada en cuanto a
criterios de dificultad para pacientes con una capacidad media
(4/5/6 digitos) con el objeto de que puedan ver y realizar todos
los juegos de los que dispone el programa.

e Nivel Medio-Alto I y II. Esta sesién ha sido configurada en
cuanto a criterios de dificultad para pacientes con un nivel de
capacidad medio-alto (5/6/7/8 digitos) con el objeto de que
puedan ver y realizar todos los juegos de los que dispone el
programa.

e Carrera de palabras I y II. Entretenida tarea en la que se
combinan tareas de fluidez verbal (elaborar palabras con
sentido) con tareas de calculo (operaciones matematicas). A
medida que avanza la prueba las tareas de fluidez verbal
aumentan en tiempo de ejecucion (1,2,3,4,5,6 minutos) y las de
calculo en nimero de operaciones a realizar (2,4,6,8,10,12
operaciones matematicas).

e Carrera de nimeros I y II. Sesion en la que se combinan tareas
de célculo (operaciones matemadticas) con tareas de Span
atencional (repeticiéon de una serie de digitos). A medida que
avanza la prueba las tareas de calculo aumentan en el nlimero
de operaciones a realizar (2,4,6,8,10,12 operaciones
matematicas) y las de Span atencional en el nimero de digitos a
repetir (2,3,4,5,6,7 digitos).

e Amplitud Atencional (letras, numeros). Sesiéon con tareas de
span atencional (repeticion de una serie de digitos en el mismo
orden de aparicion). A medida que avanza la prueba las tareas
de amplitud atencional aumentan en el numero de digitos a
repetir (2, 3, 4, 5, 6,7 digitos).
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e Ejecutivo central. Nivel Iniciacion-Medio. Sesion consistente
en la repeticion de una serie de digitos en un orden distinto
(orden inverso o alfabético) al de aparicion. Estas sesiones han
sido configuradas en cuanto a criterios de dificultad (Nivel
Iniciacién y medio) para pacientes con diferentes niveles de
capacidad (2/3/4/5 digitos inversos).

e FEjecutivo central-Reproduccion  auditiva-Letras.  Sesion
consistente en la repeticion de una serie de letras que son
reproducidas a través de diferentes audios, en orden inverso al
de aparicion.

e Abecedario-Nivel Iniciacidon-Medio-Alto. Sesion consistente en
la repeticion y manipulacion de una serie de letras que son
reproducidas a través de diferentes audios y que deben ser
ordenadas alfabéticamente.

e Reproduccion auditiva (Letras, nimeros, trigramas). Sesion
consistente en la repeticion de una serie de letras, trigramas y
nameros que son reproducidos a través de diferentes audios y
que deben ser repetidas en el mismo orden de aparicion

e Pares asociados. Sesion que consiste en que un determinado
nimero pares de letras, numeros, trigramas , herramientas,
colores o palabras con sentido tienen que ser recordadas, de tal
manera que primero le ensefiamos los pares asociados que deben
memorizar (rojo-verde, nueces-pera) y después solamente le
mostramos una de ellas (rojo- , nueces- ) teniéndonos que decir
el sujeto cual es su pareja (verde, pera). Esta sesion ha sido
configurada en cuanto a criterios de dificultad para pacientes
con diferentes niveles de capacidad (2/3/4/5 pares).

3.2.4.2. Resultados.

En funcion de los filtros indicados se obtendra como resultado
una tabla, que sera exportable a un fichero Microsoft Excel®, con los
siguientes datos (nombre del paciente, numero de accesos, n° de
sesiones iniciadas, n° de juegos realizados, n° de juegos realizados
correctamente, n° de juegos realizados correctamente en el primer
intento y n° de juegos fallados).
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3.2.5. Evolucion (2014-2020).

EI MTC surge en el afio 2014, por la necesidad clinica de dinamizar
las intervenciones de estimulacion cognitiva que le ofreciamos a
nuestros pacientes, que por aquel entonces eran sesiones con tareas de
lapiz y papel y/o sesiones con el Memodado. Teniendo en cuenta el
aprendizaje previo con el disefio de Memodado y las caracteristicas del
programa, el primer paso fue el trabajo de convertir las tareas que se
realizaban con el Memodado en tareas informatizadas que pudieran ser
utilizadas por los pacientes en sesiones individuales y grupales, para
este fin se elaboraron una serie de presentaciones en Powerpoint
(windows) y/o keynote (apple) en las que se trataba de reproducir las
diferentes tareas de estimulacion cognitiva que realizdbamos con los
dados del Memodado en un formato mas dinamico y grafico.

Cada presentacion en formato Powerpoint y/o keynote se disefid
siguiendo la siguiente estructura:

e En primer lugar se seleccionaba un tipo de tarea a realizar
(recuerdo libre, reconocimiento. fluidez verbal, span atencional,
span visual, ejecutivo central, calculo, pares asociados).

e En segundo lugar se elegian los estimulos de la tarea, que eran
una o varias caras de los dados del Memodado que eran
recortadas digitalmente e incluidas en la presentacion.

e En tercer lugar se escribian las instrucciones y se incluia un
ejemplo de realizacion de la tarea.

e En cuarto lugar, se programaba la secuencia de presentacion de
los estimulos (£ 1 estimulo por segundo) y el numero de
estimulos a mostrar en funcion del tipo de tarea a realizar y de
las caracteristicas de la poblacion a trabajar (trastornos del
neurodesarrollo, adicciones, dafio cerebral, neurodegenerativas)
y el tipo de presentacion (normal o tipo Sternberg).

e En quinto lugar, se incluia a lo largo de la presentacion
diferentes diapositivas en las que se le proporcionaba a los
pacientes feedback de su rendimiento.

En total se desarrollaron + 20 presentaciones en formato

Powerpoint y keynote como por ejemplo: tareas tipo Sternberg con
letras (figura 28); tareas de span verbal con nimeros palabras, colores
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en orden inverso (figura 29); tareas de span visual con imagenes (figura
30) y tareas de reconocimiento con letras, nimeros, palabras, colores e
imagenes en orden directo (figura 31), entre otras.
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Figura 28. Tarea tipo Sternberg letras Figura 29. Tarea span orden inverso
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Figura 30. Tarea span visual imagenes Figura 31. Tarea span orden directo

A lo largo del afio 2014, se realizaron sesiones de estimulacion
cognitiva con las presentaciones en formato Powerpoint del MTC con
diferentes tipos de poblaciones. En la unidad de salud mental de las
clinicas ebam (Pontevedra) se realizaron tareas de estimulacion
cognitiva en formato individual y grupal con pacientes con trastornos
del neurodesarrollo (TDAH) y trastornos del aprendizaje (Dislexia) y
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en la unidad de dia de la UAD CEDRO (Vigo) se realizaron tareas de
estimulacion cognitiva en formato individual y grupal con pacientes con
trastornos por consumo de sustancias.

En el afio 2015, la unidad asistencial de drogodendencias del
concello de Vigo (UAD CEDRO), financi6 el proyecto Multitasking
Cubes, con el objeto de desarrollar una aplicacion basada en el juego
terapéutico Memodado para ser usada como instrumento de
rehabilitacion cognitiva, que permita la estimulacion y/o rehabilitacion
de procesos relacionados con la memoria. Para este fin, se contrato a la
empresa AFI (http:/afi-tic.es/) que adapto las presentaciones en
formato Powerpoint y/o keynote del MTC vy las principales tareas que
se realizaban con el Memodado al lenguaje informatico y creo la
primera version de la aplicacion informatizada en formato Tablet y Pc
del Multitasking Cubes (figuras 32-35).

SESIONES PACIENTE

290
BIFIK] i[D[H
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Figura 32. Captura disefio de sesiones  Figura 33. Tarea de fluidez verbal
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RECONOCIMIENTO (C=sin orden y N=Sternberg)

Figura 34. Tarea de pares asociados  Figura 35. Tarea de reconocimiento

En el afio 2017, surgi6 un proyecto de colaboracion con el profesor
de la facultad de informatica de Orense Miguel Reboiro Jato y su
equipo, que nos asesoraron y participaron activamente en la solicitud
de financiacion a los proyectos INOU 2017, proyecto que nos fue
concedido y llevado a cabo en el afio 2018-2019 (Anexo 9.5). El
objetivo principal de este proyecto era el desarrollo de una plataforma
web de uso clinico para la rehabilitacion neuropsicoldgica de pacientes
mediante la realizacion de tareas de estimulacion cognitiva de los
subprocesos atencionales basadas en el Memodado (Pifion-Blanco,
2009). Como objetivos parciales para alcanzar el objetivo principal se
identifico la necesidad de que los pacientes puedan realizar sesiones
terapéuticas, compuestas por una serie de tareas en la plataforma
(figuras 36-39; adaptadas de Reboiro-Jato et al., 2019) y que los
terapeutas puedan gestionar a los pacientes, asignarles sesiones
terapéuticas y hacer un seguimiento de los mismos revisando 6los
resultados obtenidos en las tareas. Como resultado final del proyecto,
todos estos objetivos fueron alcanzados y todas las funcionalidades
necesarias fueron implementadas.
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Recofiecemento

Figura 36. Tarea de reconocimiento  Figura 37. Tarea de reconocimiento

MTC Game Demo page MTC Game Demo page

Time: 9

Verbal Fluency

In this game you will have to create valid words with all the
letters of the letter face of the dices.

Time: 20

IS 9% =

Figura 38. Tarea fluidez verbal Figura 39. Tarea fluidez verbal

Para una lectura mas detallada de la ultima actualizacion de este
programa pueden consultar la publicacion MultiTasking Cubes: una
herramienta para la rehabilitacion cognitiva (Reboiro-Jato et al., 2019).

Actualmente este proyecto esta en fase de desarrollo y pendiente
del disefio de un estudio piloto de efectividad en poblacion clinica.
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3.3. PROGRAMA HOLISTICO DE REHABILITACION
NEUROPSICOLOGICA PARA PERSONAS CON DEFICITS
NEUROPSICOLOGICOS ASOCIADOS AL CONSUMO DE
DROGAS (PHRN.DROG)

La descripcion del programa PHRN.DROG fue publicada por el
Instituto de Formacion Interdisciplinar (Universidad de Cadiz). Pindn-
Blanco, A., Otero-Lamas, F., Vazquez-Justo, E., Guillén-Gestoso, C.,
Dominguez-Gonzélez, P. & Cabrera-Riande, J. (2013). Para el acceso
al documento véase https://doi.org/ 10.13140/RG.2.1.4936.6162 (véase
en capitulo 10).

3.3.1. Justificacion.

Existen tantas definiciones del termino rehabilitacién cognitiva
como autores han estudiado el tema, pero todas ellas se centran en un
aspecto comuin como es la de considerarla un proceso que se dirige a
mejorar o recuperar los déficits existentes en las capacidades cognitivas
de un individuo. Ben-Yishay y Prigatano (1990) la definen como “la
atenuacion de los déficits en las habilidades para resolver problemas
con el objetivo de mejorar la competencia funcional de las situaciones
de la vida cotidiana” y para Sohlberg y Mateer (1989) “es un proceso
terapéutico cuyo objetivo consiste en incrementar o mejorar la
capacidad del individuo para procesar y usar la informacion que entra,
asi como permitir un funcionamiento adecuado en la vida cotidiana”.

Malec y Basford (1996) definen los programas holisticos como
aquellos programas de rehabilitacion neuropsicologica que ofrecen
tratamientos multimodales integrados y que enfatizan la mejora de la
autoconciencia y la aceptacion de la alteracion del estatus de vida, junto
con el entrenamiento de habilidades compensatorias para afrontar
adecuadamente los déficits y discapacidades residuales.

La estrategia holistica llevada adelante por Diller (1976), Ben
Yishay (1978) y Prigatano (1986)”consiste en intervenciones bien
integradas que exceden en la perspectiva, a aquellas altamente
especificas y circunscriptas que usualmente se conocen como
reparacion cognitiva...” (Ben-Yishay & Prigatano, 1990). La estrategia
holistica considera inutil separar las secuelas cognitivas, psiquiatricas y
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funcionales de las afectivas en los pacientes con dafio cerebral (Ben-
Yishay et al., 1985). El modelo de Ben-Yishay consiste en una serie de
pasos por los cuales el paciente debe transitar en su rehabilitacion:
compromiso, alerta, dominio, control, aceptacion e identidad.

Teniendo en cuenta los trabajos de rehabilitacion neuropsicologica
referenciados en la literatura (Caracuel-Romero, 2010) y siguiendo los
principios metodologicos de la rehabilitacion neuropsicologica, las
principales técnicas de rehabilitacion y diferentes modelos tedricos de
referencia descritos en el capitulo 2, se elabord un programa holistico
de rehabilitacion neuropsicologica para personas con déficits
neuropsicologicos asociados al consumo de drogas PHRN.Drog
(Pinon-Blanco et al., 2013) (figura 40) adaptado a una unidad
asistencial de drogodependencias.

Programa Holitico de Rehabilitacion Neuropsicologica |
para personas con deficits neuropsicoligicos [
asociados al consumo de drogas (PHRN Drog) |

P jled

Figura 40. Portada libro PHRN.DROG

3.3.2. Metodologia.

3.3.2.1. Descripcion del programa.

El Programa estaba estructurado en cinco moddulos de
tratamiento: Modulo sobre la conciencia del déficit; Modulo sobre
técnicas de restitucion de los subprocesos atencionales; Modulo de
técnicas de restitucion, sustitucion y/o compensacion de los
subsistemas de la memoria; Modulo sobre emociones y funcion
ejecutiva; Modulo de insercion socio-laboral.

La asignacion al programa de tratamiento deberd realizarse
siguiendo el protocolo de inicio del programa (Tabla 13).
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Tabla 13. Protocolo de inicio del PHRN.Drog

Entrevista clinica. Informacion sobre el PHRN y valoracion previa al inicio
del proceso de evaluacion.

Valoracion psiquiatrica y funcional.

Evaluacion neuropsicologica. Se realizara una valoracion neuropsicoldgica
a todos los pacientes interesados en realizar el programa de rehabilitacion.
Reunion de equipo. El medico/terapeuta/psicologo se relnen para
compartir los resultados obtenidos en la entrevista clinica y la evaluacion,
con el objeto de integrar los resultados cualitativos y cuantitativos
obtenidos durante el proceso de valoracion y decidir si el usuario puede
ser un candidato a iniciar el programa.

Asignacion del paciente a un modulo de tratamiento. La asignacion de los
pacientes al programa de rehabilitacion neuropsicologica debe realizarse
teniendo en cuenta las capacidades cognitivas, emocionales y de
personalidad de cada usuario asi como sus expectativas de tratamiento.

Y debe ser realizada, tras la evaluacién neuropsicoldgica (Tabla
14) y psiquiatrica, en una reunion de equipo y comunicada al paciente
el dia que se le entregan los resultados del informe de evaluacion.

Tabla 14. Protocolo de evaluacion neuropsicologica

Adaptado de la Bateria Neuropsicoldgica Cedro-Ribeira (Sieira et al., 2011)

Pruebas aplicadas en la evaluacion neuropsicologica.

WAIS 11l (Wechsler, 2001):

Figuras incompletas.

Claves de nimeros.
Semejanzas.

Aritmética.

Matrices.

Digitos.

Busqueda de simbolos.

Letras y nUmeros.

indice de memoria de trabajo.
indice de velocidad de proceso.

Trail Making Test (TMT) o Test de los senderos A-B (Reitan &Wolfson, 1993).

Bateria de funcion ejecutiva de la BADS (Wilson et al., 1996):

Test del Zoo.

Fluencia Fonémica y Semantica (FAS).

Test de los 5 Digitos (FDT) de A. Sedo (2007).

lowa Gambling Task (IGT) (Bechara et al., 1997).
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La escala de impulsividad UPPS-P (Lynam et al., 2006).
SCL-90-R (Derogatis, 1977)
Mindfulness Attention Awareness Scale (MAAS) (Jermann et al., 2009)

Con respecto a los criterios de inclusion del PHRN.Drog. Pueden
acceder al programa de rehabilitacion todos los pacientes de la Unidad
Asistencial de Drogodependencias a tratamiento ambulatorio y
semirresidencial, que previamente hayan pasado por el proceso de
evaluacion del programa y que no cumplan ninguno de los criterios de
exclusion (Tabla 15).

Tabla 15. Criterios de exclusion PHRN.DROG

Quedan excluidos del programa de rehabilitacion aquellos pacientes:

- Que presentaran deficiencia intelectual definida como CI<70.

- Tuviesen antecedentes de patologia neuroldgica (TCE, ACV, etc.).

- Estuviesen en un proceso psiquiatrico agudo.

- No estuvieran abstinentes (un periodo de abstinencia minimo de 15 dias).

Antes de iniciar el programa, se realizara una sesion de
presentacion en formato powerpoint en la que se le explicara de una
manera dindmica y amena las caracteristicas e idiosincrasia del
programa que van a empezar a realizar.

3.3.2.2. Sesiones del PHRN.DROG.

El programa consta de 36 sesiones distribuidas en 12 semanas
de tratamiento (+/-3 meses) con una frecuencia de tres sesiones a la
semana.

En cada sesion, se trabajan aspectos tedricos y practicos abordados
de una manera dindmica y siguiendo un modelo de plantilla comtn para
todas las sesiones y con la siguiente estructura:

e Antes de empezar la sesidn se mantiene una pequena fase social
en la que se trata de mostrar cercania al paciente y se le pregunta
por las sensaciones percibidas en la sesion anterior.

e Primera parte de la sesion (50 minutos).

e Descanso (20 minutos).

e Segunda parte de la sesion (50 minutos).
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Una vez a la semana se realiza una tutoria con cada paciente
durante un intervalo de 20 minutos, con el objeto de valorar la evolucién
y adaptacion del paciente al programa holistico de rehabilitacion
neuropsicologica (PHRN.Drog).

Por ultimo, al finalizar las 36 sesiones programadas se realizard una
valoracion neuropsicologica con el objeto de objetivar las posibles
mejorias (ver tabla 14).

3.3.3. Mé6dulos del PHRN.DROG

A continuacion, se describen los modulos que integran el programa
holistico de rehabilitacion neuropsicoldgica para personas con déficits
neuropsicologicos asociados al consumo de drogas (PHRN.DROG):

3.3.3.1. Modulo sobre la conciencia del déficit.

En las primeras sesiones del programa, se realiza un trabajo
sobre la conciencia del déficit entendida como un proceso
metacognitivo (Fleming & Strong, 1995) a través de una planilla en la
que se describen las tres fases de la conciencia del déficit.

e Conciencia del déficit. La capacidad de conocer la existencia de
los déficits (cognitivos, emocionales, personalidad, ejecutivos)
como consecuencia de su patologia.

e Conciencia de consecuencias. Conocimiento de las
implicaciones funcionales que dichos déficits tienen en las
actividades de la vida cotidiana (trabajo, ocio y tiempo libre,
relaciones personales y familiares).

e Ajuste de las expectativas de futuro. Capacidad de planificar la
vida con objetivos realistas, teniendo en cuenta las limitaciones
actuales.

A partir de la cuarta semana, se pasa a trabajar la conciencia del
déficit en formato grupal, con el programa de rehabilitacion “El
Trisquel” (programa descrito en el capitulo 2) , en sesiones de +/-60
minutos de duracién y con una frecuencia semanal.

A lo largo del programa, el trabajo sobre la conciencia del déficit
cobra especial relevancia, ya que los pacientes van haciéndose cada vez
mas conscientes de las verdaderas dificultades que tienen a la hora de
realizar determinadas tareas cotidianas, a la vez que reciben un
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feedback de su evolucion en el programa. Motivo por el cual, en el
contexto de las tutorias se debe realizar un seguimiento continuado de
los avances del paciente y sus tan necesarios ajustes, ya que, mejorias
cognitivas suelen producir alteraciones comportamentales y desajustes
en la percepcion de las expectativas de futuro.

3.3.3.2. Modulo sobre técnicas de restitucion de los
subprocesos atencionales.

El trabajo en este modulo se realiza a través del programa
informatizado de estimulacion cognitiva PESCO
(http://asistic.ugr.es/pesco/; Rute-Pérez et al., 2014) cuyo objetivo
principal es el de realizar la evaluacion y estimulacion cognitiva de
personas, con el fin de prevenir e intervenir sobre el deterioro cognitivo
para retrasar la dependencia, trabajando desde sus estadios iniciales.

El programa de estimulacion sistematico conllevara el desarrollo
de ejercicios de estimulacion cognitiva para que el usuario los realice
en 12 sesiones, con una duracion minima de 40 minutos cada una.

Ademas de las tares de estimulacion realizadas con el PESCO, se
realizan tareas de restitucion de los diferentes subprocesos atencionales
y ejecutivos a través de tareas de lapiz y papel de 40 minutos de
duracion (tachado de claves, diferencias, memoria visual, historias de
Happe, inhibicion cognitiva, paradigma stroop, paradigma de
Sternberg, tareas de inhibicion conductual tipo taping,...).

3.3.3.3. Modulo de técnicas de restitucion, sustituciéon y/o
compensacion de los subsistemas de la memoria.

El trabajo en este modulo se realiza a través de la utilizacion
del instrumento de rehabilitaciéon cognitiva “Memodado” (programa
descrito en el capitulo 3), con el objetivo de poder trabajar la memoria
de manera tedrica o practica utilizando los dados del Memodado. El
nimero de sesiones fue de 12, con una duracion aproximada de +- 40
minutos.

3.3.3.4. Modulo sobre emociones y funcion ejecutiva.
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El trabajo en este modulo se realiza a través del “programa de
prevencion de recaidas basado en el mindfulness” (Marlat, 2013)
formado por las sesiones que se detallan a continuacion:

Figura 41. Mindfulness segun un paciente

Sesion 1: Piloto automatico y recaida.

Sesion 2: Conciencia de disparadores y craving.

Sesion 3: Mindfulness en la vida diaria.

Sesion 4: Minfulness y situaciones de alto riesgo.

Sesion 5: Equilibrando aceptacion y cambio.

Sesion 6: Viendo los pensamientos tan solo como pensamientos.
Sesion 7: Autocuidado y estilo de vida equilibrado

Sesion 8: Apoyo social y practica continuada.

3.3.3.5. Modulo de insercion socio-laboral.

El trabajo en este modulo se realiza a partir de un programa
tradicional de habilidades sociales, que ha sido adaptado a las
necesidades de nuestros pacientes y enriquecido con tareas especificas
de estimulacion de las funciones ejecutivas, asi como, con unas sesiones
finales con una clara orientacion formativo-laboral. Siguiendo el
esquema de trabajo que se detalla a continuacion.

3.3.3.5.1. Sesiones de habilidades sociales.
Esta formado por sesiones enfocadas desde una
orientacion teorico/practica y una metodologia dindmica, con el
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objetivo de que los contenidos trabajados en las sesiones sean
asimilados, interiorizados y llevados a la practica en el dia a dia.

Explicar el comportamiento asertivo frente a otros estilos de
comportamiento (pasivo y agresivo), incidiendo en los
beneficios que supone el comportarse asertivamente.

El proceso de comunicacion: definicion, elementos que
intervienen y tipos de comunicacion (verbal y no verbal).
Exposicion de diferentes técnicas que permiten mantener una
comunicacion eficaz y adecuada: la escucha activa y el mensaje
en yo.

Aportar los conocimientos teoricos para distinguir entre critica
constructiva y destructiva. Explicar los tipos de respuestas que
se pueden adoptar ante una critica y las consecuencias de las
mismas. Explicacion de las reglas basicas a tener en cuenta a la
hora de hacer una critica.

Terapia Racional-Emotiva Conductual (TREC). Aportar los
conocimientos tedricos sobre la Terapia racional emotiva con el
objeto de identificar creencias erroneas y modificar dichas
creencias a través del esquema A-B-C (Ellis, Grieger &
Marafion, 1990).

3.3.3.5.2. Sesiones de funciones ejecutivas-programa

IDEAL.

Otra de las utilidades del Memodado, es la de poder

introducir de una manera amena la metodologia del programa de
rehabilitacion de las funciones ejecutivas (Burgess & Robertson, 2002)
utilizando los dados del Memodado con las letras I-D-E-A-L (se
describe en 3.1.5.10) (figura 42).
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Figura 42. Sesion Memodado - Programa I-D-E-A-L

Tareas adaptadas del programa de rehabilitacion de las funciones
ejecutivas (Sohlberg & Mateer, 2001). Realizar tareas/intervenciones
encaminadas a resaltar la importancia del control del tiempo interno,
como habilidad para juzgar de forma adecuada el tiempo que lleva la
realizacion de diferentes actividades y regular la conducta teniendo en
cuenta las restricciones temporales a través de ejercicios de estimacion
del tiempo, revisando continuamente el tiempo de ejecucion de las
tareas o mediante autoinstrucciones.

3.3.3.5.3. Sesiones de Orientacion Formativo-laboral.
Se elaboraron y adaptaron las sesiones que se detallan a

continuacion;

Sesion 1: nuevo circuito formativo y ocupacional,
consideraciones generales de los cursos AFD y requisitos de
acceso.

Sesion  2: habilidades basicas (entrevista, curriculum,
comunicaciéon verbal y no verbal). Trabajo con situaciones
hipotéticas (Como hacerlo).

Sesion 3: guia de Recursos (instituciones, web, teléfonos de
interés,........ ).

Para una lectura mas detallada de este programa pueden consultar
la publicacion programa holistico de rehabilitacion neuropsicologica
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para personas con déficits neuropsicoldgicos asociados al consumo de
drogas PHRN.Drog (Pifion-Blanco et al., 2013).

Este proyecto fue presentado en Granada ante los miembros de uno
de los principales grupos de investigacion del pais, el Grupo de
Investigacion “Neuropsicologia y Psiconeuroinmunologia Clinicas”,
del Centro de Investigacion Mente, Cerebro y Comportamiento de la
Universidad de Granada y ha sido evaluado favorablemente por los
Departamentos de Personalidad, Evaluacién y Tratamiento Psicologico
(Miguel Pérez Garcia, catedratico) y Psicologia Evolutiva (Alfonso
Caracuel, profesor titular) de la Universidad de Granada (Informe sobre
la viabilidad del PHRN.DROG en anexo 9.6), y actualmente, se
encuentra en fase de desarrollo. En el afio 2013 se realizd una
experiencia piloto en poblacion drogodependiente y ese mismo afio fue
adaptado para su aplicacién en pacientes con VIH-SIDA “Proyecto
GALA” (Garcia-Torres et al., 2014).
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4. DIFERENCIAS ENTRE HOMBRES
Y MUJERES EN LOS PROCESOS

DE TOMA DE DECISIONES EN
PACIENTES CON TRASTORNOS
RELACIONADOS CON SUSTANCIAS

Los resultados de este estudio, fueron publicados en la Revista
Latinoamericana de Psicologia. Pifion-Blanco, A., Vergara-Moragues,
E., Torres-Rincon, T., Gutiérrez-Martinez, O., Conde-Amado, M.,
Vézquez-Justo, E & Otero-Lamas, F. (2018). Para el acceso al
documento véase http://dx.doi.org/10.14349/rlp.2018.v50.n3.3 (véase
en capitulo 10).

4.1. METODOLOGIA

4.1.1. Objetivos.

El objetivo principal de este trabajo ha sido estudiar el proceso de
la toma de decisiones en pacientes con TRS y analizar si hay diferencias
entre hombres y mujeres. Nuestra hipdtesis inicial es que los pacientes
con TRS presentaradn alteraciones en los procesos de toma de decisiones
y que, ademas, existen diferencias entre hombres y mujeres.

4.1.2. Participantes

La muestra total estuvo compuesta 101 pacientes (81 hombres y 20
mujeres) con TRS en tratamiento ambulatorio con edades
comprendidas entre 18 y 55 afos. Los participantes se reclutaron
mediante muestreo consecutivo intencional. Se recogieron variables

sociodemogréaficas y relacionadas con el consumo de la muestra (tabla
16).

Tabla 16. Caracteristicas sociodemograficas y relacionadas con el consumo de
sustancias de la muestra.
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Hombres Mujeres
(n=81) (n=20)
Edad® 40.26 (8.42) 42.30 (6.67)
Nivel de estudios
Sin estudios primarios finalizados 11 (13.8 %) 3 (15%)
Enseﬁanza Qengral Basica; Graduado escolar; 56 (70%) 9 (45%)
studios Primarios i

E?Z?gggﬁzlSecundana Obligatoria; Formacion 7 (8.8%) 4 (20%)
Bachillerato 4 (5%) 4 (20%)
Estudios superiores 2 (2.5%) 0 (0%)
Virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)
No 54 (66.7%) 13 (65%)
Si 11(13.6%) 2 (10%)
Sin analisis Ultimos 3 meses 16 (19.8%) 5 (25%)
Droga principal
Opiaceos 50 (61.7%) 14 (70%)
Cocaina 15 (18.5%) 3 (15%)
Otras 16 (19.8%) 3 (15%)
Afios inicio consumo droga principal® 21.38 (8.55) 21.95 (7.01)
Programa de tratamiento
Programa Tratamiento Libre de Drogas 21 (26.3%) 3 (15%)
Programa Tratamiento Derivados Opiaceos 45 (56.3%) 16 (80%)
i[gé:zrlna Tratamiento Interdictores del 3 (3.8%) 0 (0%)
Programa Tratamiento Psicoestimulantes 9 (11.3%) 1 (5%)
Acogida 2 (2.5%) 0 (0%)
Abstinencia
Mas de 6 meses 50 (61.7%) 13 (65%)
1 0 2 consumos Ultimos 6 meses 22(27.2%) 5 (25%)
Dosis de metadona“ 34.04 (45.58) 40 (40.97)

% Pacientes con Ingreso en prision®

39 (48.8%)*

15 (78.9%)*

Media de meses en prisiéon®

16.55 (38.49)*

11.79 (41.90)*
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Variables cuantitativas paramétricas
expresadas con Media y Desviacion tipica;
variables cualitativas expresadas en n'y
porcentajes; a: tiempo en afnos; b: tiempo en
meses; c: dosis en miligramos.

Niveles de significacion: *p < .05.**p <
.01.***p < .001

4.1.3. Criterios de inclusion y de exclusion

Los criterios de inclusion fueron: 1) presentar un diagndstico de
trastornos relacionados con sustancias segiin el DSM-5 (APA, 2013);
2) estar incluido en un programa de tratamiento ambulatorio en la
unidad asistencial de drogodependencias CEDRO (Vigo, Espana); 3)
presentar quejas subjetivas de atenciéon y/o memoria; 4) firmar el
consentimiento informado, y 5) presentar un periodo de abstinencia
de mas de 15 dias, con la finalidad de descartar la presencia de
sintomas de retirada o alteraciones asociadas a los efectos agudos o a
corto plazo de las sustancias de consumo.

Se excluyeron aquellos pacientes que 1) tuvieran mas de 55 afos;
2) presentaran deficiencia intelectual, definida como CI<70; 3)
tuviesen antecedentes de patologia neurologica moderada o severa; 4)
estuviesen en un proceso psiquiatrico agudo.

4.2. INSTRUMENTOS DE EVALUACION

Se elabord un cuestionario de recogida de datos integrando
variables sociodemogréficas y las variables relacionadas con el
consumo de sustancias.

4.2.1. lowa Gambling Task (Bechara et al., 1994).

Se administré la version computarizada en castellano de la Iowa
Gambling Task (IGT) y se utilizaron las instrucciones propuestas en el
manual de uso de la prueba (Verdejo et al., 2004b; Vergara-Moragues
et al., 2017). La IGT es una prueba neuropsicoldgica para simular la
toma de decisiones de la vida real, con componente emocional, que es
ampliamente utilizada en la investigacion de la cognicion y la emocion.
Consta de cuatro mazos de cartas (A, B, C, D) y 100 ensayos. Se
caracteriza por tener que tomar decisiones en situaciones de riesgo e
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incertidumbre. El objetivo de la tarea es acumular la mayor cantidad de
dinero y perder lo menos posible. Los mazos A y B son de riesgo (con
altas ganancias y altas pérdidas); en cambio, los mazos C y D son
conservadores (generan menores ganancias, pero menores pérdidas). El
rendimiento en la IGT se cuantific6 mediante el nimero de cartas
seleccionadas en cada uno de los 5 bloques de 20 ensayos en que se
dividi6 la tarea. Por lo tanto, los sujetos tienen 100 oportunidades de
aprender la estrategia para perder menos y ganar mas dinero durante
cinco bloques de aprendizaje que contienen 20 cartas cada uno. El
bloque 1 consiste en las cartas 1-20, el bloque 2 cartas 21-40, el bloque
3 cartas 41-60, el bloque 4 cartas 61-80 y el bloque 5 cartas 81-100.
Para un buen desempefio, los sujetos necesitan aprender a inhibir la
toma de decisiones arriesgada basada en recompensas y evitar elegir las
barajas de cartas de alto riesgo (A y B). Para puntuar el rendimiento del
participante en la tarea se suman el total de cartas elegidas de los mazos
desventajosos (A y B) y se resta el resultado de esta suma al total de
cartas elegidas de los mazos ventajosos (C y D). Las puntuaciones de <
0 infieren déficits cognitivos asociados con lesion o atrofia del cortex
prefrontal, mientras que los controles sanos obtienen una puntuacion>
10 (Bechara et al., 1994; Bechara et al., 1999; Bechara et al., 2001;
Nejtek et al., 2013). Teniendo en cuenta que trabajamos con poblacion
clinica y con el objetivo de asegurarnos de no clasificar como dafiados
a personas que puedan no estarlo, se utilizo el punto de corte de 0. De
esta manera el rendimiento en la prueba se considera como adaptativo
si es mayor o igual a cero y desadaptativo si es inferior a cero (Verdejo
et al., 2006; Yan et al., 2014). Asi, los niimeros positivos de la
puntuacion neta reflejan una capacidad de toma de decisiones ventajosa
o no deteriorada, mientras que los niimeros negativos de la puntuacion
neta reflejan una capacidad de toma de decisiones desventajosa o
deteriorada.

4.3. PROCEDIMIENTO

Las evaluaciones fueron realizadas entre los afios 2011-2016 en el
area de neuropsicologia de unidad asistencial de drogodependencias
CEDRO (Vigo, Espafia). La duracion aproximada de la evaluacion fue
durante una unica sesion de entre 30-45 minutos. La IGT se aplicéd de
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acuerdo con las normas de aplicacion y los criterios de correccion
propios del manual. La participacion en el estudio fue voluntaria. Los
usuarios firmaron un consentimiento informado de acuerdo con la Ley
Orgénica 1/1999 de 13 de diciembre de proteccion de datos de caréacter
personal (Ley N°.298, 1999). Los datos necesarios para llevar a cabo
este estudio fueron recogidos seudonimizados, es decir, la
seudonimizacion es el tratamiento de los datos personales de manera tal
que no se pueden atribuir a un interesado/a sin que se emplee mas
informacién adicional. El Comité Autonémico de FEtica de
Investigacion de Galicia evalu6 el 21 de marzo del 2017 y emitié un
informe favorable para la realizacion del estudio sobre la eficacia del
juego terapéutico "El Trisquel" en el tratamiento de pacientes con
trastornos relacionados con sustancias (Codigo de Registro: 2016/268.
En anexo 9.7), siendo realizado este estudio en este contexto.

4.4. ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron analizados usando SPSS. Para la caracterizacion
de la muestra se utilizaron estadisticos descriptivos. Con el objetivo de
analizar las diferencias entre hombres y mujeres en variables
sociodemograficas y de consumo se uso la prueba T para variables de
distribucion normal. Para variables que no se ajustan a la distribucion
normal se utilizé la prueba U de Mann-Whitney para las variables
continuas y la prueba de Chi-cuadrado para las variables discretas. Para
analizar las diferencias entre hombres y mujeres a lo largo de los
distintos bloques de la IGT se uso la prueba U de Mann-Whitney y se
calculo el tamanio del efecto a través de la D de Cohen. Finalmente, se
realiz6 la prueba de Kruskal Wallis (equivalente a un ANOVA de una
via) para conocer las diferencias en la puntuacion total en IGT en
funcién del sexo. En estos andlisis las variables salvaron el criterio de
significacion estadistica p<.05

4.5. RESULTADOS
4.5.1. Diferencias entre hombres y mujeres en variables
sociodemograficas y de consumo.
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No se encontraron diferencias significativas entre hombres y
mujeres en la edad (t (99) = 0.32, n.s.), el nivel de estudios (y* (4, 100)
= 8.40, n.s.), en la infeccion por VIH (% (2, 101) =0.38), en la principal
droga de consumo (¥ (7, 101) = 10.99, n.s.), en los afios transcurridos
desde el inicio de consumo (t (99) = -0.27, n.s.), en el programa de
tratamiento seguido (}* (4, 100) = 4.19, n.s.), en los meses de
abstinencia (> (3, 101) = 4.71, n.s.), ni en la dosis de metadona (U =
676.5, n.s.). El porcentaje de hombres con ingreso en prision fue
significativamente mayor al porcentaje de mujeres (y* (1, 99) =4.79, p
< .05). Igualmente, la duracion del ingreso en prision fue
significativamente mayor en el caso de los hombres (U = 572.5, p <
.05). Sin embargo, ni el ingreso en prision (r = -.09, n.s.) ni la duracion
del ingreso (r = -.13, n.s.) correlacionaron con la puntuacién en la IGT,
de modo que no fue necesario incluir estas variables como covariables
en el resto de los analisis.

4.5.2. Ejecucion de la IGT del total de 1a muestra

La Figura 43 presenta, para el total de la muestra, el nimero de
cartas seleccionadas de los mazos ventajosos menos las cartas de los
mazos desventajosos, para cada uno de los 5 bloques de 20 ensayos en
los que se dividio la tarea.

1-20 21-40 41-60 61-80 81-100
Bloques de ensayos

Figura 43. Medias de ejecucion de la muestra (101 sujetos)



ESTUDIO 1. DIFERENCIAS ENTRE HOMBRES Y MUJERES EN LOS
PROCESOS DE TOMA DE DECISIONES EN PACIENTES CON
TRASTORNOS RELACIONADOS CON SUSTANCIAS

En conjunto, durante los dos primeros bloques, seleccionaron mas
cartas de los mazos desventajosos. En los tres siguientes bloques no
fueron capaces de desarrollar una estrategia adecuada, pues
seleccionaron aproximadamente el mismo nimero de cartas de los
mazos ventajosos y desventajosos. En consonancia con estos resultados
por bloques, la puntuacion total de la prueba (M = -0.33, DT = 17.3)
resulta desadaptativa.

4.5.3. Diferencias entre hombres y mujeres por bloques de la
IGT

La Figura 44 presenta la ejecucion por bloques de ensayos en la
IGT diferenciando entre hombres y mujeres. La ejecucion de los
hombres es peor que la de las mujeres en los bloques 2, 3, 4 y 5. Estas
diferencias alcanzaron significacion estadistica en el bloque 3 (U =
549.5, p < .05) y en el bloque 5 (U = 543.00, p < .05) (ver Tabla 2).
Considerando los grupos de manera separada, se encuentra que la curva
de aprendizaje de las mujeres (bloque 5-bloque 1, d de Cohen = 1.01)
es mas rapida que la de los hombres (bloque 5-bloque 1, d de Cohen
0.39).

Puntuacién IGT

120 21-40 4160 61-80 81100

Blogues de ensayos

Figura 44. Medias de ejecucion de los hombres (81 pacientes) y mujeres (20
pacientes) en los cinco bloques de 20 ensayos de la lowa Gambling Task.



ADOLFO PINON BLANCO

4.5.4. Diferencias entre hombres y mujeres en la IGT
(puntuacion total).

Obtuvimos que un 47.52% de los pacientes de la muestra total
(n=101) que participaron en el estudio presentaban una ejecucioén
considerada adaptativa (M = 11.98, DT = 15.25) y un 52.48%
presentaban una ejecucion considerada desadaptativa (M =-11.47, DT
=9.95). Si analizamos la muestra en funcion del sexo encontramos que
un 58.02% de los hombres (n=47) (M =-11.79, DT = 10.33) y un 30%
de las mujeres (n=6) (M =-9.00, DT = 6.29) presentaban una ejecucioén
considerada desadaptativa en la IGT. La puntuacién media obtenida por
el grupo de hombres en los 100 ensayos de la prueba se corresponde
con una puntuacion calificada como desadaptativa (M = -2.70, DT =
15.35). En el grupo de mujeres, se obtiene una puntuacioén considerada
como adaptativa (M = 9.30, DT = 21.47). Estas diferencias en el
componente ejecutivo de toma de decisiones medido a través de la IGT
resultan estadisticamente significativas (H (1) = 544.00, p < .05). A
modo de resumen, la Tabla 17 recoge las puntuaciones medias (y
desviaciones tipicas) y estadisticos de los 5 bloques de ensayo y de la
puntuacion total de la IGT.

Tabla 17. Puntuaciones medias, desviaciones tipicas y estadisticos en la IGT
diferenciando entre hombres y mujeres.

lowa Gambling Muestra . .
Test (IGT) Total Hombres Mujeres U; valor de p
. 2,07 1,79 3,20 U = 608.000; p
Blogue 1 (4.09) (4.02) (4.27) 80

Blogue 2° 210 (5.02)  -,40 (4.92) (15’;3) U = 729.500; p
3,70 ,

Blogue 3° 26 (5.46) -9 (439) 370 U = 549.500
Blogue 4° 63(6.72)  -,10 (5.89) (g’gg) U= 66226200; P
4,10 ] ,

Blogue 5° 95(670) 17673 53 U = 543.000
IGT Total 2 >33 2,70 9,30 U = 537.000 *

(17.29) (15.35) (21.47)
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2 Valores expresados como media + desviacion estandar
Niveles de significacion: *p < .05.**p < .01.***p < .001

4.6. DISCUSION

El objetivo de este trabajo fue estudiar el proceso de la toma de
decisiones en pacientes con TRS y analizar si hay diferencias entre
hombres y mujeres. Para ello, se valoro el rendimiento de una muestra
de pacientes que solicitaron tratamiento ambulatorio en una prueba
sensible a la existencia de alteraciones en los procesos de toma de
decisiones (Iowa Gambling Task). Al mismo tiempo, se compararon los
datos de los hombres frente a los de las mujeres para analizar la
influencia de la variable sexo sobre la ejecucion de la prueba. Los
resultados obtenidos son concordantes con nuestra hipdtesis inicial en
la que proponiamos que los pacientes con TRS presentarian alteraciones
en los procesos de toma de decisiones y que existen diferencias entre
hombres y mujeres.

Diversos autores han empleado el andlisis factorial para identificar
los componentes subyacentes al constructo funciones ejecutivas (Boone
et al., 1998; Busch et al., 2005; Della et al., 1998). Probablemente, uno
de los modelos factoriales que goza de mayor reconocimiento clasifica
los componentes ejecutivos en cuatro componentes independientes pero
relacionados (actualizacion, cambio, inhibicion y toma de decisiones)
(Miyake et al., 2000; Miyake et al., 2001; Verdejo & Pérez, 2007). En
el presente trabajo se ha estudiado el rendimiento neuropsicologico de
pacientes con trastornos relacionados con sustancias en relacion al
componente ejecutivo de toma de decisiones a través de una prueba
neuropsicologica que simula la toma de decisiones de la vida real, y que
ha sido ampliamente utilizada en la investigacion de la cognicion y la
emocion (Ahn et al., 2014; Bechara et al., 1994; Bickel et al., 2017;
Nejtek et al., 2013; Verdejo & Pérez, 2007; Yan et al., 2014).

Aunque para el total de nuestra muestra la ejecucion de la IGT
resulté desadaptativa, s6lo un 52,48 % de los sujetos obtuvieron
resultados iguales o inferiores a cero. Hay que indicar que la muestra
no fue paritaria entre hombres y mujeres, pero si representativa de la
proporcion encontrada habitualmente en nuestra préctica clinica
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(80:20). Cuando desagregamos estos datos seguin el sexo, la proporcion
de resultados desadaptativos fue superior en los hombres (58,02%) que
en las mujeres (30,00%). En conjunto, los datos muestran que una parte
los pacientes estudiados presentaron alteraciones neuropsicoldgicas en
el componente ejecutivo de toma de decisiones y son consistentes con
investigaciones previas, al sefialar la asociacion entre consumo de
sustancias y afectacion ejecutiva y la existencia de variabilidad
individual en el grado de afectacion neurocognitiva (Fernandez et al.,
2011; Mogedas & Alameda, 2011; Verdejo et al., 2003; Verdejo et al.,
2004a; Yan et al., 2014). Los resultados también son congruentes con
la Hipotesis del Marcador Somatico que sefiala la incapacidad de los
pacientes con TRS para abandonar el consumo a pesar de que las drogas
pierden progresivamente su poder reforzador y, por el contrario, se
incrementan las consecuencias negativas asociadas al consumo,
incluidas la pérdida de dinero, empleo, lazos familiares o prestigio
social (Verdejo et al., 2004b). Estos resultados inciden en la
importancia de evaluar funciones ejecutivas en pacientes con TRS
como recurso util para ayudarnos a tomar mejores decisiones de cara al
tratamiento de estos pacientes.

Por otro lado, nos planteamos analizar la influencia del sexo en el
proceso de toma de decisiones como una hipoétesis explicativa de las
diferencias referidas en la literatura en funcién del sexo en problemas
especificos ocasionados por los TRS (Becker et al., 2016; Becker et al.,
2017). En este sentido, no hemos encontrado trabajos previos que hayan
evaluado la influencia de la variable sexo con una prueba especifica de
toma de decisiones. Los resultados de nuestro estudio han mostrado la
existencia de diferencias en la toma de decisiones entre hombres y
mujeres, que fueron estadisticamente significativas tanto desde la
perspectiva de las puntuaciones totales como de la curva de aprendizaje
de la IGT. Asi, en la muestra de mujeres las puntuaciones aumentaron
a lo largo de los diferentes bloques de ensayos, con mayor rapidez y
alcanzando valores mas elevados, mientras que en la muestra de
hombres solo se aprecia un leve aprendizaje a lo largo de la prueba.
Estos resultados se muestran acordes con diferentes estudios que han
puesto de manifiesto que el sexo puede modular los distintos aspectos
clinicos de los TRS (Diaz-Mesa et al., 2016; Grella & Lovinger, 2012;
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Kennedy et al., 2013; Miquel et al., 2011, Polak et al., 2015; Vigna et
al., 2016). Para una muestra clinica de pacientes con TRS, nuestro
estudio aporta evidencias sobre la existencia de diferencias entre
hombres y mujeres en la toma de decisiones, un componente cognitivo
que podria ser relevante para la obtencion de un resultado terapéutico
optimo, entendido como menor posibilidad de recaida en el consumo
de sustancias (Verdejo et al., 2004b).

A pesar de que los resultados obtenidos en este trabajo senalan la
presencia de alteraciones en el componente ejecutivo de toma de
decisiones, es posible que estos puedan verse influidos por los efectos
que ejercen sobre las funciones cognitivas-ejecutivas diferentes
variables, como la patologia psiquiatrica o el tratamiento farmacologico
que toman regularmente para tratar dichas comorbilidades. Por otro
lado, debemos interpretar con cautela los hallazgos debido a diversas
limitaciones metodologicas tales como la heterogeneidad de las
muestras (policonsumidores), diferente patron de consumo (dosis,
frecuencia y via de consumo), diferencias en el nivel de reserva
cognitiva y la dificultad para atribuir la direcciéon causal entre las
alteraciones neuropsicoldgicas y el consumo prolongado de sustancias
(Vazquez-Justo et al., 2014). Asimismo, la ausencia de un grupo control
no clinico y de grupos pareados hace necesario futuros estudios que
sigan avalando los resultados. En esta linea, puede considerarse una
limitacion el haber utilizado una tinica prueba para evaluar la toma de
decisiones. Esto puede explicarse por el hecho de entender la toma de
decisiones como un dominio cognitivo relacionado con componentes
emocionales.

En futuros trabajos para realizar un analisis mas completo de la
ejecucion de la muestra, se podrian emplear muestras mas amplias, un
mayor numero de mujeres, incluir la version inversa de la IGT (IGT-
EFGH) y otras pruebas para medir toma de decisiones que resultan
complementarias como las pruebas de reglas explicitas, pruebas de
impulsividad u otra psicopatologia (ansiedad, depresion),
neuromarcadores basados en EEG, técnicas de neuroimagen funcional
y andlisis de conectividad funcional. Por tanto, los datos que se
muestran en este trabajo debemos considerarlos preliminares, siendo
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necesario realizar nuevos estudios que tengan en cuenta las diversas
limitaciones de cara a la mejor interpretacion de los resultados.

Sin embargo, y a pesar de las limitaciones referidas, los resultados
obtenidos contribuyen a la descripcion del funcionamiento en toma de
decisiones de una amplia muestra de pacientes drogodependientes a
tratamiento en una unidad asistencial de drogodependencias y pone de
manifiesto la existencia de diferencias entre hombres y mujeres en una
prueba ampliamente utilizada en la investigacion de la cognicion y la
emocion. Estos resultados son de interés para la practica clinica, ya que,
nos ayudan a definir mejor las necesidades individuales de intervencion
terapéutica, a orientar de manera mas eficiente los objetivos de
rehabilitacion y sugieren la necesidad de un enfoque sensible a las
diferencias entre hombres y mujeres para mejorar los resultados del
tratamiento de los pacientes con trastornos relacionados con sustancias.



5. EFICACIA DEL JUEGO
TERAPEUTICO "EL TRISQUEL"

EN EL TRATAMIENTO DE
PACIENTES CON TRASTORNOS
RELACIONADOS CON SUSTANCIAS:
ESTUDIO NEUROPSICOLOGICO Y
PROTEOMICO DE BIOMARCADORES
PREDICTORES DE RESPUESTA

5.1. METODOLOGIA.

5.1.1. Objetivos

Valorar la eficacia de implantar el juego terapéutico “El Trisquel”
en personas con trastornos relacionados con sustancias respecto al
rendimiento cognitivo-ejecutivo, sintomatoldgico y protedmico en
personas con trastornos relacionados con sustancias (TRS).

Identificar nuevos biomarcadores en saliva mediante técnicas
protedmicas que predigan la respuesta terapéutica del juego terapéutico
“El Trisquel” y poder predecir que pacientes son los adecuados para
recibir este programa de intervencion.

5.1.2. Disefio

Estudio multicéntrico, longitudinal, prospectivo, controlado y
aleatorizado multimodal (protedmica, neurocognitivo y clinico) sobre
prediccion precoz de la respuesta en pacientes que requieren un
tratamiento de rehabilitacion cognitivo-ejecutivo.
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5.1.3. Poblacion de estudio

Pacientes a tratamiento en dispositivos asistenciales de la red de
drogas que cumplan con los criterios de seleccidon que se especifican
en el apartado criterios de inclusion y que no cumplan ninguno de los
criterios de exclusion.

5.1.4. Criterios de inclusion y de exclusion.

Los criterios de inclusion son:

e Pacientes con diagnostico de trastornos relacionados con
sustancias y otras adicciones segun DSM-5 diagnosticado por
un clinico experto.

e Tener capacidad para consentir (competencia).

e Leer hoja informativa del proyecto y firmar el consentimiento
informado.

e Ser mayor de edad.

e Saber leer y escribir.

Se excluiran aquellos sujetos:

e Analfabetos.

¢ Que presentaran deficiencia intelectual definida como CI<70.

e Tuviesen antecedentes de patologia neurologica moderada o
severa (TCE, ACV, etc.).

e Estuviesen en un proceso psiquiatrico agudo.

e Tener una abstinencia de menos de 15 dias.

e Los que por su avanzado estado de deterioro cognitivo no
pudieran evaluarse.

e Haber participado en otro estudio similar.

e Aquellos que no presenten deterioro cognitivo.

Para valorar el posible deterioro cognitivo se administré a cada
paciente la evaluacion cognitiva de Montreal MoCA (Nasreddine et al.,
2005; Ojeda et al., 2016), por ser una prueba rapida, sencilla de
administrar y corregir, que permite detectar a los sujetos con un
rendimiento  cognitivo  bajo, que requiere intervenciones
neuropsicologicas para la rehabilitacion cognitiva, que incremente la
adherencia al tratamiento y el aprovechamiento de otras intervenciones
con importantes demandas cognitivas, como la psicoterapia. El rango
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de la prueba es de 0 a 30, considerandose que quienes obtienen una
puntuacién > 26 presentan un rendimiento normal y puntuaciones
menores (0-25) sugieren sospecha de deterioro cognitivo leve. La
MoCA es un instrumento confiable y valido para establecer la presencia
de deterioro cognitivo leve en pacientes con diferentes patologias,
sencillo y de facil aplicacion en la practica clinica psiquiatrica
cotidiana.

5.1.5. Muestra
Para minimizar la coaccion a la poblacion cautiva se utilizo el
consentimiento informado, la hoja informativa del proyecto
(voluntariedad, explicacion de los objetivos del estudio, los derechos
ARCO, la no contraprestacion econdémica por participar).
Se realiz6 un filtrado de todos los pacientes que aceptaron
participar en el estudio en los diferentes centros:
e Unidad de dia de la Unidad Asistencial de Drogodependencias
CEDRO de Vigo.
e Unidad de dia y Comunidad terapéutica de la Asociacion
Ciudadana de Lucha contra la Droga (ACLAD) de la Corufia.
e Unidad de dia y Comunidad terapéutica de la Asociacion
Ciudadana de Lucha Contra la Droga Alborada de Vigo.
e Unidad de dia y Comunidad terapéutica de la Asociacion
Ferrolana de Drogodependencias de Ferrol (Asfedro).
e Comunidad terapéutica Ponte da Pedra de la ARS Norte IP,
Oporto (unidad de dia y comunidad terapéutica).
e Comunidad terapéutica de la Clinica de Outeiro en Oporto.

Para identificar los casos que cumplen criterios de inclusion y
exclusion y sobre éste censo filtrado, se aplico una técnica de muestreo
aleatorio simple, hasta llegar al tamafio muestral estimado (entre 6-14
pacientes por centro). A continuacion, fueron asignados aleatoriamente
pacientes al grupo control (grupo de tratamiento tradicional) y grupo
experimental (grupo de El Trisquel), entre los usuarios de la unidad de
dia y de la comunidad terapéutica.

Del total de personas evaluadas (todos los pacientes a tratamiento
en el momento del reclutamiento), 101 cumplieron los criterios de
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inclusiéon y ninguno de exclusion y fueron invitados a participar,
completando el estudio un total de 71 pacientes. Abandonaron el
tratamiento un total de 30 pacientes (29,70%), 9 pertenecian al grupo
Trisquel (30%) y 21 al grupo control (70%). De los cuales, en
comunidad terapéutica hubo 3 abandonos en el grupo Trisquel
(27,27%) y 8 en el grupo control (72,73%).Y en unidad de dia hubo 6
abandonos en el grupo Trisquel (20,68%) y 13 en el grupo control
(79,31). Los motivos de abandono fueron: 17 abandonos del
dispositivo, 10 expulsiones (por controles positivos y motivos
disciplinarios) y 3 por motivos de salud.

Los datos obtenidos fueron recogidos y conservados hasta terminar
el estudio de modo codificado y se incluyeron en un fichero inscrito en
el Registro General de Proteccion de Datos de la Agencia Espafiola de
Proteccion de Datos (AEPD).

5.2. INSTRUMENTOS DE EVALUACION

Se elabor6 un cuestionario de recogida de datos sociodemograficos
y una bateria de pruebas neuropsicologicas, clinicas y funcionales
estandarizadas.

5.2.1. Instrumentos de evaluacion neuropsicoldgica

Para el disefio de la bateria neuropsicologica se han tenido en
cuenta diferentes estudios referenciados en la literatura (Miyake et al.,
2000; Sieira-Valifio et al., 2011; Verdejo & Bechara, 2010) y ha sido
disefiada basdndonos en un andlisis de procesos (velocidad de
procesamiento, subprocesos atencionales y componentes ejecutivos). A
continuacion, en la tabla n°18 se detallan los dominios cognitivo-
ejecutivos evaluados en el modulo de evaluacion neuropsicologica y
posteriormente se describen de una manera mas especifica, los
instrumentos neuropsicologicos utilizados.

Tabla 18. Dominios cognitivo-ejecutivos

Dominio Cognitivo Pruebas
Screening de deterioro Montreal CognitiveAssessment (MOCA)
cognitivo leve. (Nasreddine et al., 2005)

WAIS-III (Wechsler, 2001)
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Velocidad de procesamiento
psicomotor y coordinacion
visomotora.

Clave de Numeros

Calculo mental y memoria
operativa.

Aritmética

Atencion focaliza, sostenida y
memoria operativa.

Digitos

Percepcion visual, velocidad
de procesamiento psicomotor.

Busqueda de Simbolos

Memoria operativa.

Letras y NUmeros

Velocidad de procesamiento
psicomotor.

indice de velocidad de procesamiento (IVP)

Memoria operativa.

indice de memoria de trabajo (IMT)

Test de STROOP (Golden, 2001)

Velocidad de procesamiento
lector.

Palabras

Atencion selectiva.

Color

Inhibicion cognitiva.

Palabra-Color

Test del Trazo (TMT) (Reitan &Wolfson, 1993)

Atencion sostenida,
habilidades motoras y visuo-

espaciales de blsqueda visual.

Parte A

Atencion alternante y
flexibilidad cognitiva.

Parte B

Test de Fluidez Verbal

Funcionamiento del l6bulo
frontal.

Fluidez Fonémica (Benton et al., 1989)

Funcionamiento del l6bulo
temporal.

Fluidez Semantica
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5.2.1.1. Escala para la Medida de la Inteligencia de Adultos y
Adolescentes (WAIS III) (Wechsler, 2001).

Consta de 14 subtests agrupados en dos escalas: verbal (7 tests)
y manipulativa (7 tests). Se utilizaron los subtests de clave de nlimeros
y blisqueda de simbolos que nos permiten calcula el indice velocidad
de procesamiento. Se utilizaron los subtests de letras-numeros, digitos
y aritmética, que nos permiten calcular el indice de memoria trabajo. Se
utiliz6 la adaptacion Espafiola del WAIS-III. Los coeficientes de
fiabilidad (dos mitades) oscilan entre .77 y .96 (27).

5.2.1.2. Test de STROOP (Golden, 2001).

Es un instrumento que permite evaluar de forma muy breve y
sencilla la velocidad de procesamiento lector, la capacidad para enfocar
y reorientar la atencion y la capacidad de resistencia a la interferencia.
La fiabilidad de la prueba con el empleo del método test-retest es de .89
para Stroop-P, .84 para Stroop-C y .73 para Stroop-PC. Usamos
baremos Neuronorma para poblacion adulta joven en Espafia (Rognoni
et al., 2013).

5.2.1.3. Test del Trazo TMT (Reitan & Wolfson, 1993).

La prueba consta de dos partes, A y B. La parte A evalua
atencion sostenida, velocidad de procesamiento, habilidades motoras y
viso-espaciales de busqueda visual. La parte B evalua atencién
alternante y flexibilidad cognitiva. En cuanto a su confiabilidad se
encuentra entre un 0.86% y 0.94%.Y fiabilidad de .66. Se utilizarén
baremos Neuronorma para poblacion adulta joven en Espafia (Tamayo
et al., 2012).

5.2.1.4. Tests de fluidez verbal (Benton et al., 1989).

Se utilizo el test de Fluidez fonémica, tarea de produccion oral
de palabras ante consignas fonéticas y el test de Fluidez semantica
(animales), tarea de produccion lingliistica que requiere la puesta en
marcha de los mecanismos de acceso al 1éxico. Se utilizaréon baremos

Neuronorma para poblacion adulta joven en Espana (Casals et al.,
2013).
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5.2.2. Instrumentos de evaluacion clinica y funcional.
En la tabla 19 se detallan los instrumentos del modulo de
evaluacion clinica y funcional, que son descritos a continuacion.

Tabla 19. Instrumentos de evaluaciéon del modulo de evaluacion clinica.

Sintomatologia

Psicopatolégica SCL-90 (Derogatis, 1977)

Cuestionario de salud. SF-36 (Ware, 1993)

Escala conductual de sistemas

frontales FrSBe (Grace, 2001)

Escala de la evaluacion del

cambio de la Universidad URICA (Hasler et al., 2003).
Rhode Island
Escala de Anhedonia EAA (Olivares et al., 2005)

5.2.2.1. Cuestionario SCL-90-R (Derogatis, 1977).

Instrumento de reconocida utilidad para la deteccion de un
amplio rango de sintomatologia psicopatologica. Se trata de una escala
de sintomas que se administra de forma autoaplicada y que evalua, el
grado de malestar psicologico o distrés que experimenta una persona
durante el periodo que va desde el momento de la evaluacion a una
semana atrds. Puede ser utilizado en pacientes en tratamiento
psicolégico o psiquiatrico y en poblacion general. Ademas, resulta util
para la valoraciéon de cambios sintomaticos producidos por el
tratamiento o para el seguimiento de diversos casos cronicos.

5.2.2.2. Cuestionario de salud SF-36 (Ware, 1993).

Es una escala genérica que proporciona un perfil del estado de
salud y es aplicable tanto a los pacientes como a la poblacion general.
Ha resultado til para evaluar la calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS) en la poblacion general y en subgrupos especificos, comparar
la carga de muy diversas enfermedades, detectar los beneficios en la
salud producidos por un amplio rango de tratamientos diferentes y
valorar el estado de salud de pacientes individuales. Sus buenas
propiedades psicométricas lo convierten en uno de los instrumentos con
mayor potencial en el campo de la CVRS.
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5.2.2.3. Escala conductual de sistemas frontales (FrSBe)
(Caracuel et al., 2008; Grace, 2001).

Valora los trastornos conductuales asociados a la lesion de los
circuitos cerebrales fronto-subcorticales (Stout et al., 2003). Consta de
46 items de cinco opciones de respuesta a elegir en funcion de la
frecuencia de la conducta (desde Casi nunca hasta Casi siempre). El
contenido de los items puede dividirse en tres grupos (apatia,
desinhibicion y disfuncion ejecutiva), division basada en la propuesta
de los tres sindromes pre-frontales (Duffy & Campbell, 1994).

5.2.2.4. Escala de la evaluacion del cambio de la Universidad
Rhode Island (URICA) (Hasler et al., 2003).

La escala de evaluacion del cambio esta conformada por cuatro
sub escalas que definen operacionalmente cuatro estados de cambio
(Precontemplacion, contemplacion, accidon y mantenimiento). Las
cuatro escalas tienen 32 items, de los cuales 8 son para cada escala. El
cuestionario tiene un formato de Likert de 5 puntos en lo que una
puntuacioén de 1 indica Totalmente en desacuerdo y 5 Totalmente de
acuerdo. Se debe indicar el grado de acuerdo o desacuerdo con cada una
de las frases. Respondiendo en funcion de como se siente ahora mismo
y no en funcién de como se sinti6 en el pasado o de como le gustaria
sentirse.

5.2.2.5. Escala de Anhedonia (Olivares et al., 2005).

Instrumento disefiado para evaluar la anhedonia de pacientes
con patologia psiquiatrica. El tiempo medio para su cumplimentacion
es de 15 minutos. La escala EAA consta de 27 items que punttan la
"intensidad" y la "frecuencia" de sintomas especificos de anhedonia, asi
como los "cambios" en esos sintomas tal como los percibe el paciente.
También discrimina entre elementos relacionados con el disfrute
“fisico”, “intelectual” o “social”. La escala presenta una adecuada
fiabilidad (alfa de Cronbach > 8) y validez de constructo, convergente
y discriminante.
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5.2.3. Instrumentos de analisis proteémico.

5.2.3.1. Preparacion de la muestra de plasma

La saliva fue recogida en tubos falcon antes y después de
realizar el programa en los centros participantes en el estudio. Se
centrifuga a 2500g durante 10 minutos. Posteriormente, las alicuotas
fueron almacenadas a -80 °C. Para el andlisis del proteoma, una alicuota
de 450 pl de muestra se centrifugo6 a 16.000 g durante 15 minutos y a 4
°C, y el sobrenadante resultante se recogi6 y se almacen6 a -80 °C. Las
proteinas totales se midieron mediante un ensayo de dacido
bicinchoninico (Pierce Chemicals, Rockford, IL). Ademas, se utilizé un
kit comercial de enriquecimiento de proteinas (ProteoMiner™, Bio-
Rad, Hercules, California, EE.UU.) de acuerdo con las instrucciones
del fabricante para igualar proteinas en una muestra con un contenido
total de proteinas de 10 pg. Las fracciones eluidas (10uL) preparadas
con Laemmli 2x (10 pl de muestra + 10pL de tampdn de carga 2X)
fueron cargadas en un gel de poliacrilamida (10x). Se inici6 la
electroforesis y se par6 una vez que las muestras entraron en el gel
separador, lo que les permiti6 apilarse y entrar en el gel de resolucion,
pero no separarse. Posteriormente, las piezas de gel seccionadas se
sometieron a la digestion en gel que consistio en lavar las piezas de gel
secuencialmente con bicarbonato de amonio 25 mM vy acetonitrilo al
50% (ACN) / bicarbonato de amonio 25 mM en un baio ultrasénico.
Posteriormente, las proteinas se redujeron con ditiotreitol (DTT) 10
mM durante 1 hora y se alcalinizaron con acido indolacético (AIA) 55
mM durante 30 minutos. Finalmente, las proteinas fueron digeridas
durante la noche con 40 ng de tripsina a 37 °C, y los péptidos tripticos
fueron extraidos de la matriz del gel en dos pasos con 0.5% de acido
trifluoroacético y 100% bicarbonato de acetonitrilo.

5.2.3.2. Prospectaria de masas. Cromatografia de liquidos
Espectrometria de masas en tandem (LC-ESI-MS/MS)

Las muestras se analizaron por triplicado. Los péptidos
tripticos se secaron en un concentrador de velocidad y vacio a 45 °C
(Concentrator plus, Eppendorf, Hamburgo, Alemania), reconstituidos
en agua de grado LC/MC con un contenido de 0.1% (v/v) de éacido
formico, y analizado mediante espectrometria de ionizacién por
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electrospray en tandem de masa en un espectrometro hibrido LTQ-
Orbitrap ELITE de alta resolucion (Thermo Fisher Scientific,
Waltham, MA, USA) acoplado a un sistema Proxeon Easy-nLC 1000
UHPLC (Thermo Fisher Scientific, Waltham, MA, USA).
Posteriormente se transfirieron a una columna de fase inversa
(PepMap® RSLC C18, 2 pm, 100 A, 75 um x 500 mm, Thermo Fisher
Scientific, Waltham, MA, EE.UU.) y se eluyeron con un gradiente de
ACN del 5-30% con un contenido de acido formico del 0,1% durante
240 minutos y a un caudal de 0.3 pl/min. Los analitos eluidos
resultantes fueron transferidos directamente al espectrometro de
masas, el cual fue ajustado a un ajuste de iones positivos en un modo
dependiente de los datos. Se realizé un escaneo de espectrometria de
masas completo con un rango de relacion masa/carga de 350-1600 m/z
y una resolucion de 120.000. Finalmente, se realizdo un barrido de
espectrometria de masas en tdndem con los 15 mejores a un 18% de
la energia de colision normalizada (NCE), con un tiempo de exclusion
dinamico de 30 s, un umbral de sefial minimo de 1000, una resolucion
de 30.000, y un ancho de aislamiento de 1,50 Da.

5.2.3.3. Analisis de datos

Para la identificacion de proteinas, utilizamos los programas
de software Proteome Discoverer 2.1.0.81 (Thermo Fisher Scientific,
Waltham, MA, EUA) y PEAKS Studio v7.0 (Bioinformatics
Solutions Inc., Waterloo, ON, Canadd) para realizar una busqueda de
proteinas "humanas" en la base de datos del Centro Nacional de
Informacion sobre Biotecnologia (NCBInr), que no es redundante, asi
como para la cuantificacion relativa sin etiquetas. También hicimos la
busqueda de proteinas comparandola con la base de datos de UniProt.
Se incluy6 una base de datos de secuencias de sefiuelos en el analisis
para calcular la tasa de falsos descubrimientos (FDR). Las
identificaciones positivas de proteinas solo se aceptaron cuando el
numero de secuencias de péptidos emparejados fue >2, las
coincidencias unicas de péptidos fueron >1, las coincidencias del
espectro de péptidos (PSMs) fueron <0,5% del FDR, y la puntuacion
maxima de identificacién de proteinas fue >20 (FDR: 0,0%). Para la
cuantificacion relativa sin etiqueta, la tolerancia de error de masa y el
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tiempo de retencion se ajustaron a 20,0 ppm y 20,0 min,
respectivamente.

5.3. PROCEDIMIENTO

Los profesionales que participaron en el proyecto recibieron una
formacion previa al inicio del programa sobre la metodologia del
proyecto y la dinamica y contenidos teorico-practicos del programa de
intervencion. Posteriormente se realizd un filtrado de todos los
pacientes de los centros participantes, para identificar los casos que
cumplen criterios de inclusion y exclusion. Sobre éste censo filtrado, se
aplico una técnica de muestreo aleatorio simple, hasta llegar al tamafio
muestral estimado (entre 6-14 pacientes por centro).

Los participantes que aceptaron participar se les entrego la hoja
informativa del proyecto y el consentimiento Informado para que lo
leyesen y lo firmasen.

A todos los participantes se les administro un cuestionario de
recogida de datos sociodemograficos y una bateria de pruebas
neuropsicologicas, clinicas y funcionales estandarizadas.

Aplicando nuevamente una técnica de muestreo aleatorio simple se
asignaron los pacientes (codigos) al grupo experimental y control.

Ademas, para el estudio molecular, antes y después de las 24
sesiones terapéuticas se recogid una muestra de saliva en un bote
especial para ello a los dos grupos (control y experimental).

La obtencion de saliva se realiza de forma sencilla, no invasiva y
no dolorosa que permitira la posterior obtencion de proteinas de calidad
para posteriores analisis y estudios. Las muestras de salivas se tomarén
antes y después de realizar las terapias de neurorrehabilitacion por la
enfermera del equipo. Las muestras de saliva se toman en tubos
especiales para ello y se congelan a -80°C. Para ello solo tendra que
enjuagarse la boca con agua y después introducir una muestra de saliva
en el tubo que se le facilitara en el momento.

Las muestras de saliva una vez recogidas en los centros
participantes en el estudio fueron enviadas el mismo dia en sobres
codificados al laboratorio de investigacion del Instituto de
Investigacion Sanitaria Galicia Sur, localizado en el Hospital Alvaro
Cunqueiro de Vigo en donde fueron almacenadas en congeladores -
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80°C hasta su posterior procesamiento. Una vez recogidas todas las
muestras de saliva, estas fueron enviadas al Servicio de Determinacion
Estructural, Proteémica y Gendmica del Centro de Apoyo Cientifico y
Tecnologico a la Investigacion (CACTI) de la Universidad de
Vigo, donde fueron procesadas por la Dra. Paula Alvarez Chaver,
técnico superior de protedmica y MALDI-MS. Los archivos brutos y
los resultados obtenidos fueron analizados por la Dr. Paula Alvarez y el
Dr. Carlos Spuch Calvar, coordinador/responsable de la parte de
protedmica del estudio.

El reclutamiento lo realizaron los psicélogos de los respectivos
centros que ofrecian participar en el estudio a los usuarios. Los
participantes que aceptaban se les pasaba la hoja informativa del
proyecto y el Consentimiento Informado para que lo leyeran y lo
firmaran.

Para evitar sesgos experimentales y sobrecargas de trabajo en los
centros, se contratd a dos psicologas para el proyecto (Olga Gutiérrez
Martinez, Maria Auxiliadora Rubio Gimbert) y una tercera para cubrir
la baja de una de las psicologas contratadas (Patricia Ferndndez
Palleiro) encargadas de realizar las evaluaciones pre y post y las
sesiones con El Trisquel en los respectivos centros. Como las sesiones
de rehabilitacion eran 2 dias a la semana, cada una de ellas se encarg6
de dos centros. Una de ellas se encargd de los centros de A Coruia y
Ferrol (zona norte de Galicia) y la otra de Vigo y Tomifio (zona sur de
Galicia).

Todos los sujetos participantes recibierén durante el estudio, un
tratamiento bio-psico-social con un enfoque holistico e integrador,
habitual en los dispositivos de tratamiento de la red de asistencia al
drogodependiente de Galicia y no habian participado en ningun
programa de rehabilitacion similar al propuesto en este estudio.

La intervencidon consistia en 24 sesiones de +/-60 minutos de
duracion, durante 3 meses con una frecuencia semanal de dos sesiones
a la semana con el juego terapéutico El Trisquel.

El grupo control estaba formado por los pacientes que cumplian
criterios de inclusion, no cumplian criterios de exclusion, y fueron
asignados aleatoriamente al grupo control (sin intervencion).
Realizaban las actividades terapéuticas habitualmente programadas en
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cada uno de los centros asistenciales, con el mismo ntimero de sesiones
(24), la misma frecuencia (2 sesiones a la semana) y duracién (+/- 1
hora) que el grupo experimental.

Los pacientes de los grupos experimental y control debian realizar
las 24 sesiones programadas. En caso de que alglin paciente del grupo
experimental o control faltara a alguna sesion, debia recuperarla hasta
cumplir con las 24 sesiones programadas.

A continuacion se detalla la planificacion temporal con las distintas

fases del proyecto (Tabla 20).

Tabla 20. Planificacion temporal

Fase Tarea Actividades Descripcion de la Fecha
tarea
Sesion formativa
Reunion de para e.l equipo de
inicio investigacion y
los colaboradores
cientificos.
Trabajos Elaboracion del
preparatorios CRD
Aprobacion
definitiva del
CRD por parte
Puesta en Reunion del S;lbgar}épo de
1. Inicio marcha del equipo de pajo.
del estudio en investigacion SO[IC]FUd qe las Enero
dio | todos los autorizaciones | 541g
estudio centros fmal'es, d<’e .
comités éticos y
gerencias.
Realizacion de
una
Establecimiento | programacion de
del protocolo en | inicio del
todos los programa en los
centros. diferentes .
centros %3?]80
(estimacion de la
muestra).
Contratacion de | Proceso de
personal seleccion del
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personal
contratado

Formacion
especifica del
proyecto

Formacion de los
colaboradores
cientificos y del
personal
contratado en el
programa de
intervencion y en
la metodologia
del proyecto de
investigacion.

Fase 2.
Seleccion
de
pacientes
y tto

Hoja informativa

Lectura de la
hoja informativa
a todos los
pacientes de los
dispositivos
asistenciales que
participan en el
proyecto

Seleccion de
participantes
en el estudio

Filtrado de toda
la muestra

Filtrado de todos
los pacientes que
hayan aceptado
participar en el
estudio (unidad
de diay
comunidad
terapéutica) a
través de los
criterios de
inclusion y
exclusion.

Aleatorizacion
de la muestra
filtrada

Aplicacion de una
técnica de
muestreo
aleatorio simple
(generacion de
numeros
aleatorios sin
repeticion),
hasta llegar al
tamano muestral
estimado (14
pacientes por
dispositivo).

Julio
2018
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Aleatorizacion
de la muestra
seleccionada

Asignacion
aleatoria
(generacion de
numeros
aleatorios sin
repeticion) de
pacientes al
grupo control (7)
y grupo
experimental (7).

Consentimiento
informado

Firma del
consentimiento
informado de los
pacientes
seleccionados en
el proceso de
aleatorizacion

CRD

Cubrir el
cuestionario de
recogida de
datos
sociodemografico
s de los pacientes
seleccionados en
el proceso de
aleatorizacion.

Bateria de
pruebas
neuropsicoldgica
s

Realizacion de
las valoraciones
neuropsicologicas
pre a los
pacientes
seleccionados en
el proceso de
aleatorizacion.

Protedmica- Pre

Muestras de
saliva

Recogida de las
muestras de
saliva de los
pacientes
seleccionados en
el proceso de
aleatorizacion.

Programa de
intervencion

Sesiones

El grupo
experimental
realizara 24
sesiones de +/-60
minutos de
duracion,
durante 3 meses

Julio
2018

Diciembr
e 2018
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con una
frecuencia
semanal (2
sesiones a la
semana) con el
programa “El
Trisquel” y el
grupo control
realizara el
mismo humero
de sesiones con
un programa de
tratamiento
tradicional, con
la misma
frecuencia 'y
duracion.

Evaluacion
Neuropsicologic
a Post

Bateria de
pruebas
neuropsicoldgica
s

Realizacion de
las valoraciones
neuropsicologicas
Post a los
pacientes del
grupo control y
experimental que
hayan finalizado
las 24 sesiones de
intervencion.

Protedmica-
Post

Muestras de
saliva

Recogida de las
muestras de
saliva de los
pacientes del
grupo control y
experimental que
hayan finalizado
las 24 sesiones de
intervencion.

Diciembr
e
2019

Fase 3.
Analisis y
difusion
de los
resultado
S

Analisis
estadistico.1

Base de datos

Volcado datos G-
Force.

Analisis
estadistico.2

Analisis
preliminares.

Se examinara la
distribucion
normal y se
realizaran
analisis
descriptivos
preliminares.

Enero
2020
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Analisis
estadistico.2

Comparacion
pre-post
intervencion

Evaluacion de las
diferencias
estadisticas entre
los grupos
mediante
pruebas no
paramétricas
(Mann-Whitney)

Difusion de los
resultados

Reuniones
cientificas

Se prevé la
difusion de los
datos en
reuniones
cientificas

Difusion de los
resultados

Publicaciones

Se prevé la
difusion de los
datos en
publicaciones de
impacto

Difusion de los
resultados

Expansion

Trasladar el
trabajo de
investigacion
hacia su
expansion en el
ambito nacional
e internacional.

Difusion de los
resultados

Difusion en foros
no
especializados

Divulgacion en
otros colectivos
sensibles como
asociaciones de
pacientes o

Diciembr
e 2020

familiares.

Este proyecto se llevd a cabo a cabo con la financiacion del
Ministerio de Salud, Igualdad y Politica Social - Delegacion del
Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas (Anexo 9.8).

5.4. ASPECTOS ETICOS E LEGALES

El Comité Autonémico de Etica de Investigacion de Galicia evalud
el 22 de mayo del 2018 y emitid en julio de este afio un informe
favorable para la realizacion del estudio “Eficacia del juego terapéutico
"El Trisquel" en el tratamiento de pacientes con trastornos relacionados
con sustancias: estudio neuropsicolégico y proteomico de
biomarcadores predictores de respuesta” (Coédigo de Registro:
2018/153. En anexo 9.9).
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El tratamiento, comunicacidon y cesion de los datos se realizd
conforme a lo dispuesto por el Reglamento Europeo de proteccion de
datos (Reglamento UE 2016-679 del Parlamento Europeo y del
Consejo, de 27 de abril de 2016).

Los datos necesarios para llevar a cabo este estudio fueron
recogidos seudonimizados, es decir, la seudonimizacién es el
tratamiento de los datos personales de manera tal que no se pueden
atribuir a un interesado/a sin que se emplee mas informacion adicional.

El tratamiento, la comunicacion y cesién de sus datos se hara
conforme a lo dispuesto por el Reglamento General de Proteccion de
Datos (Reglamento UE 2016-679 del Parlamento Europeo y del
Consejo, de 27 de abril de 2016). El Delegado de Proteccion de Datos
de su centro es delegado.proteccion.datos@sergas.gal.

Los datos recogidos seran utilizados para los fines del estudio de
investigacion descrito en esta hoja y mantenidos durante el tiempo
necesario para la consecucion de los objetivos del estudio, al finalizar
el estudio los datos seran anénimos, es decir se rompera todo vinculo
que pueda identificarlos.

Al terminar el estudio, conforme al RD 1716/2011, sus muestras
biologicas fueron destruidas.

La salvaguarda de la confidencialidad, estuvo también garantizada
al no constar en los formularios o cuadernos de recogida de datos,
ningun dato identificativo de carécter personal.

Toda la informacion recogida sera estrictamente confidencial y el
manejo de esta informacion seguira todas las directrices de la normativa
vigente actualmente en esta materia. Los resultados de este estudio se
presentardn de forma global y nunca de forma individualizada,
conformando informes de resultados que aporten nuevos conocimientos
y avances para la mejora de la calidad asistencial prestada al colectivo
de pacientes de los centros de drogodependencias.

5.5. REHABILITACION COGNITIVA

Los pacientes asignados aleatoriamente al grupo Trisquel y al
grupo control, recibieron rehabilitacién cognitiva en el contexto de un
tratamiento biopsicosocial, consistente en programas de apoyo a la
rehabilitacion psicosocial a través de intervenciones individuales y
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grupales implementadas por un equipo multidisciplinar (psiquiatras,
psicélogos/as, enfermeros/as, educadores/as,...)

5.5.1. Grupo experimental (El Trisquel).

Aunque El Trisquel incluye otros bloques temadticos adicionales,
para el propdsito de este estudio se utilizaron los bloques de prevencion
de recaidas y VIH-SIDA, mujer, drogodependencias y violencia de
género, habilidades sociales (pragmatica de la comunicacidon) y
funciones ejecutivas (expresion y reconocimiento emocional,
planificacion, inhibicién, teoria de la mente, pruebas cognitivas
manipulativas (psicomotricidad, praxis visoconstructiva, habilidades
instrumentales) y no manipulativas (velocidad de procesamiento,
atencion, fluidez fonémica y semantica, memoria verbal y visual,
calculo mental, orientacion topografica), intervenciones sanitarias
(higiene del suefio, alimentacién) y tabaquismo (informacion,
prevencion y tratamiento). La dindmica y normas del programa estan
descritas en el manual del profesional (Pifdn-Blanco, 2014). Cada
sesion estd estructurada en cuanto al trabajo de los aspectos teorico-
practicos y los bloques de tarjetas estdn ordenados numéricamente (de
lo sencillo a lo complejo) por temas a tratar. La mayoria de las pruebas
tedrico-practicas del programa de intervencion pueden ser motivo de
intervencion terapéutica por parte del profesional realizando:
aclaraciones sobre algiin concepto tedrico o practico, modificaciones
conductuales de los comportamientos desadaptativos surgidos en los
role-playing o modelado positivo de dichos comportamientos. El
programa de intervencion, estaba formado por 24 Sesiones de +/-60
minutos de duracion con el programa de intervencion en formato de
juego de mesa “El Trisquel” durante 3 meses y con una frecuencia
semanal (2 sesiones a la semana). Las sesiones se llevan a cabo en
grupos de un maximo de 6/7 pacientes.

5.5.2. Grupo control.

Formado por los pacientes que cumplen con los criterios de
inclusion del estudio, no cumplen criterios de exclusién, que son
asignados aleatoriamente al grupo control (sin intervencioén) y que van
a realizar las actividades terapéuticas programadas en cada uno de los
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centros asistenciales, con el mismo numero de sesiones (24), la misma
frecuencia (2 sesiones a la semana) y duracion (+/- 1 hora) que el grupo
experimental. Las sesiones se llevan a cabo en grupos de un maximo de
6/7 pacientes. Al finalizar el estudio a todos los sujetos del grupo
control se les ofrecid realizar el programa de rehabilitacion del grupo
experimental.

5.6. ANALISIS ESTADISTICO

Tras la asignacion de un coédigo para cada participante, la
informaciéon se organiz6 en modulos de protedomica, perfil
neuropsicologico y clinica para su mejor gestion. Las bases de datos
obtenidas se unieron mas adelante con el objetivo de realizar los analisis
principales.

Con respecto al moédulo de protedmica, se realizo la adquisicion de
datos usando el MaxQuant con la base de datos UniProt (humano). Las
determinaciones y calculos de las proteinas obtenidas se analizaron
mediante 3 algoritmos SPYDER, LABELFREE, PROTEOME
DISCOVER. Las interacciones proteina-proteina, asi como, la densidad
de las interacciones y pruebas estadisticas en el protedéma se obtuvieron
por el programa STRING. Siguiendo las convenciones internacionales
para el analisis estadistico aplicamos dos tipos de FDR: FDR=1 para
hacer un screening estadistico previo, a esta base de datos le aplicamos
a continuacion un FDR=2 para quedarnos con los potenciales
biomarcadores con mayor valor estadistico.

Se realiz6 un andlisis descriptivo de los datos. Las variables
cualitativas se describieron como frecuencias absolutas y relativas. Las
variables cuantitativas se describieron como media + desviacion tipica
si la variable sigue una distribucion normal o como mediana y rango
intercuartilico si la variable no sigue distribucion normal. Se utilizo el
test de Kolmogorov-Smirnov para comprobar la normalidad de las
variables.

Se comprobd la homogeneidad de las variables sociodemogréficas,
neuropsicologicas y clinicas entre los grupos antes de la intervencion.
Para ello se utiliz6 el test chi-cuadrado cuando la variable analizada sea
cualitativa y el test T de Student para muestras independientes o el test
de Mann-Whitney cuando la variable sea cuantitativa.
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Se realizo un andlisis intragrupos de la evolucién neuropsicologica
y clinica para comparar los resultados previos con los posteriores a la
intervencion. Para ello se utilizé la prueba de Wilcoxon o la prueba T
de Student para muestras pareadas. Se estudié el tamafio del efecto
mediante la D de Cohen, considerando que valores menores a .20, no
presentan efecto; .21 a .49 tienen efecto pequeno; .50 a .70 evidencian
efecto moderado; mientras que valores iguales o superiores a .80
presentan un efecto grande.

La correlacion de Spearman se utilizd para evaluar las
correlaciones entre las proteinas analizadas y las variables
neuropsicologicas.

El analisis de los datos se realiz6 con el software SPSS version 19
y con R v3.6.2. Todos los analisis se consideran significativos para o
menor a 0,05

5.7. RESULTADOS.

El grupo experimental estaba formado por 40 personas con una
edad media de 44,28 aios, de los cuales 33 (82,5%) eran hombres y 7
(17,5%) mujeres y su deterioro cognitivo MOCA medio fue de
21,0+3,3.

El grupo control estaba formado por 31 personas con una edad
media de 42,81 afios de los cuales 25 (80,6%) eran hombres y 6 (19,4%)
mujeres y su deterioro cognitivo MOCA medio fue de 21,3+3 4.

La Tabla 21 muestra el analisis descriptivo de las variables
sociodemograficas de cada grupo en las variables sociodemograficas.
Se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre grupos
en las variables diagnodstico adiccion cannabis y patologia orgénica
asociada a VIH.

Tabla 21. Analisis descriptivo de las variables sociodemogréaficas

Grupo Trisquel Grupo Control
n=40 n=31 P
Edad? 44.28+9.51 42.81+9.64 ,335¢
SexoP
Masculino 33(82,5%) 25(80,6%) 1.000¢
Femenino 7(17,5%) 6(19,4%)

Deterioro cognitivo (MOCA)® 21,0+3,3 21,3+3,4 ,940d
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Nivel de estudios?

<6 Afos de escolaridad 4(10,0%) 2(6,5%)

6-9 Afos de escolaridad 28(70,0%) 21(67,7%) e
10-12 Afios de escolaridad 8(20,0%) 6(19,4%)

>12 Afios de escolaridad 0(0%) 2(6,5%)

Droga principal

Heroina 12(30,0%) 8(25,8%)

Cocaina 17(42,5%) 9(34,6%)

Alcohol 9(22,5%) 11(35,5%) -
THC 2(5,0%) 2(6,5%)

Sedantes e hipnéticos 0(0%) 1(3,%)

Edad de inicio droga principal® 20,6+7,7 20,6+10,12 7024
Trastornos de personalidad® 10(62,5%) 6(37,5%) 0,775¢
VIH +b 6(15,0%) 0(0%) ,032¢
VHC +b 12(70,6%) 5(29,4%) ,268¢
Dispositivo

Unidad de dia 23(57,5%) 14(45,16%)

Comunidad terapéutica 17(42,5%) 17(54,83%) ,345¢

2Valores expresados como media + desviacion estandar; P Valores expresados en
frecuencias y porcentajes;¢ Test exacto de Fisher; ¢ Test T para muestras
independientes; ®No puede calcularse porque existen categorias con muy pocos
pacientes.

5.7.1. Diferencias intergrupales.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas pre-
intervencion entre los grupos Trisquel y Control en relacion con las
variables neuropsicolégicas y clinicas.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas post-
intervencion entre los grupos Trisquel y Control en relacion con las
variables neuropsicologicas. En relacion con las pruebas clinicas se
observan diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en
la dimension de ansiedad del SCL.90-R y en la dimension frecuencia
del EAA.

5.7.2. Diferencias intragrupales tras la intervencion: modulo de
evaluacion neuropsicologica.
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En el rendimiento cognitivo del grupo Trisquel se encontraron
diferencias medias intragrupo pre-post intervencion estadisticamente
significativas en los subtests de clave de numeros (p=,000) con un
tamafio del efecto moderado (d=0,763), busqueda de simbolos (p=,001)
con un tamafo del efecto moderado (d=0,598), aritmética (p=,000) con
un tamano del efecto moderado (d=0,659), digitos directos (p=,001) con
un tamano del efecto moderado (d=0,653), digitos inversos (p=,025)
con un tamafio del efecto pequefio (d=0,385), digitos total (p=0,000)
con un tamafo del efecto moderado (d=0,657), letras-nimeros
(p=,000) con un tamafio del efecto grande (d=0,803) del WAIS-III, en
el indice de velocidad de procesamiento (p=,000) con un tamafio del
efecto moderado (d=0,598) y en el indice de memoria de trabajo
(p=,000) con un tamafio del efecto grande (d=0,911) del WAIS-III, en
los subtets de fluidez fonética letra P (p=,000) con un tamafo del efecto
moderado (d=0,756), fluidez fonética letra M (p=,004) con un tamano
del efecto pequeno (d=0,488), fluidez fonética letra R (p=,002) con un
tamano del efecto pequefio (d=0,575), en los subtest de lectura de
palabras (p=,007) con un tamafio del efecto pequefo (d=0,372) y
palabra-color del test de STROOP (p=,001) con un tamafio del efecto
moderado (d=0,631).

En el rendimiento cognitivo del grupo control se encontraron
diferencias medias intragrupo pre-post intervencion estadisticamente
significativas en los subtests de aritmética (p=,003) con un tamafio del
efecto pequeno (d=0,488) y letras-niimeros (p=,001) con un tamafio del
efecto moderado (d=0,652) y en el indice de memoria de trabajo del
WAIS-III (p=,002) con un tamafio del efecto moderado (d=0,572).

En la Tabla 22 se recogen las puntuaciones medias y desviaciones
tipicas de cada grupo antes y después del tratamiento respecto al
rendimiento cognitivo.

Tabla 22. Comparacién intragrupos respecto al rendimiento cognitivo.

Grupo Trisquel Grupo Control

dde dde
Pre Post p cohen Pre Post p cohen

WAIS-III2
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Claves 34,5+ 41,0+ 39,0+ 42,5+
NGmeros 21,2- 25,5- ,000 0,763 29,7- 23,5- ,339 0,121
44,5 58,2 60,0 59,5
7,5+ 9,0+ 8.54+7 10,0+
Aritmética 6,7- 8,0- ,000 0,659 0’_9‘7 7,2- ,003 0,488
11,0 11,0 e 12,0
- 8,0+ 9,5+ 8,0+6
oIS 60 7,00 001 0,683 0 22 402 0,268
9,0 10,2 10,0 ’
- 5,0+ 5,5+
Drgitas 37- 40,025 0385 403 20 6984
nversos ,2-5,7  0-6,0
6,0 7,2
11,5+ 14,5+ 12,0+ 13,0+
Digitos Total 10,0- 11,0 ,000 0,657 10,0- 11,2- ,085 0,362
15,0 17,2 16,0 16,0
Biisqueda 24,0+ 28,0+ 23,5+ 25,5+
Simbolos 15,0- 18,0- ,001 0,598 21,0- 20,0- ,079 0,277
30,0 34,0 29,25 30,75
7,0+ 8,0+ 7,0+
orasy g0 70- 000 0803 50 29 001 0,652
8,0 11,0 8,0 ’
Indice 83,5+ 97,0+ 90,0+ 90,0+
memoria 74,5- 85,2- ,000 0,911 80,0- 83,00 ,002 0,572
trabajo 94,0 106,0 96,0 102,0
vondice | 84,0:  92,0¢ 87,06 92,0+
procesamient 77,2- 84,0- ,000 0,596 78,0- 82,5- ,085 0,000
o 92,0 101,5 98,0 99,5
STROOP?
85,5+ 91,0+ 89,0+ 90,0+
Palabras 71,5- 74,0 ,007 0,372 67,0- 86,0- ,107 0,322
96,2 102,2 98,0 109,0
57,5+ 63,0+ 61,0+ 63,0+
Colores 49,2- 55,0- ,061 0,239 55,0- 60,0- ,073 0,254
67,5 68,7 71,0 68,0
33,0+ 39,5+ 37,0+ 38,0+
Palabra Color  26,2- 30,2- ,001 0,631 27,0- 29,0- ,559 0,059
41,0 46,0 44,0 44,0
TMT?
36,5+ 35,0+ 33,0+ 28,0+
Parte AP 28,7- 24,5- 179 0,201 22,0- 22,0- ,057 0,340
56,5 52,5 47,0 44,5
60,0+ 58,0+ 79,0+ 72,0+
Parte BP 47,0- 46,5- ,093 0,546 59,0- 48,7- ,064 0,689

102,5 75,0 97,0 86,2
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Fluidez
Verbal?
12,0+ 13,5+ 12,0+ 13,0+
Fonémica - P 8,0- 11,7- ,000 0,756 9,0- 10,2- ,351 0,166
14,0 17,2 16,0 17,5
11,0+ 12,0+ 10,0+ 11,0+
Fonémica - M 7,7- 9,0- ,004 0,488  8,0- 8,0- ,150 0,293
14,0 15,0 14,7 15,0
9,0+ 10,5+ 10,5+ 11,0+
Fonémica - R 7,0- 8,0- ,002 0,575  7,2- 7,2- ,666 0,094
12,0 14,0 13,7 14,0
17,0+ 18,0+ 17,5+ 17,0+
Semantica 13,0- 14,0- ,057 0,289 14,0- 11,2- ,972 0,031
21,25 23,0 20,0 21,0

2Valores expresados como mediana + rango intercuartilico;  Estas puntuaciones
son inversas, es decir, una mayor puntuacion implica un peor rendimiento; Niveles
de significacion: *p < .05; **p < .01; ***p < .001

5.7.3. Diferencias intragrupales tras la intervencion: modulo de
evaluacion clinica.

En las variables clinicas, los analisis intragrupo pre-post
intervencion del grupo Trisquel reflejan diferencias medias en la
sintomatologia psicopatoldgica percibida medida a través del SCL-90-
R, encontrandose diferencias estadisticamente significativas en el
indice de malestar del SCL-90-R (p=,004) con un tamafo del efecto
pequefio (d=0,377). En percepcion de la salud reflejan diferencias
medias en las dimensiones del SF-36 de rol fisico (p=,010) con un
tamafio del efecto pequeiio (d=0,454), vitalidad (p=,021) con un tamafio
del efecto pequeno (d=0,353) y salud mental (p=,017) con un tamafio
del efecto pequeno (d=0,341). Y en el sindrome comportamental de
inhibiciéon (p=,047) del FrSBe con un tamafio del efecto pequefio
(d=0,234).

En el grupo control se encuentran diferencias estadisticamente
significativas en las dimensiones del SCL-90-R de somatizacién
(p=,024) con un tamafo del efecto pequeno (d=0,475), obsesion
compulsién (p=,002) con un tamafio del efecto moderado (d=686),
depresion (p=,003) con un tamano del efecto moderado (d=0,772),
ansiedad (p=,024) con un tamafo del efecto moderado (d=0,514),
ansiedad fobica (p=,029) con un tamafio del efecto pequeno (d=0,428),
psicoticismo (p=,014) con un tamafo del efecto moderado (d=0,523),
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en el indice general sintomatico (p=,006) con un tamafio del efecto
moderado (d=0,643) y en el indice de malestar (p=,001) con un tamano
del efecto moderado (d=0,769). En percepcion de la salud se encuentran
diferencias estadisticamente significativas en las dimension del SF-36
de salud mental (p=,043) con un tamafio del efecto pequefio (d= 0,465).

En la Tabla 23 se recogen las puntuaciones medias y desviaciones
tipicas de cada grupo antes y después del tratamiento respecto a las
variables clinicas.

Tabla 23. Comparacion intragrupos respecto a las variables clinicas.

Grupo Trisquel Grupo Control
dde dde
Pre Post P coh Pre Post P coh
en en
SCL-90-R*
Somatizaci  0,9:03 0,6:03 ,10 019 10:02 30 02 047
6n® 1,5 1,3 9 4 1,3 , 4 5
0,9
Obsesion/ 16111 1,6:0,9 o 016 1,509 10 00 0,68
comp 2,3 20 9 2,4 e 206
Sensibilida 0.7+
d 1,004 07:04 26 0,15 1,0:0,4- * 08 0,34
interperson -1,6 -1,5 8 7 1,7 1’ 2 8 0
al b ]
beoresions 1306 1,210,627 0,07 13:09- %0 00 077
P 1,9 1,9 5 5 2,3 T 32
0,70
o 1,1:0,7  1,0:0,5 ,21 0,09 1,0:0,4 5,02 0,51
Ansiedad 1,5 1,6 3 1 1,9 1’30 4 4
0,50
o 0,8:0,2 0,6:0,2 ,06 0,15 0,5:0,1- 43 0,28
b 1 1 1 1 b 1 1 1 _ b 1
Hostilidad 13 1,0 8 3 12 1,00 2 7
Ansiedad  0,5:0,1 05:00 37 019 06:02 %20 02 o0
fobica® 1,5 1,2 5 5 1,4 i 8
deacion  1,1:0,5 1,1:0,3 06 022 1,0:02- 590 10 043
paranoide P -2,0 -1,8 1 1 1,8 4 6 0
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Psicoticism  0,9:0,3  0,9:0,3 17 022 1,1:0,6- 50 o1 05
ob 1,7 15 6 3 1,5 ) & 3
1.4
Indice 0.8+
general 1,120,7 1,0£0,6 ,07 0,25 1,10,6- ’4j ,00 0,64
sintomatic -1,6 -1,5 5 4 1,5 1’ 1 6** 3
0 (GSI)P ,
ndicede 21517 1,951,500 037 21,9 M7 00 0,76
it 2.4 23 a7 2.4 SN
Total de 33.5+
sintomas 42,0£31 44,030 ,36 0,07 35,0+21, 24’ 5f ,30 0,24
positivos ,0-62,0  ,5-55,5 6 2 5-54,50 44’ 0 3 9
(PST)b )
SF-362
Funcién 95,0:85  95,0¢90 0 593 950475 220t 55 o
fisica ,0- ,0- o 7 04000 L2 4 Ty
100,0  100,0 0 1000
. 100,062 100,0:7 1 (45 §75:00 S0°% 64 0,09
Rol fisico 5,0- 5,0- 0 4 -100.0 25,0- 4 3
100,0  100,0 0 100,0
Dolor 7059 80,0047 70 0,07 67,5045, % 67 0,08
oo 5900 33 01000 0 e 4
salud 62,5:40 650:50 41 0,14 550845, 00 40 0,14
general 0800 080 4 0 0762 s
o 55,0443 ) 5050 02 0,35 60,0630, 900t 44 038
Vitalidad ,75- 0.80.0 1 3 0.71.2 55,0- 4 3
750 080, 2 800
Funcién 87,5660 87,5:66 (1 47 762:49, 1O 77 014
social ,6- 87 s ) 3d00,0 220 e s
100,0  100,0 0 95
Rol 100,0:0  66,6:33 20 501 4909.00 833* 4 028
emocional ,0- ,3- 9 7 -100,0 33,3 2 2
100,0  100,0 0 100,
Salud 60,0448 64,0¢56 01 0,34 50,0+35, g;’%f 04 0,46
mental ,0-76,0  ,0-84,0 7 1 0-71,0 84’ 0 3 5
Transicien ~ /200#90 87,530 59 543 750,50 879t 54 (99
de salud ,0- ,0- 18 04000 /20 ¢ 3
100,0  100,0 0 1000
Puntuacion  69,0¢57 77,9+62 12 0,27 65,4452, g%ﬁ 08 0,05

Total ,5-82,6  ,8-86,2 6 7 1-78,8 83,2 8
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FrSBe?
31,5+
FrsBe. 340126 315:25 22 023 32,525, U0 28 0,18
Apatia 7402 7372 8 1 7397 2% g o
FroBe. 34,0628 30,5:25 04 023 29,5225, 20 14 0,25
inhibicion 03,0 7360 7 4 7327 2% '3 7y
frobe . 400:34 385:33 19 021 40030, 0% 19 026
] 7472 ,0-470 8 1 7-46,2 ' 1 4
0 41,0
100,5
Puntuacion  1070%% 104559 07 0,05 101,5:84 1825 19 026
Total s o, 9 9 s - s
’ ’ 107,2
EAA®
72,2+
o 659:42 542¢17 22 023 58,2627, '22* 43 0,11
EAAFisica  7'sg2 7753 8 1 0897 o4 7
107,6
el 301E11 23,086, 47 0,12 316:63 L2 54 0,06
: 4421 5390 2 8 a7 23 2
ansoe | 383520 258:13 34 020 24,6:68 Sr2c 37 0,05
: 3521 0482 8 6 703 2% 6 1
eadintensi 4TI ag 30 11 026 407017, 30 44 0,03
dad s 3019 6 8 4639 2 o 0
EAA.Frecue 50,0:25 27,2:13 08 029 382:15, 12t 42 0,02
ncia 6637 6534 5 6 8740 L 4 5
EAA.Cambi  41,0:20 32,2610 53 0,05 341s13, 303° 23 0,11
0 2615 1610 8 5 9710 221 79 %
69,6
133,0
Puntuacion  143,8: 2 35 019 1045:52 1876 20 0,05
Total 8675 S0, 7 3 3 793
’ 2111
URICA
URICAPre 17,5514 19,0114 42 0,17 17,0:12, 123 62 0,12
P8 0220 ,0220 5 2 7235 ' 5 4

cion
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URICA.

33,5+

CRICA 350632 33532 17 0,25 350:31, 00 05 047
ontemp 0-330 ,0-380 8 1 0372 ; 4 5

cion 37,0

URICA. 345:29 335:32 28 0,14 335:30, 0% 48 017

Accion 7390 0370 0 8 0372 A2 3

pRCA 30,0:27 30,0024 14 023 30,0125, 293 18 0,22

Mar 0330 7320 0 9 7320 7 4

2 Valores expresados como mediana + rango intercuartilico; ? Estas puntuaciones
son inversas, es decir, una mayor puntuacion implica un peor rendimiento; Niveles
de significacion: *p < .05; **p < .01; ***p < .001

5.7.4. Diferencias intragrupales tras la intervencion: modulo de
protedmica.

Con el objeto de buscar diferencias moleculares en muestras de
saliva, analizamos estas mediante la técnica de LC-MS/MS de tipo
shotgun de 53 participantes TRS y se compar6 con un grupo control no
clinico (n=13). Para ello se digieren las proteinas para obtener péptidos,
estos se eluyen mediante cromatografia para transferirlos al
espectrometro de masas con un ajuste de iones positivos donde se
obtienen los datos brutos de MS/MS de cada muestra (figura 45).

Panel de proteinas y su
cuantificacion

Figura 45. Esquema del estudio de las muestras.

A partir de estos datos se realizd un andlisis bioinformatico
utilizando el software MaxQuant 1.61.0. y el Proteome Discover y
obtuvimos un perfil de 3.266 proteinas diferentes en la saliva. La
identificacion de proteinas se llevd a cabo utilizando el proteoma
humano UniProtKB/Swiss-Prot (version 2018 04). Para el analisis
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cuantitativo, consideramos una tasa de descubrimiento falso (FDR)
<0.01 para proteinas con al menos dos péptidos tnicos coincidentes.
Utilizando el programa PEAKS identificamos los péptidos (Protein ID)
a través de la secuenciacion de péptidos de novo asistida por la
busqueda en la base de datos. Este programa mediante la
caracterizacion de modificaciones postranscripcionales (PTM) y
mutaciones a través de la blisqueda automatica basada en la etiqueta de
la secuencia del péptido (SPIDER) y la identificacion de PTM nos
permite obtener la secuencia completa de las proteinas, y el andlisis
estadistico de las proteinas que se modifican significativamente entre
grupos que se representa mediante los graficos de tipo “volcano plot” y
el “heatmap” nos permite reducir las proteinas candidatas a ser
investigadas como potenciales biomarcadores asociados a las terapias
neurorrehabilitacion de los 3.266 totales a 39 proteinas. A continuacion,
mediante el programa LABEL FREE determinamos la cantidad relativa
de proteinas en dos o més muestras bioldgicas (figura 46).

Muestras de saliva
LC-MS/MS
PEAKS '
volcano plot
, Heat map

3266
en
LABEL FREE

saliva

Proteome discover

Busquedas en base de datos
(diciembre / 2020) (SwissProt
& TrEMBL HUMAN).

Listado de proteinas, secuencias y
modificaciones postranscripcionales

SPIDER

Secuenciacion de péptidos

Figura 46. Esquema analisis mediante LC-MS/MS

En estos analisis de protedmica de saliva es importante destacar
que hay dos factores de la muestra que pueden provocar que no seamos
capaces de analizarla por LC-MS/MS. Uno es que necesitamos una
concentracion minima, y con los pacientes con TRS es habitual que
tengan problemas para salivar y la concentracion no sea suficiente para
ser medida. Otro factor importante es la propia viscosidad de la saliva,
si esta es excesivamente viscosa presentard muchos problemas para la
cromatografia y no seremos capaces de eluirla al espectrometro de
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masas. Esta es la razon por la cual de los participantes totales del estudio
solo pudimos medir 53 muestras de saliva TRS. Aun asi, este es un
volumen de muestra muy grande para los estudios proteémicos de este
estilo, que habitualmente no pasan de 10 muestras por grupo en los mas
grandes.

Encontramos que, de las 3.266 proteinas identificadas y
cuantificadas, 39 proteinas muestran diferencias significativas al
analizar al menos dos péptidos individuales (FDR>2) mediante el
programa PEAKS (figura 47).

Significance(-101gP)

me w8 ue 2 1 2 4 8 16
Ratio

Figura 47. Grafica volcano plot y listado de proteinas identificadas.
Cuantificacion mediante Label free (Tolerancia de error de masa: 20,0 ppm.
Tolerancia de desplazamiento del tiempo de retencion: 20,0 min. Dependiente
del PID: 59 Umbral FDR: 2).

En el gréafico del mapa de calor (heatmap) observamos los cambios
que se producen en la expresion de las 39 proteinas antes y después del
tratamiento de neurorrehabilitacion (control y Trisquel). En rojo se
expresan las proteinas que estan elevadas y en verde las proteinas que
disminuyen su concentracion (figura 48). Cabe destacar que dentro de
las 39 proteinas los cambios de expresion mads significativos se
producen en varias familias de proteinas como son la S100, las
cistatinas y las BPIL.

En las proteinas de la familia S100 se encuentran cambios en la
respuesta inducida por el programa de intervencion con El Trisquel
comparado con los que reciben la terapia habitual. Las proteinas S100
son proteinas de unidén al calcio, y en saliva estdn descritas como
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potenciales biomarcadores clinicos y pronosticos en enfermedades
cardiovasculares, varios tipos de céncer, inflamacién y enfermedades
autoinmunes y en enfermedades neurodegenerativas como la
enfermedad de Alzheimer o enfermedades de neurodesarrollo como el
sindrome de Down y en la esquizofrenia (Heizmann, 2019).

Trastorno por abuso de substancia (TUS)

Figura 48. Grafica Heat map para las proteinas identificadas y
que se modifican significativamente entre los grupos.

Otra familia de proteinas que cambia de un modo significativo su
expresion son las cistatinas, proteinas con propiedades inhibitorias de
cisteina proteasas. En la saliva hay varias isoformas, como la A, B, C,
D, S, SA y SN. Todas ellas cambian de forma significativa tras el
programa de intervencion con El Trisquel, en general bajando la
expresion en saliva. Datos previos indican que las cistatinas en saliva
pueden ser biomarcadores de diferentes patologias, por ejemplo, hay
una asociacion de la cistatina-C con el dafio cognitivo ligero y la
enfermedad de Alzheimer (Cui et al., 2020; Nair et al, 2020), o la
cistatina-SA con la nefropatia diabética (Techatanawat et al., 2019),
incluso con cambios relacionados con la altitud donde se vive (Jain et
al., 2018).

Otra familia de proteinas que se modifica significativamente en
saliva tras las terapias de neurorehabilitacion (control y Trisquel) son
las denominadas “Bactericidal or permeability-increasing protein fold-
containing family” (BPIF), estas, en humanos pueden ser de la clase A
donde tenemos 3 tipos diferentes (BPIFA1-3), y de la clase B donde
tenemos 6 diferentes (BPIFB1-6). La funcién de estas proteinas es la
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unir el lipopolisacarido (LPS) de origen bacteriano para reducir la
inflamacion provocada por la presencia de las bacterias en la cavidad
oral (Nandula et al., 2020). La principal funciéon es la respuesta
inflamatoria asociada a irritantes en las vias aéreas y en la nasofaringe,
provocando la inhibicidon del crecimiento bacteriano y flingico, asi
como la liberacion de citoquinas (Guo et al., 2017; Wang et al., 2018).
De ellas, la BPIFA1, BPIFA2 y la BPIFB2 modifican su expresion en
saliva de modo significativo tras las terapias de neurorehabilitacion
(control 'y Trisquel). Esto sugiere que ambas terapias de
neurorrehabilitacion estdn modificando la funcidén inmune, ya sea de un
modo directo o indirecto, y sugieren la importancia que tiene el
funcionamiento del sistema inmunoldgico en el sistema nervioso
central.

A continuacion, llevamos a cabo un estudio mediante la plataforma
online STRING 11.0 (https://string-db.org) para identificar las redes de
interaccion de proteinas. Esta plataforma nos da informacion sobre la
funcion bioldgica que desempefian en nuestro sistema las proteinas que
cambian de un modo significativo, y permite obtener resultados que nos
permiten analizar las interacciones y las funciones bioldgicas de las
proteinas observadas (figura 49).

Familia de las
Bactericidal/Permeability-
Increasing (BPI) Fold-
Containing.

Respuesta inmunologica

Familia de las $100 Familia de las Cystatinas

Proteinas ligadas
actividad de
astrocitos y glia

Figura 49. Analisis STRING de las interacciones proteina-proteina.

En concreto, se encuentran cambios en las proteinas de la familia
de la cistatinas, la S100 y las BPI, esto nos sugiere que la respuesta
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inmunologica estd siendo modificada tras las terapias de
neurorrehabilitacion (control y Trisquel). Ademas, las proteinas S100-
A8 y S100-A9, GSTP1 y ANXALI estan ligadas a la actividad de los
astrocitos y la glia, aportando datos muy relevantes sobre como medir
sucesos biologicos del sistema nervioso central en muestras periféricos
como es este caso la saliva.

Posteriormente, comparando los resultados mediante el programa
LABELFREE entre el grupo clinico con TRS y un grupo no clinico con
sujetos sanos, encontramos cambios significativos en la expresion de
13 proteinas (figura 50). Estos resultados aportarian por primera vez un
panel de biomarcadores en saliva que diferencia a pacientes TRS de los
sujetos sanos, lo cual abriria la puerta a poder diferenciar biomarcadores
segun el tipo de adiccion al que estan expuestos.

Proteina $100-A7

Proteina $100-A8

Proteina 5100-A9
Anexina Al

Control aesi

Anexina A3 1
No s Sujetos

i BPIFB2 TRS
Clinico LE
IL1RA
Myeloblastina
Cystatina-A
Profilina-1

Figura 50. Panel de biomarcadores en saliva.

La calprotectina (figura 51), que incluye la proteina S100-A8 y la
S100-A9 estan incrementadas de forma significativa en las personas
con TRS (p=0,0063, para la A9; p=0,0079 para la A8; test de Mann-
Whitney) y la proteina S100-A7 se encuentra incrementada de forma
significativa (p=0,0007; test de Mann-Whitney) en los pacientes TRS.
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Figura 51. Analisis calprotectinas.

Las anexinas estdn aumentadas de forma significativa en la saliva
de las personas con TRS (figura 52). Anexina AS (p=0,026; test de
Mann Whitney), anexina A3 (p=0,037; test de Mann Whitney), anexina
Al (p=0,05; test de Mann Whitney) y la isoforma 2 de la anexina A2
(p=0,037; test de Mann Whitney).

Andlisls proteémico (AUC)
Anilisls proteémico (AUC)

Isoforma 2 de la Annexin A2
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Figura 52. Analisis Anexinas.

En relaciéon con la familia de las Bactericidal/Permeability-
Increasing (BPI), detectamos una disminucion de BPIFB2, un
incremento de la LEI y la IL1IRA en los pacientes TRS (figura 53). La
BPIFB2 esta disminuida de forma significativa (p=0,0055; test de Mann
Whitney), la LEI (p=0,039; test de Mann Whitney) y la ILIRA
(»=0,017, test de Mann-Whitney) estan incrementadas de forma
significativa.
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Figura 53. Analisis de la Familia de las Bactericidal/Permeability-Increasing (BPI)

Se detectaron cambios en las proteinas que regulan el
citoesqueleto, encontrandose alteradas en la saliva de los pacientes con
TRS (figura 54), en concreto detectamos un incremento de la
mieloblastina (p=0,015; test de Mann-Whitney), la cistatina-A
(p=0,047; test de Mann-Whitney) y la profilina-1 (p=0,0048; test de
Mann-Whitney).
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Figura 54. Analisis de las proteinas que regulan el citoesqueleto.

Por ultimo, realizamos un andlisis estadistico que nos permitié
correlacionar las diferentes pruebas neuropsicologicas realizadas y los
datos protedmicos obtenidos por el LC-ESI-MS/MS. Tras este analisis
encontramos como diferentes proteinas correlacionan con los cambios
observados en diferentes pruebas neuropsicoldgicas (tabla 24).

Tabla 24. Correlacion entre las pruebas neuropsicolégicas y las proteinas.

TRISQUEL CONTROL

Pruebas Protei Rho de Rho de
. roteinas

Neuropsicologicas Spearman Spearman
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BPI fold
containing family 0.771 0.025 06 0.285
A member 2 ’ ’ ’ ’
(BPIFA2)
BPI fold
indice de Memoria | containing family 0.815 0.007 0.198 0.67
Operativa B member 2 ’ ’ ’ ’
(WAIS-III) (BPIFB2)
BPI fold
containing family | 4 908 | 0001 | 0,522 | 0,288
A member 1 ’ ’ ’ ’
(BPIFA1)
GAPDH 0,819 0,013 -0,632 0,368
Indice de
velacidad de Proteina 14-3-3 | -0,118 | 0,762 | 0,778 | 0,039
rocesamiento
(WAIS-III)
TMT-A Cystatina-S 0,845 0,004 -0,2 0,7
Transcobalamina- 0.84 0.005 0.03 0.954
1 y y y y
Prolactin
inducible protein 0,702 0,035 0,148 0,751
(PIP)
BPI fold
containing family | 4 754 | o019 | 0,445 | 0,317
B member 2 ’ ’ ’ ’
(BPIFB2)
GST class-pi 0,719 0,029 -0,334 0,518
Cystatina-D 0,659 0,05 -0,152 0,774
Cystatina-S 0,797 0,01 0 1
Proteina 14-3-3 0,676 0,046 0,408 0,364
Subtest Letras- Gliceroaldehido 3-
NUmeros fosfato
(WAIS-I11) deshidrogenasa 0,803 0,016 | -0,775 | 0,225
(GAPDH)
Cystatina-A 0,858 0,003 0,185 0,691
BPI fold
containing family 0.641 0.05 0.273 0.6
A member 1 ’ ’ ’ ’
(BPIFA1)
Desmogleina-1 0,858 0,003 -0,091 0,864
IL-1 receptor
antagonista 0,806 0,009 0,03 0,954
(IL1RA)
Beta-2- 0,84 |0,005| 0,778 |0,039
microglobulina
Prosaposina 0,805 0,029 0,105 0,895
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Subtest
Aritmética Cystatina-SN 0,272 0,478 0,88 0,021
(WAIS-III)
Cystatina-S 0,426 0,017 0,741 0,05
GAPDH 0,025 0,954 0,949 0,05
Subtest Digitos-
Directos Cystatina-D 0,162 0,678 0,883 0,02
(WAIS-III)
%lt);(fiwlgsltﬁ; Cystatina-SN 0,051 |0,897 | -0928 |0,008
Cystatina-S 0,228 0,555 0,812 0,05
GAPDH 0,048 0,91 0,949 0,05
TMT-A Cystatina-S 0,845 0,004 -0,2 0,7
PIP -0,9 0,037 -0,5 0,667
BPIFB2 -0,9 0,037 -0,5 0,667
Cysteine-rich -0,9 0,037 1 1
TMT-B secretory protein
3
Anhidrasa -0,9 0,037 1 1
carbonica
Transcobalamina- 0,828 0,006 0,371 0,468
1
Hemopexina -0,743 0,035 -0,286 0,535
Cystatina-A 0,87 0,002 0,393 0,383
Annexina-A1 0,862 0,003 0,464 0,294
Annexina-A2 0,731 0,04 0,143 0,76
Annexina-A3 0,829 0,021 0,107 0,819
Cystatina S 0,552 0,123 0,786 0,036
Proteina 14-3-3 0,644 0,061 0,821 0,023
Fluidez Desn)ogleina-1 0,778 0,014 0,029 0,957
Fonémica Protel,na S100-A8 0,703 0,035 0,429 0,337
Proteina S100-A9 0,703 0,035 0,357 0,432
Carboxylesterasa 0,916 0,001 -0,036 0,939
de higado
IL1RA 0,745 0,021 -0,5 0,253
Beta-2- 0,736 0,024 0,321 0,482
microglobulina
Prosaposin 0,847 0,016 0,8 0,2
Profilina-1 -0,847 0,016 0 1
Transcobalamina- 0,828 0,006 0,371 0,468
1
Fluidez Semantica Proteina 14-3-3 -0,042 0,915 0,901 0,006
Annexina-A1 0,787 0,012 0,757 0,049
Annexina-A2 0,826 0,011 0,414 0,355
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5.8. Discusion

El objetivo de este trabajo fue analizar el efecto del programa de
intervencion en formato de juego de mesa “El Trisquel” respecto al
rendimiento cognitivo, sintomatolégico y protedmico en personas con
trastornos relacionados con sustancias (TRS).

Los resultados de este estudio sugieren que “El Trisquel” da lugar
a mejoras en velocidad de procesamiento, subprocesos atencionales,
funciones ejecutivas, percepcion de la salud, sintomatologia
psicopatologica y sintomatologia pre-frontal en pacientes con
diagnodstico de trastornos relacionados con sustancias. En el grupo
control, también se encontraron mejorias en las funciones ejecutivas,
percepcion de la salud y sintomatologia psicopatologica.

Para poder discutir los resultados realizaré una interpretacion de los
resultados siguiendo una estructura basada en un andlisis de procesos
(velocidad de procesamiento, subprocesos atencionales y componentes
ejecutivos). Para realizar este analisis he tenido en cuenta diferentes
modelos tedricos de referencia como la estructura factorial de la
atencion (Rios & Munoz, 2004), el modelo clinico de la atencidon
(Sohlberg & Mateer, 1989) y el modelo factorial de los componentes
ejecutivos (Miyake et al., 2000). En la tabla 25 se realiza una
comparacion del rendimiento cognitivo de ambos grupos.

Tabla 25. Comparacion intragrupos basada en procesos respecto al rendimiento

coghnitivo.
Grupo
- ces . . Grupo Trisquel Control
Dominio Cognitivo-Ejecutivo Prueba Valorde lap  Valor de la
p
WAIS-III
Clave de ,000%** ,339
NUmeros
WAIS-III
Velocidad de Velocidad de Busqueda ,007%* ,079
Procesamient  procesamiento Simbolos
o} psicomotor WAIS-111
indice de
velocidad ,000%* ,085
de

procesamiento
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Velocidad de STROOP
procesamiento Lectura de ,007** ,107
lector Palabras
Velocidad de
procesamiento TMT ,179 ,057
. . Parte A
viso espacial
Focalizada y W',C\I.S Ml
. Digitos ,007%* ,102
sostenida .
Atencion Directos
STROOP
Selectiva Lamina de ,061 ,073
colores
WAIS-11I
Digitos ,025* ,444
Inversos
WAIS-11I s
Digitos Total ,000 /085
WAIS-11I s "
Aritmética ,000 ,003
WAIS-11I
Funciones Componente Letrasy ,000%* ,007%*
Ejecutivas ejecutivo de NUmeros
actualizacion WAIS-III
Indice ,000%+* ,002%*
memoria
de trabajo
Fluidez
Fonémica ,000%** ,351
Letra P
Fluidez
Fonémica ,004** ,150
LetraM
Fluidez
Fonémica ,002* ,666
LetraR
Funciones Componente STROOP
Ejecutivas ejecutivo de Lamina ,001%* ,559
inhibicio Palabra Color
Funciones Componente T™T
Ejecutivas ejecutivo de P ,093 ,064
. arte B
cambio

Valores expresados en Niveles de significacion: *p <

.05; **p < .01; ***p < .001




ESTUDIO 2. EFICACIA DEL JUEGO TERAPEUTICO "EL TRISQUEL"
EN EL TRATAMIENTO DE PACIENTES CON TRASTORNOS
RELACIONADOS CON SUSTANCIAS.

Teniendo en cuenta la estructura de andlisis de procesos
utilizada para la interpretacion de los datos, podemos decir que el grupo
Trisquel obtiene mejorias estadisticamente significativas en todos los
procesos cognitivo-ejecutivos evaluados en este estudio, menos en el
componente ejecutivo de cambio (flexibilidad cognitiva).

En relacion con la velocidad de procesamiento, la estructura
factorial de la atencion (Rios et al., 2004), entiende que la velocidad de
procesamiento refleja una propiedad basica del sistema donde estd
implementada la atencion y considera que es un factor modulador del
rendimiento atencional. El grupo Trisquel obtiene mejorias con
significacion estadistica en dos de los tres tipos de tareas de velocidad
de procesamiento evaluadas (psicomotora y lectora). Estos resultados
son congruentes con los obtenidos por otros programas de
rehabilitacion en los que se obtiene una mejoria significativa en
velocidad de procesamiento tras un programa de intervencion (Frias-
Torres et al., 2018; Goldstein et al., 2005). Y este resultado, es diferente
al encontrado en otros programas de rehabilitacién, como en una
reciente revision sobre la valoracion de la eficacia del Goal
Management Training (GMT) (Robertson, 1996) en donde tras la
realizaciéon de un meta-andlisis (Stamenova & Levine, 2018) se
concluye que el programa de intervencion ha demostrado su eficacia en
diferentes poblaciones mejorando el funcionamiento en todos los
dominios cognitivo-ejecutivos, menos en velocidad de procesamiento.
Resultados similares se obtuvieron en el estudio de valoracion de la
eficacia de “El Trisquel” en pacientes con diagnostico del espectro de
la esquizofrenia y otros trastornos psicoticos que se describe en el
capitulo 6, en donde tampoco se encontraron mejorias estadisticamente
significativas en velocidad de procesamiento. Por otro lado, el grupo
control también obtiene mejorias en velocidad de procesamiento, pero
sin significacion estadistica.

En cuanto al rendimiento obtenido en los subprocesos atencionales,
teniendo en cuenta uno de los modelos de la atencion mas referenciados
en la literatura, como el modelo clinico de la atencion (Sohlberg &
Mateer, 1989), de nuestros resultados podemos inferir que en el grupo
Trisquel se encuentran mejorias con significacion estadistica en los
subprocesos de atencion focalizada y sostenida, resultados en la linea
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de lo encontrado con otros estudios tras la realizaciéon de un programa
de rehabilitacion especializado (Fals-Stewart & Lam, 2010: Frias-
Torres et al., 2018). Por otro lado, observamos que en el grupo control
no se encuentran mejorias estadisticamente significativas en ninguno de
los subprocesos atencionales evaluados. Estos resultados pueden tener
que ver con las caracteristicas especificas del programa de intervencion
El Trisquel: contexto dinamico y motivador, 266 tareas de estimulacion
cognitiva-ejecutiva, continuo refuerzo y feedback por parte del
moderador, dindmica grupal, exposicion social, etc.. o simplemente son
el resultado de la repeticion sistematica de una serie de ejercicios de
estimulacion cognitiva (restauracion) durante un periodo prolongado de
tiempo. Sea una u otra opcion, parece que la realizacion de un programa
de intervencion en formato de juego de mesa puede inducir mejoras en
el funcionamiento cognitivo-ejecutivo de pacientes con diferentes
patologias, resultados que estan en la linea de investigaciones y
revisiones bibliograficas (Akl et al., 2013; Gauthier et al., 2019; Nakao,
2019) en las que se demuestra de manera consistente que los juegos
terapéuticos crean ambientes de aprendizaje dindmicos, donde al retar
a los participantes a pensar, explorar y responder, los motivan a
aprender nuevas habilidades, conocimientos, actitudes y conductas, y
han demostrado su eficacia en el tratamiento de diferentes patologias
psiquiatricas (Pifion-Blanco et al., 2020; Torres et al., 1998; Vazquez-
Campo et al., 2016).

En cuanto al funcionamiento ejecutivo, siguiendo uno de los
modelos de funcionamiento ejecutivo mas referenciados en la literatura
(Miyake et al., 2000), hemos valorado los componentes ejecutivos de
cambio (flexibilidad cognitiva), inhibicion (cognitiva y conductual) y
actualizacion (memoria operativa y fluidez fonémica). Teniendo en
cuenta la estructura de tres componentes ejecutivos independientes pero
relacionados del modelo de Miyake encontramos, que en el
funcionamiento ejecutivo del grupo “El Trisquel” se han encontrado
diferencias estadisticamente significativas en los componentes
ejecutivos de actualizacion (memoria operativa) e inhibicion (cognitiva
y conductual).

En relacion con la mejora obtenida en el componente ejecutivo de
actualizacion, se observa que este hallazgo obtenido es congruente con
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estudios previos en los que se refieren mejorias en memoria operativa
tras la realizacion de un programa de rehabilitacion especializado
(Alfonso et al., 2011; Bickel et al., 2014; Rass et al., 2015; Valls-
Serrano et al., 2016; Verdejo-Garcia, 2020) y relevante, teniendo en
cuenta la importancia que diferentes estudios atribuyen al trabajo
especifico de la memoria operativa como facilitador de importantes
funciones cognitivas como el aprendizaje, comprension verbal,
pensamiento, razonamiento o toma de decisiones y como generador de
un efecto amortiguador eficiente contra el sesgo atencional hacia
estimulos salientes relacionados con el consumo de sustancias (Deldar
et al., 2019; Verdejo-Garcia et al., 2019; Verdejo-Garcia & Garcia-
Fernandez, 2020). Resultados similares a los obtenidos en nuestro
estudio se han encontrado en otras poblaciones con patologias
psiquiatricas (Hargreaves et al., 2015; Rodriguez-Blanco et al., 2017).
En concreto, en un estudio reciente de valoracion de la eficacia de “El
Trisquel” en pacientes con diagndstico del espectro de la esquizofrenia
y otros trastornos psicOticos se encontraron mejorias en memoria
operativa tras el programa de intervencion (Pifion-Blanco et al., 2020).
Otros estudios en cambio no encuentran beneficios en el trabajo
especifico de memoria operativa, no encontrando ningin efecto sobre
el deseo, el uso de sustancias o el sesgo de atencion (Wanmaker et al.,
2018). Por otro lado, el grupo control también obtiene una mejoria
estadisticamente significativa en el componente ejecutivo de
actualizacion (memoria operativa), indicativa de que los tratamientos
biopsicosociales con un enfoque holistico e integrador también generan
cambios en el funcionamiento ejecutivo similares a los obtenidos con
programas de entrenamiento cognitivos. En este sentido, este trabajo
puede ser uno de los primeros estudios que evalta la eficacia de un
programa de intervencion en formato de juego de mesa comparandolo
con el modelo de tratamiento holistico e integrador que se les ofrece a
los pacientes con TRS en los dispositivos asistenciales (unidad de dia,
comunidad terapéutica) de la red gallega y portuguesa de asistencia al
drogodependiente.

En relacion con los resultados obtenidos en el componente
ejecutivo de inhibicion, el grupo Trisquel obtiene mejorias
estadisticamente significativas en la tarea de inhibicion cognitiva
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(palabra-color) del test de STROOP, un componente ejecutivo que nos
permite frenar una respuesta automatizada y posibilita la inhibicion de
comportamientos alternativos aprendidos como en este caso representa
la lectura de palabras. Resultado que también se ve reforzado y
reflejado en la percepcion que tienen los pacientes de su nivel de
desinhibicion medido a través de la escala de comportamiento frontal
FrSBe, en la que se obtienen diferencias estadisticamente significativas
en el sindrome comportamental de inhibicion (inhibiciéon conductual).
Resultado interesante, al haber encontrado una congruencia entre el
resultado de una prueba neuropsicologica y una escala auto informada
que miden el mismo componente ejecutivo. Estos resultados estan en la
linea de otros estudios realizados con pacientes con TRS, tras la
realizacion de un programa de rehabilitacion como el Goal
Management Training (GMT) (Robertson, 1996), una de las
intervenciones mejor validadas para la disfuncion ejecutiva (Stamenova
& Levine, 2018). Programa de intervencion que ha demostrado su
eficacia solo 0 en combinacidn con otro tipo de intervenciones como el
mindfulness (Alfonso et al., 2011; Valls-Serrano et al., 2016). Por otro
lado, el grupo control obtiene mejorias sin significacion estadistica en
el sindrome de inhibicion del FrSBe y un peor rendimiento en la tarea
de inhibicion cognitiva del test de STROOP.

Con respecto a las variables clinicas, los resultados obtenidos por
el grupo Trisquel en sintomatologia percibida sugieren una mejoria en
todas las dimensiones evaluadas a través del SCL-90-R, pero solo se
obtienen resultados con significacion estadistica en el indice de
malestar, que relaciona el sufrimiento o distrés global con el nimero de
sintomas y es considerado un indicador de la intensidad de la
sintomatologia psicopatoldgica percibida. En cambio, en el grupo
control se obtienen mejorias con significacion estadistica en la mayoria
de las dimensiones evaluadas: somatizacion, obsesion compulsion,
depresion, ansiedad, ansiedad fobica, psicoticismo, en el indice general
sintomatico y en el indice de malestar. Datos indicativos de que el grupo
control presenta una elevada percepcion de mejoria en la sintomatologia
psicopatologica percibida, que contrasta con la modesta mejoria
presentada por el grupo Trisquel. Estos datos pueden ser indicativos de
una elevada percepcion de mejoria por parte del grupo control, de una
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modesta percepcion de mejoria relacionada con un ajuste de la
conciencia del déficit de los pacientes del grupo Trisquel, de ambas, o
de otras interpretaciones. Lo que si parece evidente es que la percepcion
sintomatologica de ambos grupos hacia el tratamiento recibido,
independiente del grupo al que pertenezcan, es considerada positiva.
Estos resultados son congruentes con los obtenidos en otros programas
de rehabilitacion con pacientes con TRS en los que se obtiene una
mejoria en la sintomatologia percibida (Fals-Stewart & Lam, 2010;
Pedrero et al., 2011) y diferente a lo encontrado en otro estudio (Rupp
et al., 2012) en el que el tratamiento convencional més un programa de
rehabilitacion cognitiva (grupo experimental) comparado con un
programa de tratamiento convencional (grupo control), generaba
mejores resultados en la sintomatologia percibida en el grupo
experimental. Resultados similares se han obtenido en otras
poblaciones en las que se ha valorado la eficacia de El Trisquel (Pifién-
Blanco et al., 2020).

En relacion con la valoracion de la percepcion de la salud el grupo
Trisquel obtiene mejorias con significacion estadistica en las
dimensiones del SF-36 de rol fisico, vitalidad y salud mental. En el
grupo control también se encuentran mejorias con significacion
estadistica en la dimension de salud mental. Ambos datos son
indicativos de que los pacientes de los dos grupos encuentran mejorias
en la percepcion de la salud, pero sin llegar a percibir que su salud en
términos generales es excelente, un dato que seria indicativo de un
desajuste de la conciencia del déficit, ya que, los pacientes de la muestra
se caracterizan por una elevada cronicidad, diferentes problemas de
salud con larga evolucion, elevada psicopatologia y comorbilidad.
Resultados similares se han obtenido en estudios realizados con
pacientes con TRS (Valls-Serrano et al., 2016) y en otras patologias
psiquiatricas, como la esquizofrenia, en donde la terapia de
rehabilitacion cognitiva ha demostrado su eficacia en la mejora de la
sintomatologia y calidad de vida, mejorando los resultados del
tratamiento (Lanfredi et al., 2017; Medalia & Choi, 2009; Ojeda et al.,
2012; Rodriguez-Blanco et al., 2017; Vazquez-Campo et al., 2016).

La anhedonia es un sintoma importante en las enfermedades
psiquiatricas. Esta considerada un mecanismo adaptativo en respuesta
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a incrementos repetidos de dopamina en el circuito de la recompensa,
reflejando una menor sensibilidad a estimulos reforzadores naturales y
dificultades para encontrar placer, aumentando asi el riesgo para la
conducta de busqueda de sustancias (Sion, 2019), siendo una
caracteristica esencial de las personas con TRS (Destoop et al., 2019).
El modelo I-RISA (Goldstein & Volkow, 2002) enfatiza en aspectos
relacionados con la expectativa sobre los efectos de la sustancia, asi
como en la anhedonia frente a otros reforzadores naturales. En nuestro
estudio observamos que el grupo control obtiene un aumento en la
puntuacién de la anhedonia, aunque sin significacion estadistica, que
podria estar relacionado con los cambios en los sistemas de recompensa
cerebral que presentan los pacientes con TRS y que se manifiestan
durante los periodos de abstinencia, referenciados en diferentes trabajos
(Destoop et al., 2019; Garfield et al., 2017; Hughes et al., 2020; Huhn
et al., 2016). Teniendo en cuenta lo anterior, el tratamiento de la
anhedonia en los pacientes con TRS es fundamental ya que, no solo
necesitan la retirada de la substancia y el control de la abstinencia, si no
que el manejo y tratamiento de la anhedonia serd fundamental para la
evolucion y mejora del paciente. Con los resultados obtenidos dentro
del grupo Trisquel observamos una reducciéon en la mayoria de las
dimensiones de anhedonia evaluadas con la escala SAAS (Self-
Assessment Anhedonia Scale) (Olivares & Berrios, 1998), aunque sin
significacion estadistica, un resultado esperanzador si tenemos en
cuenta que en un estudio reciente (Crits-Christoph et al., 2018) se
encontrd que la percepcion de anhedonia estaba asociada con resultados
relativamente mas pobres en el tratamiento de manejo de contingencias
y en los tratamientos psicosociales, siendo a menudo la causa de
recaidas en TRS (Ala et al., 2003; Nguyen, et al., 2020). Teniendo en
cuenta lo anterior, el disefio de tratamientos dirigidos a personas con
TRS que tienen sintomas de anhedonia tiene el potencial de mejorar los
resultados generales para las personas con este trastorno. Teniendo en
cuenta nuestros resultados y la importancia de la anhedonia en la
evolucion de la patologia adictiva, se hace necesario realizar estudios
futuros que nos permitan profundizar en los resultados preliminares
obtenidos en nuestro trabajo.
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En relacion con los resultados obtenidos derivados del
Cuestionario Estadios de Evaluacion del Cambio (URICA), el
porcentaje mas alto de sujetos de ambos grupos se sitiia en el estadio de
contemplacion, indicativo de que los pacientes reconocen que tienen un
problema, tienen un mayor grado de conciencia del problema y
empiezan a pensar seriamente en resolverlo, lo cual estd en la linea de
otros estudios (Diez et al., 2001). Por otro lado, no se evidencian
diferencias estadisticamente significativas antes y después del
tratamiento en ninguno de los estadios del cambio evaluados en el grupo
Trisquel y en el grupo control. Resultado diferente al encontrado en
otros estudios realizados con pacientes con TRS en donde se encuentra
que los pacientes avanzan de estadio de cambio (Montafez, 2014; Pérez
del Rio, 2012). Aunque, nuestros resultados estan en la linea de lo que
el modelo de Prochaska et al. (1993) contempla, referente a que la
mayoria de individuos no progresan linealmente a través de los estadios
de cambio (Prochaska et al., 1991). Por otro lado, el objetivo principal
de este modelo es la necesidad de evaluar la etapa en la que se encuentra
el paciente en su disposicion y ajustar las intervenciones a su medida.
En este sentido en nuestro trabajo si hemos identificado en qué etapa
del proceso de cambio se encuentran nuestros pacientes, pero no hemos
encontrado avances en el estadio de cambio tras el programa de
intervencion.

El otro aspecto que investigamos en este trabajo fue el desarrollo
de biomarcadores facilmente accesibles que puedan ser utilizados para
predecir las respuestas a las terapias neuropsicologicas. En el caso de
pacientes hospitalizados, el acceso a muestras de sangre o a muestras
mas complejas es simple. Sin embargo, en el caso de los pacientes que
no son admitidos en el hospital y realizan sus terapias en dispositivos
de asistencia externa donde no se pueden realizar analisis complejos ni
analisis de sangre, requiere de la investigacion de nuevos
biomarcadores y métodos que permitan el desarrollo de estos en
muestras de facil acceso y accesibles a los centros de
drogodependencia. Cuando hablamos de muestras biologicas que de
facil acceso y sin necesidad de una toma de muestra de sangre podemos
hablar de orina, sudor o muestras de pelo y saliva. Estas ya se emplean
de forma rutinaria en los andlisis para la deteccion de diferentes
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sustancias y controlar el cumplimiento de los pacientes con TRS. De
todas ellas, las muestras de saliva son uno de los objetos de
investigacion en muchas patologias, como es el caso reciente de la
deteccion del SARS-CoV-2 (Kulak-Beida et al., 2021; Tan et al., 2021),
dado que es un fluido no invasivo de muy fécil acceso y que, en el caso
de tener algin potencial biomarcador, permitiria realizar analisis mas
frecuentes y no invasivos (Kaczor-Urbanowicz et al., 2017; Spielmann
& Wong, 2011; Zhang et al., 2016).

La saliva es un liquido acuoso que se encuentra en la cavidad oral
y que desempena un papel fundamental en el mantenimiento de la salud
oral y la digestion de los alimentos. La saliva tiene una composicion
compleja que incluye urea, amoniaco, acido urico, glucosa, colesterol,
acido graso, triglicéridos, lipidos neutros, glicolipidos, aminoécidos,
hormonas esteroides, mucina, amilasa, lectina, glicoproteina, lisozima,
peroxidasa y lactoferrina. También contiene altas concentraciones de
iones como Na*, CI', Ca?*, K*, HCO3", H2PO4", F-, I y Mg** (Wong,
2012). En los ultimos afios, con el avance de las tecnologias analiticas,
se ha empezado a estudiar la composiciéon molecular de la saliva
mediante técnicas protedmicas mediante espectrometria de masas. Se
trata de una herramienta que permite un analisis global, a nivel de las
proteinas y péptidos, de los procesos celulares y de todo el organismo
relacionados con la enfermedad y su progresion. El perfil proteémico
permite dilucidar las conexiones entre las distintas vias celulares y, en
nuestro caso, correlacionar los cambios neuropsicoldgicos inducidos
por las terapias de neurorrehabilitacion con los cambios moleculares y
bioquimicos. Para este fin se realizd un estudio unico y potente en el
que comparamos los aspectos neuropsicologicos del rendimiento
cognitivo y la percepcion sintomatologica, con un potente andlisis
protedmico mediante LC-MS/MS de tipo shotgun (escopeta) con las
muestras de saliva de los 53 participantes antes y después de la terapia
y se compard con un grupo control no clinico con 13 participantes.

En este punto hay que destacar que el numero de muestras
analizadas fue menor que numero de participantes en el estudio, y esto
es debido a una de las dificultades que presenta esta técnica con las
muestras de estudio. Se necesita un volumen minimo de 450-500 pL y
que la concentracion de proteinas no sea demasiado baja. A esto, hay
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que afiadir una dificultad intrinseca al trabajo con muestras de saliva y
es la viscosidad. Determinadas muestras de saliva fueron demasiado
viscosas y esto impidio poder inyectar la muestra en el espectrémetro
de masas. Aun asi, un estudio de protedmica con 53 muestras es muy
grande, siendo hasta la fecha el primer estudio de este tipo con tantas
muestras en el campo de las adicciones, lo cual asegura que los
resultados sean fiables y puedan aportar muchos datos en este campo y
abrir futuras investigaciones de cara a la validacion clinica.

Otro punto que es importante destacar es la propia utilidad de
esta técnica tan potente en el desarrollo de nuevos biomarcadores. Las
técnicas de protedmica con LC-MS/MS de tipo shotgun son técnicas
que se denominan de “drug discovery”, es decir, nos van dar un panel
de resultados con potenciales candidatos a ser biomarcadores, pero no
es una validacidon en si misma. Esta técnica nos va a dar paneles de
proteinas nuevos que deberan ser validados con otras técnicas y con
grupos mayores de pacientes para poder dar el siguiente paso y
llamarlos biomarcadores.

Las sustancias que pueden desarrollar una adicciéon ya sean
sustancias psicoactivas, tabaco u otras sustancias, o incluso
comportamentales como internet o los videojuegos interactiian con los
receptores del cerebro, interfiriendo en la comunicacion entre neuronas,
y alterando el funcionamiento de las vias nerviosas excitatorias e
inhibitorias. Estos cambios neuronales van a provocar que aparezcan
moléculas en otros liquidos del organismo asociados a este dafio y que
puedan ser potenciales biomarcadores del funcionamiento
neuropsicologico. En el campo de la neuropsicologia practicamente no
existen estudios que busquen correlacionar los cambios
neuropsicologicos con los moleculares. Los estudios mas habituales en
saliva se centran en las mediciones de cortisol y asociaciones a
diferentes estadios de la recuperacion de los pacientes con TRS (Cloak
et al., 2015; Ligabue et al., 2021). Una técnica reciente y muy
interesante es la determinacion de los miRNAs en saliva. Esta técnica
es compleja, pero con mucho futuro, permitiria investigar sobre las
modificaciones epigenéticas en los pacientes con TRS sin necesidad de
muestras de sangre (Rosato et al., 2019).
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Los estudios de protedmica que se hacen en saliva en pacientes
son muy pocos y recientes. En un estudio reciente que analiza el
proteoma en saliva en pacientes con periodontitis cronica se identifican
473 proteinas (Hartenbach et al., 2020). En el campo de las adiciones,
en un estudio reciente con consumidores de cocaina (fumadores de
crack) con dos grupos de 9 pacientes se obtiene un perfil de 458
proteinas (Chaiben et al., 2021). En otro estudio con consumidores de
alcohol y tabaco con 9 participantes se identificaron 404 proteinas en
saliva (Batista et al., 2021). En nuestro caso empleamos una técnica de
protedémica mucho mas potente, el LC-ESI-MS/MS de tipo shotgun,
esta técnica nos permitié obtener 3.266 proteinas diferentes en las
muestras de saliva.

Tras conseguir obtener un perfil de proteinas tan completo y
poder cuantificarlo de un modo relativo a través de las mediciones del
area bajo la curva (AUC), nos planteamos uno de los objetivos de este
trabajo que fue detectar cambios moleculares en la saliva que se
correlacionen con el programa de intervencion “El Trisquel”. En este
estudio se describe por primera vez el cambio en el patron de expresion
de las proteinas en la saliva de los pacientes sometidos a la aplicacion
del programa de neurorrehabilitacion “El Trisquel”.

Los principales cambios encontrados, sugieren que el programa de
intervencion “El Trisquel” modifica principalmente las vias de
sefializacion de la respuesta inmune, encontrandose cambios en la
familia de las Bactericidal/Permeability-Increasing fold-containing
family (BPIF), la familia de las S-100, la familia de las cistatinas y en
las proteinas ligadas a la actividad de los astrocitos y la glia.

Dentro de las proteinas de la BPIF hay dos familias, la A son 3
proteinas (BPIFA1-3) y la B con 6 proteinas (BPIFB1-6). Estas son
proteinas con actividad antimicrobiana e inmunomodulatoria que se
secreta por los epitelios respiratorio y de las glandulas salivares. La
funcién de estas proteinas en la saliva es la de unir el lipopolisacarido
(LPS) que producen las bacterias y asi evitar los procesos inflamatorios
en la boca (Bingle et al., 2011). Cambios en la glicosilacion estan
ligados a la respuesta inflamatorias (Gafouri et al, 2006) y la BPIFB4
se describi6 que es mayor en el suero de las personas sanas frente a las
no sanas (fragiles) (Spinetti et al, 2017). En este caso, encontramos que
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de todas las proteinas BPIF de esta familia, solo en dos de ellas
encontramos cambios  significativos tras las terapias de
neurorrehabilitacion (control y Trisquel), en concreto, la BPIFA2 y
BPIFB2. Es interesante destacar que ambas suben sus niveles de
expresion en saliva tras la intervencion con el Trisquel comparados con
el grupo control. Otros cambios interesantes en la funcion inmunologica
se encuentran en las proteinas LEI (Leukocyte elastase inhibitor),
también conocidas como serpinas, y en la ILIRA. Estas proteinas son
importantes en la funcién inmune, jugando un papel importante en la
regulacion del sistema inmune innato, inflamaciéon y homeostasis
celular, la IL1RA inhibe la actividad de la IL-1 al unirse al receptor
IL1R1 e impedir su asociaciéon con el co-receptor ILIRAP para la
sefalizacion. Ambas son modificadas de modo especifico tras la
intervencion con El Trisquel.

Otra familia de proteinas de la saliva que se modifica de un modo
significativo tras la aplicacion del programa de neurorehabilitacion “El
Trisquel” es la familia de las proteinas S100. Se detectaron niveles
elevados en la calprotectina (S100-A8 y S100-A9) en los pacientes con
TRS, proteina que a niveles altos estd asociada a enfermedades cronicas
inflamatorias. Las proteinas S100 son proteinas de union al calcio, y en
saliva estan descritas como potenciales biomarcadores clinicos y
prondsticos en enfermedades cardiovasculares, varios tipos de cancer,
inflamacion y enfermedades autoinmunes y en enfermedades
neurodegenerativas como la enfermedad de Alzheimer o enfermedades
de neurodesarrollo como el sindrome de Down y la esquizofrenia
(Heizmann, 2019). Hay estudios genéticos que sugieren que los genes
S100410 y SI100B estan ligados a comportamientos adictivos
(Polimanti et al., 2017). Nuestros datos sugieren que en estos pacientes
la regulacion de la inflamacion estd alterada en la saliva de los pacientes
TRS. Ademads, es interesante notar que después del programa de
neurorrehabilitacion “El Trisquel” los valores de ambas proteinas se
modifican reduciendo su expresion en saliva. Esto sugiere que este tipo
de programas estan mejorando la respuesta inmune de los pacientes con
TRS y con ello de su patologia mental.

Otra familia de proteinas que presenta sus niveles de expresion
en saliva alterados son las anexinas. Se encontraron niveles elevados en
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la saliva de las personas con TRS en las anexinas (A5, A3, Al y la
isoforma 2 de la A2), unas proteinas con actividad anticoagulante que
actian como inhibidores indirectos del complejo especifico de la
tromboplastina, que interviene en la cascada de la coagulacion
sanguinea.

También se detectaron niveles elevados en la saliva de las personas
con TRS en las proteinas que regulan el citoesqueleto (mieloblastina,
cistatina-A y profilina-1). La mieloblastina es una serina-proteasa que
degrada la elastina, la fibronectina, la laminina, la vitronectina y el
coldgeno tipo I, IIl y IV. Esta implicada en la funcion de la barrera de
células endoteliales. La cistatina-A es un inhibidor de la tiol-proteinasa
implicada en la adhesion celular y la profilina-1 se une a la actina y
afecta a la estructura del citoesqueleto.

Por ultimo, tras realizar el andlisis de la interaccidon proteina-
proteina y la comparacion con un grupo control no clinico se describe
por primera vez un panel con la expresion de 13 proteinas que nos
permite diferenciar a personas con TRS de personas de un grupo no
clinico. Ademas de permitirnos diferenciar a personas sin y con TRS,
este panel de biomarcadores en saliva nos puede permitir detectar en el
futuro un perfil de pacientes con TRS de larga evolucioén y deterioro
cognitivo moderado, de otros perfiles de TRS de menor evolucion y
menor deterioro cognitivo. Este panel necesita de una validacion con
un mayor numero de muestra y con perfiles con TRS mas variados, y
podria tener gran utilidad en la practica clinica para ser utilizado como
un factor predictor de respuesta al tratamiento, permitiendo al clinico
ofrecer programas de tratamiento adaptados al nivel de deterioro de
nuestros pacientes.

Una de las grandes preocupaciones en el tratamiento de pacientes
con TRS es el elevado numero de abandonos terapéuticos (Arnaudova
et al., 2020; Choi & DiNitto, 2020; Stanger et al., 2020; van Emmerik-
van Oortmerssen et al., 2020), con tasas que oscilan entre el 60 y el 80%
de los pacientes atendidos, tanto en los tratamientos residenciales como
ambulatorios (Ferndndez-Hermida et al., 2002; Lopez-Goni et al.,
2008). Otros estudios situan el porcentaje de abandonos en dispositivos
asistenciales de atencion a pacientes con TRS entre el 23 y el 50% de
los pacientes tratados en centros ambulatorios (McHugh et al., 2013;
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Santonja-Gomez et al., 2010) y del 17 al 57% en centros residenciales
(Samuel et al., 2011). En Espaiia, se refieren tasas de abandono del 38%
en unidades asistenciales ambulatorias (Calvo et al, 2018) y del 50,5%
en comunidades terapéuticas (Sdnchez-Hervas et al., 2010). En nuestro
estudio el porcentaje de abandonos fue del 29,70%, un 24,44% en
comunidad terapéutica y un 33,92% en unidad de dia. Encontrandose
en el grupo Trisquel, un porcentaje de abandonos del 27,27% en
comunidad terapéutica (72,73% en el grupo control) y del 20,68% en
unidad de dia (79,31% en el grupo control). Datos indicativos de que,
en el grupo Trisquel se encuentra un menor porcentaje de abandonos en
comunidad terapéutica y en unidad de dia y una mayor adherencia al
tratamiento en ambos dispositivos. Estos resultados pueden tener que
ver con la estructura y la dinamica de intervencion con el Trisquel, que
facilita la creacion de contextos seguros (predecibles) en los que los
pacientes no se sienten observados ni evaluados y que ayudan al clinico
a generar espacios que favorecen el trabajo psicoterapéutico y
psicoeducativo. Resultados que estan en la linea de investigaciones en
las que se demuestra de manera consistente la utilidad de los programas
de intervencion en formato de juego de mesa (Akl et al., 2013; Gauthier
et al., 2019; Nakao, 2019; Torres et al., 1998; Vazquez-Campo et al.,
2016). Estos porcentajes de abandono son similares a los referenciados
en algunos estudios (Santonja-Gomez et al., 2010; Samuel et al., 2011),
son inferiores a los encontrados en estudios realizados en Espafia en
unidades asistenciales (Calvo et al, 2018) y en comunidades
terapéuticas (Sanchez-Hervas et al., 2010) y diferentes a los obtenidos
en otros estudios realizados en comunidades terapéuticas en Espafia
(Alfonso et al., 2011; Valls-Serrano et al., 2016) en donde se encontrd
una tasa de abandonos inferior a la de nuestro trabajo.

El deterioro cognitivo y mas en concreto las alteraciones ejecutivas
ampliamente documentadas en pacientes con TRS, estan asociadas con
un peor pronostico del tratamiento, mayor tasa de abandonos y mayor
numero de recaidas (Dominguez-Salas et al., 2016; Zhang et al., 2020).
Teniendo en cuenta lo anterior, la identificacion temprana de estos
déficits cognitivo-ejecutivos podria ayudar a identificar a los pacientes
con mayor riesgo de abandono del tratamiento y con peor prondstico,
por este motivo, el estudio de estos déficits deberia constituir en si
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mismo una importante diana del tratamiento de las personas con TRS,
con el objetivo de establecer un adecuado diagnostico diferencial que
facilite al clinico el disefio de programas de intervencion adaptados al
perfil neuropsicoldgico y a las necesidades de nuestros pacientes.

En relacion con las limitaciones del estudio, se puede decir que,
una de nuestras principales limitaciones de este trabajo es no haber
estudiado los motivos de abandono del tratamiento, ni haber
correlacionado los diferentes motivos de abandono con el nivel de
deterioro cognitivo-ejecutivo de los pacientes estudiados. Otra de las
limitaciones es la ausencia de valoraciones de seguimiento. Por este
motivo, no se pueden extraer conclusiones sobre si la mejoria cognitiva
observada contribuy6 a mantener la abstinencia en los siguientes meses,
un hecho constatado en otros estudios (Rupp et al., 2012), ya que, no se
realizaron valoraciones de seguimiento. En otros estudios se encuentra
que las mejorias observadas al finalizar un entrenamiento cognitivo
tienden a perderse a los 6 meses de concluida la intervencion (Frias-
Torres et al., 2018), un aspecto que tampoco ha sido valorado en este
estudio. En proximos estudios de eficacia se debe tener en cuenta estas
limitaciones.

Del presente estudio se desprenden importantes implicaciones para
la investigacion y la préctica clinica. Proporciona informacion explicita
para la planificacion de futuros estudios (selecciéon de la muestra,
protocolo de evaluacion, procedimiento, analisis de los resultados en
funcién de los procesos) y evidencias de su viabilidad. Representa un
ejemplo de como un programa de intervencion en formato de juego de
mesa puede generar un contexto terapéutico motivador que induce
mejorias en el rendimiento cognitivo-ejecutivo, percepcion de la salud,
sintomatologia percibida y cambios a nivel protedmico relacionados
con el sistema inmunologico y las vias inflamatorias. Puede
considerarse una herramienta versatil y dindmica que cada profesional
puede adaptar a sus necesidades diarias de intervencion. Y sugiere que
un programa de intervencion en formato de juego de mesa integrado en
un tratamiento bio-psico-social con un enfoque holistico e integrador,
puede mejorar el rendimiento cognitivo-ejecutivo de pacientes con
deterioro cognitivo a tratamiento en dispositivos de atencion a personas
con trastornos relacionados con sustancias.
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Los hallazgos del presente trabajo deben considerarse preliminares
y ser interpretados con cautela. Estudios futuros deben tener en cuenta
las diversas limitaciones que presenta como el no haber realizado
evaluaciones de seguimiento y no haber realizado analisis de los
motivos de abandono. Estudios futuros deberian programar periodos de
seguimiento a los 3, 6 y 12 meses, analizar los motivos de abandono y
correlacionarlos con el nivel de deterioro cognitivo que presentan los
pacientes, emplear variables que permitieran mejorar la
representatividad de la muestra, con un porcentaje mayor de mujeres y
muestras mas amplias, asi como, valorar si las mejoras cognitivo-
ejecutivas encontradas pueden generalizarse al funcionamiento diario
de nuestros pacientes utilizando para ello pruebas con mayor validez
ecologica.






6. EFICACIA DEL JUEGO
TERAPEUTICO "EL TRISQUEL"

EN OTRAS PATOLOGIAS.
TRASTORNOS DEL ESPECTRO

DE LA ESQUIZOFRENIA.

ESTUDIO NEUROPSICOLOGICO Y
PROTEOMICO DE BIOMARCADORES
PREDICTORES DE RESPUESTA.

Los resultados de este estudio, fueron publicados en la Revista
Actas Espafiolas de Psiquiatria. Pifion-Blanco, A., Vergara-Moragues,
E., Ferniandez-Martinez, R., Gutiérrez-Martinez, O., Alvarez-
Coufiago, M.C., Martinez-Reglero, C., Rivera-Baltanas, T., Otero-
Lamas, F., Olivares-Diez, J.M., & Spuch-Calvar, C . (2020). Para el
acceso al documento véase
https://www.actaspsiquiatria.es/repositorio/22/127/ESP/22-127-ESP-
209-219-617075.pdf (véase en capitulo 10).

6.1. METODOLOGIA.

6.1.1. Objetivos.

Analizar el efecto del programa de intervencion en formato de
juego de mesa “El Trisquel” en personas con trastornos del espectro de
la esquizofrenia y otros trastornos psicoticos, con respecto al
rendimiento cognitivo, percepcion sintomatologica y funcionamiento
diario.

Identificar nuevos biomarcadores en saliva mediante técnicas
protedmicas que predigan la respuesta terapéutica del juego terapéutico
“El Trisquel” y poder predecir que pacientes son lo adecuados para
recibir esta terapia.
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6.1.2. Disefio.

Se realizé un ensayo clinico aleatorizado multicéntrico con dos
grupos aleatorizados (control y experimental) con medidas previas y
posteriores (neuropsicoldgicas, clinicas y proteomicas).

6.1.3. Participantes.

Los participantes fueron seleccionados entre aquellos pacientes en
régimen ambulatorio que acudian al centro de rehabilitacion psicosocial
de la asociacion de familiares y enfermos mentales LENDA
(Redondela, Espafia) y al hospital de dia del hospital Nicolds Pefia
(Vigo, Espafia).

6.1.4. Criterios de inclusion y exclusion.

Los criterios de inclusion fueron: 1) diagnostico de trastorno del
espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicéticos segin DSM-5
(APA, 2013), 2) tener capacidad para consentir (competencia), 3) leer
hoja informativa del proyecto y firmar el consentimiento informado, 4)
ser mayor de edad, 5) saber leer y escribir. Los criterios de exclusion
eran: 1) analfabetismo, 2) diagnostico de retraso mental (CI<70), 3)
dafio neurologico moderado o severo 4) padecer un proceso psiquiatrico
agudo, 5) incapacidad para ser evaluado 6) que no presenten deterioro
cognitivo en el Montreal Cognitive Assessment (MOCA > 26).

6.1.5. Muestra.

Del total de 31 personas evaluadas, 27 cumplieron los criterios de
inclusion y fueron invitados a participar en el estudio. De éstos, 1
persona declin6 participar debido a desinterés en el estudio y otras 2
abandonaron antes de empezar las intervenciones. La muestra final del
este estudio fue de 24 personas con edades comprendidas entre los 21 y
los 59 afios. Los participantes cumplian criterios diagnodsticos de
trastorno del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicoticos:
14 (58,3%) esquizofrenia paranoide, 7 (29,2%) trastorno
esquizoafectivo, 2 (4,2%) psicosis atipica y 1 (2,4%) esquizofrenia
residual. 6 (25%), presentaban antecedentes de consumo de sustancias,
3 (7,1%) THC y 3 (7,1%) alcohol.
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6.2. INSTRUMENTOS DE EVALUACION.

Se elabor6 un cuestionario de recogida de datos sociodemograficos
y una bateria de pruebas neuropsicologicas, clinicas y funcionales
estandarizadas.

6.2.1. Instrumentos de evaluacion neuropsicoldgica

A continuacion, en la tabla 26 se detallan los dominios cognitivo-
ejecutivos evaluados en el modulo de evaluacion neuropsicologica y
posteriormente se describen de una manera mas especifica, los
instrumentos neuropsicologicos utilizados.

Tabla 26. Protocolo de evaluacion neuropsicoldgica.

Dominio Cognitivo Pruebas
Screening de deterioro Montreal Cognitive Assessment (MOCA)
cognitivo leve. (Nasreddine et al., 2005)

WAIS-III (Wechsler, 2001)

Velocidad de procesamiento

psicomotor y coordinacion Clave de Nimeros
visomotora.
Calculo mental' y memoria Aritmética
operativa.
Atencion focaliza, sostenida y .
Digitos

memoria operativa.

Percepcion visual, velocidad

d X ) Busqueda de Simbolos
e procesamiento psicomotor.

Memoria operativa. Letras y NUmeros

Velocidad de procesamiento

psicomotor indice de velocidad de procesamiento (IVP)

Memoria operativa. indice de memoria de trabajo (IMT)

Test de STROOP (Golden, 2001)

Velocidad de procesamiento

lector. Palabras
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Atencion selectiva. Color

Inhibicion cognitiva. Palabra-Color

Test del Trazo (TMT) (Reitan & Wolfson, 1993)

Atencion sostenida,
habilidades motoras y visuo- Parte A
espaciales de blsqueda visual.

Atencion alternante y

flexibilidad cognitiva. Parte B

Test de Fluidez Verbal

Funcionamiento del l6bulo

Fluidez Fonémica (Benton et al., 1989)
frontal.

Funcionamiento del l6bulo

Fluidez Semantica
temporal.

6.2.1.1. Montreal Cognitive Assessment, MoCA (Nasreddine
et al., 2005; Ojeda et al., 2016).

Se utilizo la version espanola del test de MoCA disenado por
Nasreddine. Con una puntuaciéon méaxima de 30, siendo los puntos de
corte sugeridos por el autor, 25/26 para deterioro cognitivo leve y 17/18
para demencia.

6.2.1.2. Escala Wechsler para la Medida de la Inteligencia de
Adultos y Adolescentes (WAIS III) (Wechsler, 2001).

Se utilizaron los subtests de clave de numeros y busqueda de
simbolos (indice velocidad de procesamiento), letras-numeros, digitos
y aritmética (indice memoria trabajo).

6.2.1.3. Test de STROOP (Golden, 2001; Rognoni et al.,
2013).

Es un instrumento que permite evaluar velocidad de
procesamiento lector, atencion selectiva y resistencia a la interferencia.
La fiabilidad de la prueba con el empleo del método test-retest es de .89
para Stroop-P, .84 para Stroop-C y .73 para Stroop-PC.
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6.2.1.4. Test del Trazo TMT (Reitan & Wolfson, 1993;
Tamayo et al., 2012).

La parte A del TMT evalta velocidad visomotora y de
procesamiento y la parte B flexibilidad cognitiva.

6.2.1.5. Tests de fluidez verbal.

Se utilizo el test de Fluidez fonémica (Benton et al., 1989;
Casals-Coll et al, 2013), tarea de produccion oral de palabras ante
consignas fonéticas y el test de Fluidez semantica (animales), tarea de
produccion lingiiistica que requiere la puesta en marcha de los
mecanismos de acceso al Iéxico.

6.2.2. Instrumentos de evaluacion clinica y funcional.
En la tabla 27 se detallan los instrumentos del modulo de
evaluacion clinica y funcional, que son descritos a continuacion.

Tabla 27. Modulo de evaluacién clinica y funcional

Sintomatologia

Psicopatolégica SCL-90 (Derogatis, 1977)

Indicador del nivel actual de

severidad del malestar. Indice de Severidad Global (GSI)

N° total de items positivos

(sintomas). Total de sintomas positivos (PSDI)

Estilo de respuesta. indice de Malestar Positivo (PST)

Escala de evaluacion de la

actividad global. EEAG (American Psychiatric Association, 1987).

Cuestionario de salud. SF-36 (Ware, 1993)

6.2.2.1. Cuestionario SCL-90-R (Derogatis, 1977).

Instrumento de reconocida utilidad para la deteccion de un
amplio rango de sintomatologia psicopatoldgica y para la valoracion de
cambios sintomaticos producidos por el tratamiento o para el
seguimiento de diversos casos cronicos.

6.2.2.2. Escala de Evaluacion de la Actividad Global EEAG
(APA, 1987).
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Mide el nivel general de actividad del sujeto en una escala del
1 al 100, en la que el aumento de la puntuacion denota la disminucion
en el nivel de la psicopatologia y un mejor funcionamiento psicosocial.

6.2.2.3. Cuestionario de salud SF-36 (Ware, 1993).

Es una escala genérica que proporciona un perfil del estado de
salud, util para evaluar la calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS) en la poblacion general y en subgrupos especificos.

6.2.3. Instrumentos de analisis proteémico.

Los instrumentos utilizados en la preparacion de las muestras de
plasma, andlisis de las muestras y de los datos se describen el capitulo
5 (apartados 5.2.3 y 5.3).

6.3. PROCEDIMIENTO

Los profesionales que participaron en el proyecto recibieron una
formacion previa al inicio del programa sobre la metodologia del
proyecto y los contenidos teorico-practicos del programa de
intervencion “El Trisquel”. Posteriormente, cada centro design6 por un
lado, un profesional encargado de realizar el reclutamiento, las sesiones
de intervencion con “El Trisquel” y las valoraciones pre-post
intervencion y, por el otro, un profesional encargado de realizar las
sesiones de estimulacion cognitiva siendo ambos profesionales ajenos
a la asignacion de los sujetos a las diferentes condiciones
experimentales. Se reclutaron a todos los pacientes de tratamiento
ambulatorio en el centro de rehabilitacion psicosocial (LENDA) y en el
hospital de dia (Nicolas Pena). Se aplicé una técnica de muestreo
aleatorio simple hasta llegar al tamafio muestral estimado (maximo 14
personas por centro) para identificar los casos que cumplian criterios de
inclusion y sobre éste censo filtrado. A continuacion, las personas
fueron asignadas al grupo experimental y control utilizando una técnica
de muestreo aleatorio simple. De acuerdo con las normas de aplicacion
y los criterios de correccion propios de cada manual, a todos los
participantes se les administr6 una bateria de pruebas antes y una
semana después de la tltima sesion de intervencion. Todas las pruebas
se aplicaron en dos sesiones de evaluacion de 60 minutos cada una en
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similares condiciones. Ademas, a los 11 pacientes del hospital de dia
del hospital Nicolas Pefia (Vigo) se le recogieron muestras de saliva
antes y después de la ultima sesion de intervencion. Los datos fueron
recogidos bajo el amparo de la Ley Organica 1/1999 de 13 de diciembre
de proteccion de datos de caracter personal.

6.4. ASPECTOS ETICOS Y LEGALES

El estudio neuropsicologico de este proyecto fue aprobado por el
Comité Autonémico de Etica de Investigacion de Galicia (Codigo de
Registro: 2016/268. En anexo 9.10) y el estudio protedmico de
biomarcadores predictores de respuesta fue aprobado por el Comité
Autonémico de Etica de Investigacion de Galicia (Codigo de Registro:
2018/149. En anexo 9.11). Se inform¢6 a todos los pacientes sobre el
programa de rehabilitacion antes de su comienzo. Los pacientes leyeron
y firmaron el consentimiento informado, aceptaron de forma voluntaria
su participacion en el estudio y no percibieron ningin incentivo
econdémico ni de otro tipo.

6.5. REHABILITACION COGNITIVA

Los pacientes asignados aleatoriamente al grupo experimental “El
Trisquel” y al grupo control recibieron rehabilitacion cognitiva en el
contexto de un tratamiento biopsicosocial, consistente en programas de
apoyo a la rehabilitacion psicosocial a través de intervenciones
individuales y grupales implementadas por un equipo multidisciplinar
(psiquiatra, psicologo clinico, enfermera, terapeuta ocupacional, etc).

6.5.1. Grupo experimental (“El Trisquel”).

Aunque “El Trisquel” incluye otros bloques teméaticos adicionales,
para el propdsito de este estudio se utilizaron los bloques de salud
mental, intervenciones sanitarias (higiene del suefio, alimentacidn),
tabaquismo (informacidn, prevencion y tratamiento), habilidades
sociales y pragmatica de la comunicacidon, pruebas cognitivas
manipulativas  (subprocesos  atencionales, memoria  verbal,
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comprension verbal, memoria visual, memoria operativa), pruebas
cognitivas no manipulativas (praxis viso constructiva, psicomotricidad
fina y gruesa, comprension verbal de ordenes escritas, secuenciacion de
tareas, memoria visual, evocacion y reconocimiento de imégenes),
pruebas de funciones ejecutivas (inhibicion, planificacion, toma de
decisiones, actualizacion de la informacion), emociones (prosodia,
expresion y reconocimiento emocional) y teoria de la mente. La
dindmica y las normas del programa estan descritas en el manual del
profesional (Pifion-Blanco, 2014). Cada sesion estd estructurada en
cuanto al trabajo de los aspectos tedrico-practicos. Los bloques de
tarjetas estan ordenados numéricamente (de lo sencillo a lo complejo)
por temas a tratar. La mayoria de las pruebas teorico-practicas del
programa de intervencion pueden ser motivo de intervencion
terapéutica por parte del profesional, realizando aclaraciones sobre
algiin concepto tedrico o practico, modificaciones conductuales de los
comportamientos desadaptativos surgidos en los role-playing o
modelado positivo de dichos comportamientos. El programa de
intervencion, estuvo formado por 24 Sesiones de +/-60 minutos de
duracion con el programa de intervencion en formato de juego de mesa
“El Trisquel” durante 3 meses y con una frecuencia semanal (2 sesiones
a la semana). Las sesiones se llevan a cabo en grupos de un méximo de
6/7 pacientes. Para una mayor detallada descripcion del programa y sus
caracteristicas se recomienda la revision (Pifion-Blanco, 2017b).

6.5.2. Grupo control.

Se cre6 un grupo control activo que realizd sesiones de
estimulacion cognitiva con técnicas de restitucion de los subprocesos
atencionales (tareas de lapiz y papel) con el mismo numero de sesiones
(24), con la misma duracion (+/-60 minutos) y frecuencia (2 sesiones a
la semana) que el grupo experimental. Las sesiones se llevan a cabo en
grupos de un maximo de 6/7 pacientes. Al finalizar el estudio a todos
los sujetos del grupo control se les ofreci6 realizar el programa de
rehabilitacion del grupo experimental.

6.6. ANALISIS ESTADISTICO.
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Se realiz6 un analisis descriptivo de los datos. Para las variables
cualitativas se calcularon frecuencias y porcentajes. Para las variables
cuantitativas se calcularon medias y desviaciones. Se comprob6 la
normalidad de las variables en cada uno de los grupos de estudio
mediante el test de Shapiro-Wilks. Para la identificacion de diferencias
entre los dos grupos (Experimental y Control) se realizo el test U de
Mann-Withney o el test T para muestras independientes. Para la
comparacion pre-post intervencion se utilizo el test de Wilcoxon o el
test T para muestras relacionadas. También se calcul6 la D de Cohen
para cuantificar el tamafio del efecto. Los programas utilizados fueron
SPSS v.19 y G-power.

6.7. RESULTADOS.

El grupo experimental estaba formado por 13 personas con una
edad media de 40,2+8,4, de los cuales 11 (84,6%) eran hombres y 2
(15,4%) mujeres y su deterioro cognitivo MOCA medio fue de
21,3+3,5.

El grupo control estaba formado por 11 personas con una edad
media de 36,2+12,7 de los cuales 9 (81,8%) eran hombres y 2 (18,2%)
mujeres y su deterioro cognitivo MOCA medio fue de 21,3+2,7.

La Tabla 28 muestra el analisis descriptivo de las variables
sociodemograficas de cada grupo en las variables sociodemograficas.
No hay diferencias significativas en las caracteristicas
sociodemograficas entre los grupos.

Tabla 28.Caracteristicas sociodemograficas de la muestra

TE;E;I Grupr?:(ic;ntrol p
Edad? 40,2+8,4 36,2+12,7 0,372¢
Mb
Masculino 11 (84,6%) 9 (81,8%) . 000¢
Femenino 2 (15,4%) 2 (18,2%) '

Deterioro cognitivo (MOCA) P 21,3+3,57 21,3+2,73 0,838¢
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Nivel de estudios®

6-8 Afios de escolaridad 2 (15,4%) 4 (36,4%)
9-12 ARos de 11 (84,6%) 7 (61,1%) 0,357¢
escolaridad
Medicacion®
Psicolépticos 13 (100%) 11 (100%) 1.000¢
Psicoanalépticos 8 (61,5%) 8 (72,7%) 0,679¢
Antiepilépticos 3(23,1%) 3(27,3%) 1.000¢
Anticolinergicos 9 (69,2%) 4 (36,4%) 0,217¢
Otros farmacos 4 (30,8%) 3(27,3%) 1.000¢
ﬁi"‘a;gsetiec‘;‘a"”c"é" desde el 1810,1 1319,2 0,277
Numero de ingresos en el 0,640,9 0,8+1,1 0,848°

ultimo afo?

2Valores expresados como media + desviacion estandar; P Valores expresados en
frecuencias y porcentajes;¢ Test exacto de Fisher; ¢ Test T para muestras
independientes;® Prueba U de Mann-Whitney

6.7.1. Diferencias intergrupales.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas pre-
intervencion entre los grupos Trisquel y Control en relacion con las
variables sociodemograficas, clinicas y funcionales. En relacion con el
rendimiento cognitivo se encontraron diferencias medias intergrupo
pre-intervencion en el TMT-A (p=0,046). En la evaluacion post-
intervencion no se encontraron diferencias medias intergrupo en la
variables cognitivas, clinicas y funcionales.

6.7.2. Diferencias intragrupales tras la intervencion: modulo de
evaluacion neuropsicoldgica.

En el rendimiento cognitivo del grupo Trisquel se encontraron
diferencias medias intragrupo pre-post intervencion estadisticamente
significativas en el subtets de letras y nimeros del WAIS-III (p=0,029),
con un tamafio del efecto moderado (d=0,623) y en el indice de
memoria de trabajo del WAIS-III (p=0,020), con un tamafio del efecto
moderado (d=0,743). En el rendimiento cognitivo del grupo control se
encontraron diferencias medias intragrupo pre-post intervencion
estadisticamente significativas en el indice de velocidad de
procesamiento del WAIS-III (p=0,034), con un tamafio del efecto
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moderado (d=0,740). En la Tabla 29 se recogen las puntuaciones
medias y desviaciones tipicas de cada grupo antes y después del
tratamiento respecto al rendimiento cognitivo.

Tabla 29. Comparacion intragrupos respecto al rendimiento cognitivo

Grupo Trisquel Grupo Control
dde dde
Pre Post p cohe Pre Post p cohe
n n
WAIS-1112
Clave de 51,3+ 52,6z 0,57 52,8+ 56,5+ 0,08
Nameros 12,3 12,4 1 0161 Tohn gy o 0,567
. 10,0+ 11,1+ 0,05 9,1+ 9,5+ 0,56
Aritmética 31 36 9 0,577 31 33 1 0,162
- 12,8+ 13,1+ 0,64 13,2+ 12,5+ 0,19
Digitos 3.9 42 1 0,132 2.4 2.9 0 0,419
Busqueda 25,1+ 26,4+ 0,21 26,4+ 28,1+ 0,08
Simbolos 60 56 8 039 45 44 5 0578
Letrasy 7,4+ 8,6+ 0,02 4,2+ 4,4+ 0,65
Nameros 2,3 2,4 9 988 {3 g9 o 014
Indice de
memoria de 249+ 27,1+ 0,02 0,743 24,7+ 24,8+ 0,94 0,013
. 6,5 6,5 0 10,1 9,1 3
trabajo
Indice de
velocidadde 16,4+ 17,1+ 0,31 16,5+ 17,7+ 0,03
procesamient 3,7 3,1 2 0,025 5,6 4,7 4 0,740
o
STROOP?
84.1x 85,8+ 0,41 95,6+ 96,3+ 0,60
Palabras 17.0 13,0 9 0,234 19 12,7 0,162
55,3+ 58,3+ 0,20 65,1+ 62,7+ 0,27
Colores 131 15.0 4 0,383 10,3 8.8 5 0,348
Palabra 33,7+ 36,9+ 0,21 37,9+ 40,1+ 0,12
Color 72 67 4 933 Toq 93 g 0303

TMT?
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53,2+ 54,1+ 0,86 43,8+ 49,9+ 0,23

b
Parte A 142 18,9 1 0,051 6.3 185 6 0,380
139,5 126,6 151,4 121,5
Parte BP + + 0’236 0,171 + + 0’113 1.060
67,5 79,3 67,9 48,5
Fluidez
Verbal®
. 28,4+ 28,7+ 0,89 32,3+ 31,9+ 0,86
Fonémica 8.6 10.7 4 0,038 12.2 8.9 6 0,052
. 17,2+ 17,1+ 0,90 17,0+ 17,9+ 0,54
Semantica 33 33 9 0,038 33 5.7 3 0,190

2 Valores expresados como media + desviacion estandar; ° Estas puntuaciones son
inversas, es decir, una mayor puntuacion implica un peor rendimiento

6.7.3. Diferencias intragrupales tras la intervencion: modulo de
evaluacion clinica y funcional.

En las variables clinicas y funcionales, los analisis intragrupo pre-
post intervencion reflejan diferencias medias en percepcion
sintomatoldgica, mostrando una mejoria sin significacion estadistica,
con un tamafio del efecto moderado en las dimensiones
sintomatoldgicas de: Obsesion/compulsion (d=0,520), indice de
severidad global IGS (d=0,436), total de sintomas positivos TSP
(d=0,540) y psicoticismo (d=0,395). Obteniendo diferencias
estadisticamente significativas en las dimensiones de: percepcion
sintomatolédgica del SCL-90-R de sensibilidad interpersonal (p=0,015)
con un tamafio del efecto moderado (d=0,789) e ideacién paranoide
(p=0,049) con un tamafio del efecto moderado (d =0,419), asi como,
mejorias en el funcionamiento psicosocial medido a través del EEAG
(p=0,020), con un tamano del efecto moderado (d =0,678). Y en el
grupo control los andlisis intragrupo pre-post intervencion muestran
mejorias con significacion estadistica en la percepcion de la salud SF-
36 (p=0,017), con un tamano del efecto grande (d=1.070). En la Tabla
30 se recogen las puntuaciones medias y desviaciones tipicas de cada
grupo antes y después del tratamiento respecto a las variables clinicas
y funcionales.

Tabla 30. Comparacion intragrupos respecto a las variables clinicas y
funcionales.
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Grupo Trisquel Grupo Control
d de d de
Pre  Post p cohe Pre Post p cohe
n n
SCL-90-R?
Somatizacion ® 1,1+ 0,9+ 0,20 0,28 1.0+ 1,0t 0,99 0,00
,8 ,5 7 9 0.8 ,8 0 4
Obsesion/compuls 1,9+ 1,5: 0,08 052 1.6+ 1,8: 038 0,27
ion 1,0 ,8 5 0 0.5 )7 7 2
Sensibilidad 1,4+ 09+ 0,01 0,78 1.0+ 1,2+ 0,31 0,32
interpersonal ® 8 0,7 5 9 0.8 9 2 2
Depresion ® 1,6+ 1,3t 0,09 0,39 1,5+ 1.6+ 0,33 0,30
)9 )7 9 5 ,8 0.8 0 8
Ansiedad ® 1,3+ 1,2+ 0,75 0,08 1,3+ 1,3+ 0,8 0,04
,8 )7 8 7 6 8 4 6
Hostilidad ® 0,5+ 0,3+ 0,18 0,29 0,4+ 0,8+ 0,90 0,52
06 0,4 1 5 0,4 0,6 2 4
Ansiedad fébica® 10+ 0,8¢ 0,13 0,30 0,8t 1,06 0,41 0,25
8 0,8 5 0 0,8 )9 4 7
Ideacion 1,4+ 09+ 0,04 041 09+ 1,4+ 0,07 0,61
paranoide 1,0 1,0 9 9 0,6 )9 1 1
Psicoticismo® 1,2 0,9 0118 0,39 1,1+ 1,1+ 0,89 0,04
+0,8 0,8 1 5 0,7 7 3 1
indice general 1,3+ 1,1+ 0,05 0,43 1,1+ 1,2+ 0,38 0,27
sintomatico (GSI)® 7 ,6 5 6 0,5 0,68 3 5
indice de malestar 2,1+ 2,0+ 0,49 0,19 2,1:0. 2,1+ 0,57 0,17
(PSDI)® 06 0,6 3 7 4 0,5 8
Total de sintomas 52+’8 43’7 0,13 0,45 47,0+ 53+’1 0,18 0,43
a A + + +
positivos (PST) 201 15,7 1 0 17,6 23,4 2 2
SF-362
54,6 58,7 64,4
Puntuacion Total + + 0,58 0’11 7 5166’76i + 0,01 1’87
15.4  16.6 ’ 19,3

EEAG®
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63,1 68,4
Puntuacion Total + + +

7.5 9.8 11,1
2 Valores expresados como media + desviacion estandar; ° Estas puntuaciones son
inversas, es decir, una mayor puntuacion implica un peor rendimiento

0,02 067 641+ 020

0 8 10,2

0,67 0,13
6 0

6.7.4. Diferencias intragrupales tras la intervencion: modulo de
proteomica.

Tras descartar 2 muestras de saliva por no tener la concentracion
minima para poder ser analizadas, se realizo un estudio de las muestras
de saliva de 9 pacientes del hospital de dia del hospital Nicolas Pefia
(Vigo) utilizando LC-MS/MS antes y después de aplicar la terapia de
neuro-rehabilitacion. La Tabla 31 muestra el analisis descriptivo de las
variables sociodemograficas de cada grupo en las variables
sociodemogréficas.

Tabla 31 Caracteristicas sociodemograficas de la muestra a la que se le realizo
el estudio de protedmica

Grupo Grupo
experimental control p
n=6 n=3
Edad 35,17+8,1 35,0+13,0 1,000c
Sexo?
Hombres 5 (83,3%) 1(33,3%)
0,226d
Mujeres 1(16,7%) 2 (66,7%)
Deterioro cognitivo (MOCA) P 20,5+4,6 21,3+2,1 0,895c
Nivel educativo®
6-8 anos de escolaridad 1(16,7%) 2 (66,7%)
9-12 afnos de escolaridad 5 (83,3%) 1 (33,3%) 0,226d
Medicacion®
Psicolépticos 6 (100%) 3 (100%) --
Psicoanalépticos 4 (66,7%) 2 (66,7%) 1,00d
Antiepilépticos 1(16,7%) 2 (66,7%) 0,226d
Anticolinergicos 4 (66,7%) 0 (0%) 0,167d
Otros farmacos 2 (33,3%) 0 (0%) 0.500d
Anos de evolucion desde el 13,67,25 7.3345,1 0,193¢

diagnosticoa
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zl;lr%l(r)r:ero de ingresos en el ultimo 1,3+1,0 2.3310,6 0,140e
2 Valores expresados como media + desviacion estandar; P Valores expresados en
frecuencias y porcentajes; © Test exacto de Fisher; ¢ Test T para muestras
independientes; © Prueba U de Mann-Whitney

Los datos brutos obtenidos con el Thermo Orbitrap MS fueron
analizados en el software MaxQuant, con un total de 469 proteinas
examinadas. La base de datos MaxQuant (proteinGroups.txt) se
convirtié en un archivo de Excel (XLS) sobre la base de este criterio, y
se realizd un cuidadoso andlisis de cada proteina por su nombre,
codificando las funciones genéticas, moleculares y biologicas, y la
ubicacion subcelular, utilizando como referencia la base de datos
UniProt (figura 55).

-Log Student’s T-test p-value PRE-TEC_POST-TEC
o

-2 -1 o 1 2 3
Student's T-test Difference PRE-TEC_POST-TEC

Figura 55. Analisis datos brutos proteinas.

Encontramos que, de las 469 proteinas cuantificadas, 50 proteinas
muestran diferencias significativas al analizar al menos dos péptidos
individuales (FDR>2). De estas 50 proteinas, 4 son inmunoglobulinas,
por lo que finalmente seleccionamos 46 proteinas. En el grafico del
mapa de calor observamos los cambios que se producen en la expresion
de las 50 proteinas antes y después del tratamiento de
neurorehabilitacion. Este grafico describe por primera vez el cambio en
el patron de expresion de las proteinas en la saliva de los pacientes
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sometidos a la aplicacion del programa de neurorehabilitacion El
Trisquel (Figura 56).

469 proteins

Pre-TEC
Post-TEC

Figura 56. Grafica Heat map para las proteinas identificadas

A continuacion, llevamos a cabo un estudio de STRING para
analizar las interacciones y las funciones bioldgicas de las proteinas
observadas. En la figura 57, observamos el mapa de interacciones.
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Figura 57. Analisis STRING de las interacciones proteina-proteina.

Los principales cambios encontrados afectan a las familias de
proteinas vinculadas a la actividad catalitica, al sistema inmunologico,
al metabolismo celular y a las proteinas que aparecen en la saliva que
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tienen importantes funciones en el sistema nervioso central. Sin
embargo, si analizamos las 46 proteinas seleccionadas con los
programas Perseo y MaxQuant, detectamos cambios con una mayor
significacion estadistica en la interaccion de 16 proteinas (p<0,01) y
con una mayor confianza en la puntuacion de la interaccion (0,700)
(figura 58).
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Figura 58. Analisis de las proteinas seleccionadas con Perseo y MaxQuant

En este caso, los principales cambios encontrados afectan a
familias de proteinas vinculadas a la actividad catalitica y al sistema
inmunologico, lo que nos da una idea de la importancia de la
homeostasis celular e inmunologica en los tratamientos de
neurorehabilitacion (figura 59).

catalytic activity
Complement system
Extracellular matrix
Homeostasis
Immune system

ponnn

Figura 59. Principales cambios encontrados

Aunque este estudio se realizd6 con una pequeia cohorte de
individuos, cuando analizamos las proteinas que modificaron su
expresion de forma significativa después del programa de intervencion
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y las separamos por su funcién bioldgica, observamos como los
cambios afectaron fundamentalmente a cuatro grandes grupos de
proteinas: actividad enzimatica, regulacion del metabolismo celular,
proteinas relacionadas con el sistema inmunoldgico y a un grupo de
proteinas que se expresan principalmente en el cerebro, aunque también
se expresan en otros tejidos (figura 60).

Enzymatic activity I Regulation of cell metabolism

Protein name Code name Uniprot . ;
Beta-mannosidase TMANBA | 000462 | Protein name Code name Uniprot
Ribonuclease T2 D6REQ6 D6REQS | Prelamin-A/C | LMNA | P02545-2 |
Kunitz-type protease inhibitor 1 | H3BTQ8 | H3BTQ8 | Fibrinogen gamma chain | FIBG P02679-2
Phosphoglycerate kinase 1 . PGKI | PO0558-2 | lysosome-associated membrane AP P
Prosaposin | S| POT602 | giycoprotein | ‘ 1 12
Glutathione S-transferase Mu 1 BIZVX7 B9ZVX7 . [ |
Pro-cathepsin H T AGAGBTYODS AOMBTXOD5 _N~acetytglucosamme-6'sulfatase | H7C3P4 . H7C3P4 |
Peroxiredoxin-6 PRDX6 P30041 | Carboxypeptidase E CBPE P16870-2

Regulation of immune system | Filamin-A ADAOBTWWY3 | ADAOBTWWY3

Protein name Code name Uniprot | . Y
Complement C3 03 PO1024 ‘_Protem $100-A11 | S10AB | P31949
Protein 5100-A8 S10A8 P05109 Alpha-N-acetylglucosaminidase ANAG P54802
Protein $100:49 LSt PO s e | v | w3 |
Manocyte differentiation antigen CD14 PO8ST1 | I [ |
Serf;;}';B g ) P29508 | Ubiguitin-conjugating enzyme E2 N UBEZN P61088
Leukocyte elastase inhibitor ILEU P30740 | Histone H4 | H4 P62805
Interleukin-6 receptor subunit beta IL6RB P40189-3 g 3 3 |
Serpin B4 B4 PagSI | Ras rglated C3»botuhnum toxin substrate 1 RAC1 P63000
Mucin-7 Muc7 Q8TAX7 | Protein-glutamine gamma- TGM3 Q08188
Interleukin-36 gamma IL36G | QINZHg2 | Slutamyltransferase E |
| Activity related with the nervous system : [ Disabled homolog 2-interacting protein DAB2P Q5VWQ8-3

Protein name | Codename | Uniprot || - . [ [ 0|
Glmenn | CAU | 04828 | Golgi membrane protein 1 | GOLMI1 . Q8NBJ4-2 ‘
Fructose-bisphosphate aldolase C | ALDOC | P09972 | Calmodulin-like protein 4 | H3BS46 | H3BS46
14-3-3 protein beta/alpha | 14338 | P31946-2 | Serpin B12 [ SPB12 Q96P63
Serpin B6 : 5PB6 P3SI3T | Serpin B13 SPB13 QU8
Chitinase-3-like protein 1 HOY3U8 HOY3U8 | I 1
Neuroserpin NEUS Q99574 | ADP-sugar pyrophosphatase NUDTS QIUKK9

Figura 60. Principalés cambios agrupados en grupos‘ de proteihas.

A continuacidn, analizamos cuales de las proteinas que aparecen
en la saliva después del analisis protedbmico se modifican
significativamente  tras la  aplicacion del programa de
neurorehabilitacion El Trisquel. La tabla 32 muestra las 15 proteinas
que se modifican estadisticamente (marcadas en amarillo) de las 46
proteinas previamente seleccionadas.

Tabla 32. 46 Proteinas modificadas tras la aplicacion de El Trisquel
Codigo clave |Codigo Uniprot |Nombre de la proteina
LV746 AOAOQ75B6I9 Immunoglobulin lambda variable 7-46
KV621 IAOAOC4DH24 Immunoglobulin kappa variable 6-21
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KVD12 PO1611 Immunoglobulin kappa variable 1D-12
IMANBA 000462 Beta-mannosidase
D6REQ6 D6REQ6 Ribonuclease T2
H3BTQ8 H3BTQ8 Kunitz-type protease inhibitor 1
CALU 043852-8 Calumenin
PGK1 P00558-2 Phosphoglycerate kinase 1
CO3 P01024 Complement C3
IGHG1 P01857 Immunoglobulin heavy constant gamma 1
LMNA P02545-2 Prelamin-A/C
FIBG P02679-2 Fibrinogen gamma chain
S10A8 P05109 Protein 5100-A8
S10A9 P06702 Protein $100-A9
SAP P07602 Prosaposin
CD14 P08571 Monocyte differentiation antigen CD14
B9ZVX7 B9ZVX7 Glutathione S-transferase Mu 1
IAOAO87X0D5  JAOAO87X0D5 Pro-cathepsin H
ALDOC P09972 Fructose-bisphosphate aldolase C
LAMP1 P11279 Lysosome-associated membrane glycoprotein 1
H7C3P4 H7C3P4 N-acetylglucosamine-6-sulfatase
CBPE P16870-2 Carboxypeptidase E
AOAOB7WWY3 |AOAO87WWY3  [Filamin-A
SPB3 P29508 Serpin B3
PRDX6 P30041 Peroxiredoxin-6
ILEU P30740 Leukocyte elastase inhibitor
1433B P31946-2 14-3-3 protein beta/alpha
S10AB P31949 Protein S100-A11
SPB6 P35237 Serpin B6
HOY3U8 HOY3U8 Chitinase-3-like protein 1
IL6RB P40189-3 Interleukin-6 receptor subunit beta
SPB4 P48594 Serpin B4
ANAG P54802 IAlpha-N-acetylglucosaminidase
FAM3B P58499-3 Protein FAM3B
UBE2N P61088 Ubiquitin-conjugating enzyme E2 N
H4 P62805 Histone H4
RAC1 P63000 Ras-related C3 botulinum toxin substrate 1
TGM3 Q08188 Protein-glutamine gamma-glutamyltransferase E
DAB2P Q5VWQ8-3 Disabled homolog 2-interacting protein
GOLM1 Q8NBJ4-2 Golgi membrane protein 1
IMUC7 Q8TAX7 Mucin-7
H3BS46 H3BS46 Calmodulin-like protein 4
SPB12 Q96P63 Serpin B12
NEUS Q99574 Neuroserpin
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IL36G QINZH8-2 Interleukin-36 gamma

SPB13 QoUIV8 Serpin B13

NUDT5 Q9UKK9 ADP-sugar pyrophosphatase

IAOAQ75B7B8  |JAOAO75B7B8 Immunoglobulin heavy variable 3/0R16-12

Realizando un analisis de tipo escopeta LC-ESI-MS/MS, podemos
cuantificar los niveles de proteinas y detectar variaciones antes y
después de realizar el programa Trisquel. En todos ellos, las proteinas
disminuyen su presencia en la saliva de forma significativa excepto con
el inhibidor de la elastasa leucocitaria, la proteina glutamina gamma
glutamiltransferasa E, la proteasa serina transmembrana, la serpentina
B12, la aldo-ceto reductasa y la pirofosfatasa de azacar ADP que
aumentan su expresion en la saliva de forma significativa. El siguiente
paso fue realizar el mismo andlisis teniendo en cuenta el género de
ambos grupos. Repetimos los andlisis de MaxQuant y Perseo en
muestras de saliva con las 469 proteinas y manteniendo un FDR>2.
Teniendo en cuenta el sexo de los pacientes observamos un patron de
17 proteinas que modifican significativamente sus niveles en la saliva
después de la aplicacion de la terapia de neurorehabilitacion (figura 61).

Pepteyhpeol s trans somera e
Aspartate aminotransferase

Protein S100.A9

Phosphoglucomatase.2
Beta2 microglobuln

(o a2 variable 57

Galectin3

g lambda varible 140

Calclum actvated chlorkde channel reguator 4

Guanine nucleotide-binding proten G{) subunit sipha

Translationaly.controlled tumor proteln

Lysosomal alpha glucosidase

Nectind

Dipeptidl peptidase 3

ig heavy variable 2700

Figura 61. Grafica Heat map para las proteinas identificadas y que se modifican
significativamente entre los grupos en funcion del sexo.
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De las 17 proteinas, 4 fueron descartadas por ser inmunoglobulinas,
las restantes son la Proteina de union a acidos grasos, Proteina S100-
A9, Alfa-glucosidasa lisosomica, Proteina tumoral controlada por
traduccion, Aspartato aminotransferasa, citoplasmatica, Galectina-3,
microglobulina beta-2, cis-trans isomerasa A de peptidil-prolilo,
isoformas alfa de la subunidad G(s) de la proteina de uniéon de
nucleodtidos de la guanina, regulador del canal de cloruro activado con
calcio 4, fosfoglucomutasa-2, nectina-4 y dipeptidil peptidasa 3. A
continuacion, realizamos un analisis de los cambios en las interacciones
proteina-proteina con la CUERDA con las 469 proteinas después de la
terapia con Trisquel y teniendo en cuenta el andlisis por género.
Observamos como se mantienen las interacciones en el analisis por
género, siendo la mayoria de ellas las relacionadas con la funcion
inmunologica y los procesos bioldgicos (Figura 62).

e @

0% e

Figura 62. Analisis de la interaccion de proteinas en funcion del sexo.

De estas proteinas, hay 23 proteinas con una puntuacion de
interaccion de alta confianza (0,700) y 5 proteinas con un p<0,01**
(Figura 63). En estas 5 proteinas que se modifican en la saliva tras la
aplicacion de Trisquel se cuantifican sus niveles separando por sexo y
se observan diferencias significativas (beta-mannosidasa, aspartato
aminotransferasa, proteina transmembrana serina, galectina-3 vy
proteina S100-A9.
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Figura 63. 5 proteinas que se modifican en funcién del sexo.

En este estudio, realizamos un estudio paralelo entre una
evaluacion neuropsicologica completa antes y después de realizar el
programa de neurorehabilitacion de El Trisquel con un analisis
protedémico muy complejo en saliva. Finalmente, realizamos un analisis
estadistico entre las diferentes pruebas neuropsicoldgicas realizadas y
los datos protedmicos obtenidos por el LC-ESI-MS/MS. Tras este
analisis observamos cémo las proteinas implicadas en la funcion
inmunologica (proteina del granulo de zimégeno 16 homologa B,
proteina de prolactina inducible, proteina SIO0AS8 y cistatina-C se
correlacionan con los cambios en el indice de velocidad de
procesamiento WAIS-III y la escala EEAG (figura 64).

Zymogen granule protein 16 homolog B Prolactin-Inducible Protein
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Figura 64. Correlacion pruebas neuropsicolégicas y protedmica
(IVP WAIS-IIl y EEAG)

Y el marcador de estrés oxidativo (glutation S transferasa) se
correlaciona con los cambios en el subtest de aritmética WAIS-II1 y la
escala EEAG (figura 65).

Glutathione S-transferase P
89610 °°
63€10 °°
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Figura 65. Correlacion entre las pruebas neuropsicolagicas
(aritmética WAIS-IIl y EEAG) y las proteinas del estudio 3.

6.8. DISCUSION

El objetivo de esta investigacion fue analizar el efecto del programa
de intervencion en formato de juego de mesa “El Trisquel respecto al
rendimiento cognitivo, percepcidon sintomatoldgica, funcionamiento
diario y protedmico en personas con trastornos del espectro de la
esquizofrenia y otros trastornos psicoticos. Este tipo de juegos
educativos y terapéuticos tienen muchas ventajas porque son capaces
de motivar a los participantes, tienen el potencial de promover el
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aprendizaje en los dominios cognitivo, afectivo y psicomotor y mejoran
la interaccion social de los pacientes (Blenner, 1991; Davidson &
Candy, 2016). En nuestro caso, transferimos este programa de
intervencion, que se utiliza principalmente en el tratamiento de las
adicciones (Pifion-Blanco, 2009), a los pacientes cronicos
diagnosticados con esquizofrenia.

Tras el programa de intervencion en el grupo de intervencion “El
Trisquel” se encontraron mejorias en el rendimiento cognitivo
(memoria operativa), en sintomatologia psicopatoldgica percibida,
(sensibilidad interpersonal e ideacion paranoide) y en funcionamiento
psicosocial. Y en el grupo control, se encontraron mejorias en el
rendimiento cognitivo (velocidad de procesamiento) y en percepcion de
la salud.

En relacion con el funcionamiento cognitivo del grupo “El
Trisquel”, aunque en €l solo se encontraron mejorias estadisticamente
significativas en memoria operativa, este no debe ser considerado un
resultado menor, ya que, por un lado la memoria operativa es
considerada un sistema que interviene en importantes procesos
cognitivos como la comprension del lenguaje, la lectura, o el
razonamiento y por otro, es considerada una de las funciones mas
afectadas en los trastornos del espectro de la esquizofrenia, estando
estrechamente relacionada con la funcionalidad. Este hallazgo obtenido
es congruente con estudios previos en los que se refieren mejorias en
memoria operativa tras la realizacion de un programa de rehabilitacion
especializado (Hargreaves et al., 2015; Rodriguez-Blanco et al., 2017).
Estos resultados podrian explicarse por los efectos que un programa de
intervencion en formato de juego de mesa dinamico, estructurado,
jerarquizado, con tareas especificas de memoria operativa y un
feedback inmediato ha tenido en el funcionamiento cognitivo de los
participantes. Por otro lado, la mejoria obtenida por el grupo control en
velocidad de procesamiento esta en la linea de otros estudios en los que
se encuentran mejorias en esta propiedad de este dominio cognitivo,
tras la realizacion de sesiones de estimulacion cognitiva (McGurk &
Mueser, 2008; Rodriguez-Blanco et al., 2017).

Con respecto a las variables clinicas podemos decir que la
valoracion de la sintomatologia psicopatoldgica se considera util para
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la valoracion de cambios sintoméaticos producidos por el tratamiento o
para el seguimiento de diversos casos cronicos. En este sentido, la
percepcion sintomatologica del grupo “El Trisquel” es indicativa de una
reduccion de la sintomatologia tras la intervencion con “El Trisquel”.
Diferente a lo encontrado en el grupo control donde se obtiene un
aumento de la sintomatologia psicopatologica percibida tras el
tratamiento. Estos resultados dispares pueden tener que ver con la
dindmica y caracteristicas de la intervenciéon del programa de
intervencion con “El Trisquel”. Es decir, su formato de juego de mesa,
contexto terapéutico motivador, orientada a habilidades sociales,
utilizacion de diferentes técnicas de rehabilitacion y con un enfoque
integral. En este sentido, el concepto de contexto terapéutico ha sido un
elemento central en el desarrollo de modelos holisticos de rehabilitacion
neuropsicologica debido a que permite aumentar la conciencia de
enfermedad, optimizar la capacidad de aprendizaje y facilitar el proceso
de ajuste emocional (Ben-Yishay & Prigatano, 1990). Por otro lado,
cabe pensar que el trabajo de estimulacion cognitiva tradicional basado
en la realizacion de actividades de lapiz y papel en los que prima la
repeticion sistematizada de ejercicios no logra mas mejorias por no ser
una actividad especialmente motivadora y carecer de la interaccion
social o del trabajo especifico de estimulacion social, inherente a las
actividades grupales orientadas a habilidades sociales.

En relacion al funcionamiento psicosocial en esquizofrenia, la
literatura refiere dificultades en la actividad social, laboral o escolar
(APA, 2013; FEAFES, 2008). En nuestro trabajo, en la linea de otros
estudios referenciados en la literatura (Ojeda et al., 2012; Rodriguez-
Blanco et al., 2017), s6lo el grupo “El Trisquel” obtuvo una mejoria
estadisticamente significativa en funcionamiento psicosocial. Las
mejorias encontradas en funcionamiento psicosocial obtenidas en el
grupo “El Trisquel” estan en la linea de los resultados obtenidos en
publicaciones en las que se ha obtenido un impacto significativo en las
actividades de la vida diaria del paciente tras la realizacion de un
programa especifico de intervencion (Lanfredi et al., 2017; Ojeda et al.,
2012; Rodriguez-Blanco et al., 2017; Vazquez-Campo et al., 2016). Los
resultados encontrados en el grupo control estan en la linea de otros
trabajos en los que se han descrito mejorias en el rendimiento cognitivo
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tras rehabilitacion sin llegar a producir mejoras en el rendimiento
sintomatologico y funcional (Hargreaves et al., 2015).

Una de las alteraciones mas tipicas de los trastornos mentales es la
falta de conciencia de enfermedad, aspecto que ademads suele ser
indicador de un peor prondstico. En la practica clinica se aplica el
término “falta de insight” cuando existe desacuerdo entre el profesional
y el paciente en cuanto al problema mental que se presenta y a la
necesidad de tratamiento. En este sentido, aunque el grupo “El
Trisquel” experimenta una mejoria en rendimiento cognitivo,
percepcion sintomatoldgica y funcional psicosocial tras el tratamiento
solo obtiene una leve mejoria en percepcion de la salud (SF-36) y esto
podria ser interpretado como un ajuste del insight. Por otro lado, el
grupo control que experimenta una mejora en rendimiento cognitivo y
un empeoramiento en la percepcion sintomatoldgica considera que su
percepcion de la salud (SF-36) es mucho mejor que antes de iniciar el
programa. Es decir, aunque refieren tener mayor presencia de sintomas
psicopatologicos en su funcionamiento diario, consideran que estos
sintomas no tienen implicaciones en su salud, y esto podria ser
interpretado como un desajuste del insight.

El otro aspecto que investigamos en este trabajo fue el de
identificar nuevos biomarcadores en saliva mediante técnicas
protedmicas. Para este fin se analizaron las muestras de saliva de 9
pacientes mediante espectrometria de masas (LC-MS/MS) de tipo
escopeta. A pesar de que realizamos el estudio proteémico con un
tamafio de muestra pequefio debido a los limites impuestos por el propio
programa de intervenciéon, un maximo de 6 o 7 personas por grupo,
realizamos un estudio Gnico y potente ya que comparamos los aspectos
neuropsicologicos del rendimiento cognitivo, la percepcion
sintomatologica y el funcionamiento diario con un potente analisis
protedmico LC-MS/MS de tipo escopeta con las muestras de saliva de
los participantes antes y después de la terapia (Carrera et al., 2019;
Mateos et al., 2020; Mateos et al., 2019). El perfil protedmico permite
dilucidar las conexiones entre las diversas vias celulares y, por lo tanto,
complementa tanto la gendémica como los enfoques bioquimicos
tradicionales. En el campo de la neuropsicologia casi no existen
estudios que busquen correlacionar los cambios psicologicos con los
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moleculares, y este es uno de los objetivos de este trabajo, detectar
cambios moleculares en la saliva que se correlacionen con el programa
de intervencion El Trisquel. Uno de los aspectos importantes es que el
programa de intervencién experimental provocd cambios en las
proteinas vinculadas a la actividad catalitica, al sistema inmunologico,
al metabolismo celular y a las proteinas que aparecen en la saliva y que
tienen funciones importantes en el sistema nervioso central.

En la esquizofrenia, se describe a los pacientes como si tuvieran
cambios en el flujo de saliva (Mohandoss & Thavarajah, 2019), pero se
desconocen los cambios moleculares que se producen en la saliva de
estos pacientes, y mucho menos como influyen en ellos las terapias
neuropsicologicas. En nuestro caso, con la limitaciéon impuesta por el
tamano de la muestra que podemos utilizar en las terapias basadas en
juegos de mesa, encontramos cambios en las proteinas relacionadas con
el sistema inmunoldgico como es el caso de la proteina S100, la
serpentina o las interleucinas. Entre los pocos estudios realizados en
este campo se encontrd que la proteina S100B, que es indicativa de dafio
neuronal cuando aparece en fluidos biologicos fuera del sistema
nervioso central, se encontraron niveles de la misma en la saliva en
diversos trastornos psiquiatricos (Michett et al., 2019). En nuestro
estudio no encontramos la isoforma S100B, pero si encontramos las
isoformas S100A8 y S100A9 que juegan un papel importante en la
regulacion de los procesos inflamatorios e inmunolégicos. Otra
citoquina, IL36 gamma, es una citoquina que sefala a través del
receptor ILIRL2/IL-36R que activa las vias de sefializacion NF-kappa-
B y MAPK participando en las respuestas inflamatorias locales.

Hace tiempo que se conocen los cambios en los marcadores
inflamatorios de los pacientes con esquizofrenia, lo que proporciona
una de las hipotesis psiconeuroinmunologicas para la esquizofrenia
(Rodrigues-Amorim et al., 2019; Rodrigues-Amorim et al., 2018;
Vallejo-Curto et al., 2020), sin embargo, no hay estudios que
encuentren biomarcadores en la saliva que puedan predecir estos
cambios. Otro cambio importante que encontramos en nuestro estudio
es la presencia de seis proteinas en la saliva relacionadas con el sistema
nervioso central que cambian significativamente después de las terapias
de neurorchabilitacion como la calumentina, la fructosa bifosfato
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aldolasa C, la proteina N 14-3-3, la serpentina B6, la proteina 1 parecida
a la quitinasa 3 y la neuroserpina).

La calumenina es una proteina que participa en la regulacion del
transporte de IGF-I y IGFBP y en el funcionamiento de las plaquetas
(Vasiljevic et al., 2012) La fructosa bifosfato aldolasa es una enzima
glicolitica ubicua con tres isoformas, A para el musculo, B para el
higado y C para el cerebro (Arakaki et al., 2004). 14-3-3 La proteina B
es una proteina que se expresa ampliamente en el cerebro,
especificamente en la corteza cerebral, y su desregulacién esta
implicada en enfermedades como la enfermedad de Alzheimer, los
accidentes cerebrovasculares o la esclerosis multiple (Gu et al., 2020;
Kang et al., 2020). La serpina B6 es una proteinasa de la serina presente
en varios organos, incluyendo el cerebro, donde se describieron las
funciones de las neuronas sensoriales y motoras del oido (Coughlin et
al., 1993). La proteina 1, parecida a la quitinasa 3, es una importante
proteina inflamatoria en la regulacion de la funcién de los linfocitos T
que estd estrechamente vinculada a las enfermedades
neurodegenerativas como la enfermedad de Alzheimer y la esclerosis
multiple, o a las enfermedades psiquiatricas como el trastorno bipolar
(Park et al., 2020; Gil-Perotin et al., 2019; Zhang et al., 2020). La
neuroserpina es una proteasa de serina que participa en la formacion y
reorganizacion de las conexiones sinapticas del sistema nervioso, donde
las variaciones en sus niveles se describen como implicadas en el
trastorno bipolar o la enfermedad de Alzheimer (Cinar, 2020).

A continuacion, uno de los objetivos que nos fijamos es desarrollar
biomarcadores de respuesta al programa de intervencion El Trisquel.
Para ello, analizamos los cambios mas significativos detectados en las
moléculas antes y después de la terapia, y teniendo en cuenta tanto los
grupos control como los experimentales. En la figura 5 se puede
observar como un grupo de 11 proteinas disminuye los niveles de
expresion en la saliva (Ribonucleasa T2, proteina similar a la quitina-3
1, Neuro-serpina, Glicoproteina de membrana asociada al lisosoma 1,
Subunidad del proteosoma Alfa tipo 7, Subunidad pequefia de Calpain,
Prosaposina, Alfa-N-acetilglucosaminidasa, FAMP3B, Mucina-7 y el
factor de intercambio de nucledtidos SIL1, mientras que los niveles del
inhibidor de la elastasa de leucocitos, la glutamina gamma glutamil
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transferasa, la alfa-ceto reductasa de la familia 1 miembro Cl1, la
serpentina B12, la proteasa transmembrana serina y la ADP-azlcar-
pirrofosfatasa son mas altos en la saliva. Estos cambios no se pueden
correlacionar con la biologia de las proteinas, pero con un mayor
numero de muestras podemos obtener un perfil de biomarcadores de
respuesta a esta terapia.

Las diferencias entre hombres y mujeres en la esquizofrenia se han
reportado en diferentes aspectos del curso de la enfermedad y pueden
requerir intervenciones clinicas especiales para las pacientes mujeres
(Cotton et al., 2009). El siguiente aspecto que queriamos evaluar es si
hay cambios en la saliva asociados al sexo en los perfiles protedmicos
vinculados al programa de intervencion con El Trisquel. Como se trata
de un estudio con pocos pacientes, la estratificacion por sexo tiene una
importancia muy reducida, aunque nos proporciona un perfil molecular
de los candidatos que puede validarse con otras tecnologias mas baratas
y asequibles. Al realizar el analisis de Maxquant y Perseo entre el grupo
de control y el grupo experimental, antes y después de las respectivas
terapias, obtenemos un perfil de 17 proteinas que se correlacionan con
la mejora clinica después de la intervencion experimental. De las 17
proteinas, 4 son IgG, al final obtenemos 14 proteinas que son candidatas
a ser potenciales biomarcadores en la saliva. Para reducir el panel de
biomarcadores y cuantificar los cambios teniendo en cuenta el sexo,
realizamos un analisis de las interacciones moleculares con el programa
STRING. De las proteinas candidatas seleccionamos 5 proteinas que
difieren con mayor significado, estas proteinas son la beta-
mannosidasa, aspartato aminotransferasa, ambas vinculadas al
metabolismo de la glucosa, la proteasa transmembrana serina 11D, la
proteina S100-A9 y la galectina-3 estan vinculadas a la proteccion
contra la infeccién (Figura 6).

Hasta ahora, hemos analizado si habia correlaciones entre los
cambios moleculares en la saliva y el programa de intervencion El
Trisquel. Sin embargo, otro de los objetivos que buscamos con este
trabajo es correlacionar los cambios moleculares en la saliva con las
diferentes pruebas neuropsicologicas que se realizaron durante la
intervencion. Detectamos 4 proteinas en la saliva que se
correlacionaron significativamente con la mejora del indice de
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velocidad de procesamiento y la escala de evaluacion de la actividad
global (proteina Zymogen granulada 16 homologa B, proteina de
prolactina inducible, proteina S100-A8 y cistatina C) y la glutation S-
Transferasa correlacionada con el test aritmético y la escala de
evaluacion de la actividad global. Estos cambios protedémicos nos
permiten establecer conexiones celulares y bioquimicas que pueden dar
importancia a los mecanismos de funcionamiento de las terapias
neuropsicologicas. Aunque es necesario llevar a cabo el estudio con un
mayor numero de muestras, éstas nos proporcionan datos de que los
cambios causados por las terapias de intervencion estan relacionados
con el sistema inmunolégico y las vias inflamatorias.

Del presente estudio se desprenden importantes implicaciones para
la investigacion y la préctica clinica. Proporciona informacion explicita
para la planificacion de futuros estudios (seleccion de la muestra,
protocolo de evaluacion, procedimiento, analisis de los resultados) y
evidencias de su viabilidad. Representa un ejemplo de como un
programa de intervencion en formato de juego de mesa puede generar
un contexto terapéutico motivador que induce mejorias en el
rendimiento cognitivo, percepcidon sintomatoldgica, funcionamiento
psicosocial y cambios a nivel protedmico relacionados con el sistema
inmunologico y las vias inflamatorias. Puede considerarse una
herramienta versatil y dindmica que cada profesional puede adaptar a
sus necesidades diarias de intervencion.

Los hallazgos del presente trabajo deben considerarse preliminares
y ser interpretados con cautela. Estudios futuros deben tener en cuenta
las diversas limitaciones que presenta como el no haber incluido
medidas de habilidades sociales, cognicion social e insight y no realizar
evaluaciones de seguimiento. Estudios futuros deberian programar
periodos de seguimiento, incluir instrumentos de evaluacion de
cognicion social (Fett et al.,, 2011), habilidades sociales e insight y
emplear variables que permitieran mejorar la representatividad de la
muestra, con un porcentaje mayor de mujeres y muestras mas amplia.
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A continuacion se presentan las conclusiones de este proyecto en
relacion a los objetivos inicialmente planteados en cada uno de los
estudios realizados.

7.1. CONCLUSIONES DEL ESTUDIO 1.

El objetivo principal de este trabajo fue estudiar el proceso de toma
de decisiones en pacientes con TRS y analizar si habia diferencias entre
hombres y mujeres. Los resultados de nuestro estudio muestran que:

Una parte los pacientes estudiados presentaron alteraciones
neuropsicologicas en el componente ejecutivo de toma de
decisiones y son consistentes con investigaciones previas.
Se ha objetivado la existencia de diferencias en la toma de
decisiones entre hombres y mujeres, que fueron
estadisticamente significativas tanto desde la perspectiva de
las puntuaciones totales como de la curva de aprendizaje de
la IGT. Asi, en la muestra de mujeres las puntuaciones
aumentaron a lo largo de los diferentes bloques de ensayos,
con mayor rapidez y alcanzando valores mas elevados,
mientras que en la muestra de hombres solo se aprecia un
leve aprendizaje a lo largo de la prueba.

Para una muestra clinica de pacientes con TRS, nuestro
estudio aporta evidencias sobre la existencia de diferencias
entre hombres y mujeres en la toma de decisiones, un
componente cognitivo que podria ser relevante para la
obtencion de un resultado terapéutico 6ptimo, entendido
como menor posibilidad de recaida en el consumo de
sustancias.
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7.2. CONCLUSIONES DEL ESTUDIO 2.

El objetivo de este estudio fue analizar el efecto del programa de
intervencion en formato de juego de mesa “El Trisquel” en personas
con trastornos relacionados con sustancias, con respecto al rendimiento
cognitivo, percepcion sintomatoldgica y proteomico.

Los resultados de este estudio nos permiten concluir que el
programa de intervencion “El Trisquel” puede ser considerado una
herramienta de rehabilitacion eficaz para inducir mejoras:

e En velocidad de procesamiento psicomotora y lectora.

e En los subprocesos de atencion focalizada y sostenida.

e En los componentes ejecutivos de actualizaciéon (memoria
operativa y fluidez verbal) e inhibicion (cognitiva).

e En la sintomatologia prefrontal percepcibida (inhibicion
conductual).

e En la intensidad de la sintomatologia psicopatolégica
percibida.

e En percepcion de la salud, en las dimensiones de rol fisico,
vitalidad y salud mental.

Tambien, se encuentran mejorias sin significacion estadistica, en la
mayoria de las dimensiones de anhedonia evaluadas con el EAA, un
resultado esperanzador, que hace necesario realizar estudios futuros que
nos permitan profundizar en los resultados preliminares obtenidos en
nuestro trabajo.

Otro de los objetivos que nos fijamos fue desarrollar biomarcadores
de respuesta al programa de intervencion El Trisquel. Para ello,
analizamos los cambios mas significativos detectados en las moléculas
antes y después de la terapia, y teniendo en cuenta tanto los grupos
control como los experimentales. Los resultados de este estudio nos
permiten concluir que:

e En este estudio se describe por primera vez el cambio en el
patron de expresion en un perfil amplio de las proteinas en saliva
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de los pacientes sometidos a la aplicacion del programa de
intervencion “El Trisquel”.

e Los principales cambios encontrados, sugieren que el programa
de intervencion “El Trisquel” modifica principalmente las vias
de sefializacion de la respuesta inmune, encontrandose cambios
en la familia de las Bactericidal/Permeability-Increasing (BPI),
la familia de las S-100, la familia de las cistatinas y en las
proteinas ligadas a la actividad de los astrocitos y la glia.

e Este estudio sugiere por primera vez un panel de 13 proteinas,
que nos podrd investigar y validar para desarrollar
biomarcadores predictores de respuesta.

e Ademas, este trabajo correlaciona por primera vez diferentes
baterias de proteinas en saliva con diferentes pruebas
neuropsicologicas. A partir de estos paneles se deberad validar
estas proteinas con otras metodologias cuantitativas y otros
perfiles de pacientes que permitan concluir si los cambios
detectados correlacionan con el resultado de la prueba
neuropsicologica.

Por ultimo, se encuentra un menor porcentaje de abandonos en
comparacion con otros estudios referenciados en la literatura, en
comunidad terapéutica y en unidad de dia, y en comparacion con el
grupo control, que sugieren una mayor adherencia al tratamiento en
ambos dispositivos.

7.3. CONCLUSIONES DEL ESTUDIO 3.

El objetivo de esta investigacion fue analizar el efecto del programa
de intervencion en formato de juego de mesa “El Trisquel respecto al
rendimiento cognitivo, percepcidon sintomatoldgica, funcionamiento
diario y protedmico del efecto del programa de intervencion en formato
de juego de mesa "Trisquel" en personas con trastornos del espectro de
la esquizofrenia y otros trastornos psicoticos.

Los resultados de este estudio nos permiten concluir que el
programa de intervencion “El Trisquel” puede ser considerado una
herramienta de rehabilitacion eficaz para inducir mejoras:
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En el rendimiento del componente ejecutivo de actualizacion
(memoria operativa).

En las dimensiones sintomatoldgicas de sensibilidad
interpersonal e ideacion paranoide.

En el funcionamiento psicosicosocial.

Otro de los objetivos que nos fijamos fue desarrollar biomarcadores
de respuesta al programa de intervencion El Trisquel. Para ello,
analizamos los cambios mas significativos detectados en las moléculas
antes y después de la terapia, y teniendo en cuenta tanto los grupos
control como los experimentales. Los resultados de este estudio nos
permiten concluir que:

Un grupo de 11 proteinas disminuye los niveles de expresion en
la saliva. Estos cambios no se pueden correlacionar con la
biologia de las proteinas, pero con un mayor numero de
muestras podemos obtener un perfil de biomarcadores de
respuesta a esta terapia.

Detectamos 4 proteinas en la saliva que se correlacionaron
significativamente con la mejora del indice de velocidad de
procesamiento y la escala de evaluacion de la actividad global
(proteina Zymogen granulada 16 homologa B, proteina de
prolactina inducible, proteina S100-A8 y cistatina C) y 1
proteina (glutation S-Transferasa) que correlacionaba con el test
de aritmética (memoria operativa) y la escala de evaluacion de
la actividad global.

Estos cambios protedmicos nos permiten establecer conexiones
celulares y bioquimicas que pueden dar importancia a los mecanismos
de funcionamiento de las terapias neuropsicologicas.

Aunque es necesario llevar a cabo el estudio con un mayor niimero
de muestras, éstas nos proporcionan datos de que los cambios causados
por las terapias de intervencion estan relacionados con el sistema
inmunolodgico y las vias inflamatorias.
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7.4. PERSPECTIVAS DE FUTURO.

Por ultimo, decir que después de este largo recorrido (13 afios), la
integracion de la préctica clinica (asistencial) e investigadora nos ha
permitido desarrollar un proyecto amplio e interdisciplinar que ha
hecho posible integrar la metodologia de trabajo de los juegos
terapéuticos en diferentes poblaciones (Adicciones, VIH-SIDA,
Exclusion social y Salud mental) y en distintos centros de rehabilitacion
de Espana y Portugal (tabla 33), un proyecto vivo y en continuo
crecimiento.

Tabla 33. Relaciéon de centros
Unidades de dia de Unidades Asistenciales de Drogodependencias:
*  ACLAD (A Coruna).
ACLAD Alborada (Vigo).
ASFEDRO (Ferrol).
CEDRO (Vigo).
CRI Porto Ocidental (Oporto).

Comunidades Terapéuticas de Unidades Asistenciales de Drogodependencias:
*  ACLAD-Alborada (Tomifo).

ACLAD (A Coruna).

ASFEDRO (Ferrol).

Clinica de Outeiro (Oporto).

Ponte da Pedra (Oporto).

Unidades de Rehabilitacion Psicosocial de personas con Trastornos del espectro
de la Esquizofrenia:
*  Hospital de dia del servicio de Psiquiatria del Hospital Nicolas Pena
(Vigo).
« Hospital de dia del servicio de Psiquiatria del Hospital Universitario de
Ourense.
« Centro de rehabilitacion psicosocial de la Asociacion de familiares y
enfermos mentales LENDA (Redondela).
« Centro de rehabilitacion psicosocial de la Asociacion familiares de
personas con enfermedad mental de Andujar y Comarca AFEMAC (Jaén).

Casas de Acogida de personas con VIH-SIDA:
e Casa de acogida para enfermos de sida de la Bahia de Cadiz. Hogar
GERASA (Cadiz).
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9. ANEXOS

9.1. Informe del registro del Trisquel en la propiedad intelectual.

REGISTRC GENERAL DE LA PROPIEDAD INTELECTUAL
dad Intel I (Real Dx Legisl o 1/1996, de

Segun lo dispuesto en la Ley de Prop
12 de abril), quedan inscritos en este Registro los d hos de propicdad intel lenla
forma que se determina scguidamente:

NUMERO DE ASIENTO REGISTRAL 03 / 2009/193
Titulo: El trisquel

Subtitulo: Un juego como h i de estimulacid gnitiva para el tratamiento con
drogodependientes
Objeto de pr dad intel I: texto con il

Clase de obra: cientifica

PRIMERA INSCRIPCION

Autorles y titularles originarios de derechos

* Apellidos y nombre: PINON BLANCO, Adolfo
Nacionalidad: ESP D.NI/N.LF /Pasaporte: 36128008-E

Datos de la solicitud

Nuam. solicitud: VG-6-09
Fecha de presentacién y efectos: 12/01/2009 Hora: 09:45

Observaciones
El derecho de propiedad intel 1 que se p ge por la presente inscripcidn registral es
tnica y exclusi la cxpresion literaria/artistica que ap en el ejempl

idendificativo sportado. No queda protegids por io tanto en propiedad inteiectuai ja
aplicacién a la industria o al comercio de la idea, proyecto, método o juego que se contiene
en dicho ejemplar.

No son objeto de la presente inscripcién registral las il 3 de lap
paginas: 19, 27, 37 y 109, por no ser del autor.

da y de las

En Santiago de Compostela, a cuatro ge marzo de dos mil nueve
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9.2. Informe del registro del MEMODADO en la propiedad
intelectual.

REGISTRO GENERAL DE LA PROPIEDAD INTELECTUAL

Segan lo dispuesto en la Ley de Propicdad Intelectual (Real Decreto Legislativo 1/1996, de
12 de abril), quedan inscritos en este Registro los derechos de propiedad intelectual en la
forma que se determina scguidamente:

NUMERO DE ASIENTO REGISTRAL 03/2009 /1707

Titulo: Memodado
Objeto de propiedad intelectual: Texto con ilustraciones
Clase de obra: Literaria

PRIMERA INSCRIPCION

Autorles y titularles originarios de derechos

* Apellidos y nombre: PINON BLANCO, Adolfo
Nacionalidad: ESP D.N.I/N.LF./Pasaporte: 36128008-E

Datos de la solicitud

Nim. solicitud: VG-261-09
Fecha de presentacién y efectos: 27/10/2009 Hora: 09:28

Observaciones

El derecho de propiedad intelectual que se protege por la presente inscripcion registral es
unica y exclusivamente la expresion literaria/artistica Que aparece en el ejemplar
identificativo aportado. No queda protegida, por lo tanto, en propiedad intelectual la
aplicacion a la industria o al comercio de la idea, proyecto, método o juego que se contiene
en dicho ejemplar.

En Santiago de Compostela, a veintiocho, de diciembre de dos mil nueve
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9.3. Certificado de la patente del MEMODADO.

W o :)llill;lr\:.ll:pm\;v‘la‘
vm“’“"m ERo e Patentes y Marcas

CERTIFICADO-LI‘iTULO DE REGISTRO DE
DISENO INDUSTRIAL

Cumplidas las disposiciones establecidas en la Ley 20/2003, de 7 de julio, de
Proteccion Juridica del Disefio Industrial, se certifica que han sido realizadas las
correspondientes inscripciones registrales y se expide el presente Certificado-Titulo
de registro del disefio industrial que mas abajo se identifica. El registro del disefio
confiere a su titular el derecho exclusivo a utilizarlo y ha quedado otorgado, sin
perjuicio de terceros, por cinco afios contados desde la fecha de presentacion de la
solicitud y podra renovarse por uno o mas periodos sucesivos de cinco afios hasta un
maximo de veinticinco afios computados desde dicha fecha. De no efectuarse la
renovacion en la forma y plazos establecidos legalmente, el registro del disefio sera

caducado.

DISENO INDUSTRIAL N° 518.414
MULTIPLES: 01020304050607080910111213 14
TITULAR:

PINON BLANCO, ADOLFO
CAMINO FONTE DO VELLO, N° 18, CASA, 36379, NIGRAN PONTEVEDRA

FECHA CONCESION REGISTRO: 29 de enero de 2014

Madrid, 07 de febrero de 2014

EL DIRECTOR DEL DEPARTAMF,NTO DE PATENTES E INFORMACION
TECNOLOGICA

P.D. Firma:

Fdo: Ana M* Redondo Minguez

Jefe del Servicio de Actuaciones Administrativas
(Res. 05/09/2007)

Disefio Industrial 518.414 Pagina 1 de 27
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9.4. Informe del registro del Multitasking Cubes (MTC) en la
propiedad intelectual.

REGISTRO GENERAL DE LA PROPIEDAD INTELECTUAL

Sezon o dispuesto en fu Ley ds Propiedad Tutelecion) (Rend Decrens Legislative 171996, de

12 de abrif), qnedan instritos e este Repistro lus derecnos de propiedad tefeciual en lu

forma gue se determing seguidonenie:

NUMERQO DE ASIENTO REGISTRAL 03 /2015 / 1433
Tltulo: Multiazking Uubes
Ohbjete de propicdad intelectual: Programa de ordenador

Clase de obra: Programa de orGenador
PRIMERA INSCRIPCION

Autor/es y iitular/es originarios de derechos

+ Apellidos y nombre: PINON BLANCO, Adulio
Nacionalidad: ESP D.N.LINLLEPusaporie: 361 28008 F

Datos de la solicitud

N, selicitud: VG- 185-2013

Feena de presentaciin y efectos: 14092615 Hora: 0%35

Fn Santizgo de Compostela. 4 uno de diciembre de dos ml guince




9.5. Informe MTC-Proyecto INOU 2017.

8

UniversidagVigo

INFORME FINAL PROXECTO DE INVESTIGACION

Investigador/a principal

ANEXOS

Apelidos: Reboiro Jato

Nome: Miguel DNI : 44477792-R

Categoria profesional: Profesor Contratado Doutor

Centro: Escola Superior de Enxefaria Informatica

Departamento: Informatica

Teléfono: 988387027 Correo electrénico: mriato@uvigo.es

Area de Cof Li e Si Informéticos

Titulo do proxecto: MultiTasking Cubes - Unha ferramente para a rehabilitacion cognitiva

Referencia INOU do proxecto: INOU17-04

N° total de investigadores/as: 4

Ilmporte axuda concedida: 4.515 €

Ourense, 15 de xaneiro 2018
(Sinatura)

Asdo.: Miguel Reboiro Jato

SR. VICERREITOR DO CAMPUS DE OURENSE
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9.6. Informe de la UGR sobre la viabilidad del PHRN.DROG

CCAMPUS UNIVERSITARIO DE CARTUJA
Teléfono: 75 Fax: 958243749
15071 - GRANADA

243

DEPARTAMENTO DE PERSONALIDAD,
EVALUACION Y TRATAMIENTO PSICOLOGICO

FACULTAD DE PSICOLOGIA
UNIVERSIDAD DE GRANADA

Granada, a 27 de Junio de 2012

A quién corresponda,

D. Miguel Pérez Garcia, catedratico de Neuropsicologia del Dept. de Personalidad,
Evaluacion y Tratamiento Psicoldgico y con D. Alfonso Caracuel Romero, profesor del
Dept. de Psicologia Evolutiva de la Universidad de Granada han revisado el “Programa
Holistico de Rehabilitacion Neuropsicologica para personas con déficits
neuropsicologicos asociados al consumo de drogas” propuesto por D. Adolfo Piion
Blanco del centro CEDRO, haciendo las siguientes consideraciones:

1. El proyecto es de alta adecuacion a la poblacion a la que va dirigido.

2. Que D. Adolfo Pifion domina los principios y contenidos del mismo y que éstos
siguen las recomendaciones de la literatura cientifica.

3. Los principios holisticos en los que se basa el programa van en sintonia con los
que se han puesto en marcha en estudios realizados por el equipo investigador al
que pertenecen los autores de este informe.

4. Que la distribucion temporal de las sesiones es adecuada para alcanzar los
objetivos propuestos.

5. Que dicho programa es altamente novedoso en su aplicacion a la poblacion
drogodependiente y recomendamos que sea evaluado con un disefio de ensayo
clinico aleatorizado.

Por tanto, concluimos que el programa propuesto es altamente viable para su desarrollo
en el centro CEDRO y probablemente supondra significativos beneficios clinicos para
personas con déficits cognitivos, emocionales y conductuales asociados a la
drogodependencia.

Fdo: Miguel Pérez Garcia Fdo: Alfonso Caracuel Romero
Dept. Person, Evalua y Tto Psicologico. Dept. de Psicologia Evolutiva
Universidad de Granada Universidad de Granada
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9.7. Aprobacion Comité de Etica de Investigacion de Galicia.
Proyecto trastornos relacionados con sustancias.

Secretaria Técnica

= Comité de Etica da igacion de Galicia
XUNTA DE GALICIA Secretaria Xeral. Conselleria de Sanidade
e U GALIC Edificio Administrativo San Lazaro | C I
’*’ CONSELLERIA DE SANIDADE 15703 SANTIAGO DE COMPOSTELA
Secretaria Xeral Técnica Tel: 881546425, ceic@sergas.es

DICTAMEN DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION DE
PONTEVEDRA-VIGO-OURENSE

Maria Asuncién Verdejo Gonzalez, Secretaria del Comité de Etica de la
Investigacion de Pontevedra-Vigo-Ourense

CERTIFICA:

Que este Comité evalud en su reunion del dia 21/03/2017 la modificacion al
estudio:

Titulo: Efectividad del juego terapéutico “El Trisquel” en el
tratamiento de pacientes con Trastorno Mental Grave

Promotor: Adolfo Pifién Blanco

Enmienda:Modificacion febrero 2017: Subestudio “Efectividad del
juego terapeutico “El Trisquel” en el tratamiento de pacientes con
trastornos relacionados con sustancias”

Codigo del Promotor:

Codigo de Registro: 2016/268

Y que este Comité emite un INFORME FAVORABLE de conformidad con sus
procedimientos normalizados de trabajo y tomando en cuenta los requisitos
éticos, metodologicos y legales exigibles a los estudios de investigacion con
seres humanos, sus muestras o registros, que dicha enmienda sea incorporada
al estudio de investigacion que se esta realizando en los centros aprobados.
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9.8. Informe de aceptacion del Proyecto sobre Trastornos Relacionados
con Sustancias del PNSD.

SECRETARIA DE ESTADO
DE SERVICIOS SOCIALES
E IGUALDAD
GOBIERNO MINISTERIO
DE ESPANA DE SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES
S DELEGACION DEL GOBIERNO
PARA EL PLAN NACIONAL SOBRE DROGAS

DE: SUBDIRECCION GENERAL DE COORDINACION DE PROGRAMAS
ASUNTO: NOTIFICACION DE PROPUESTA DE SUBVENCION
PARA:

Expte: 20171054

NIF: G36911972

Entidad: FUNDACION BIOMEDICA GALICIA SUR

Centro:

Investigador Prlnclpal Jose Manuel Ollvares Dlez

e-mail de en i gas.es

CONVOCATORIA DE AYUDAS

RESOLUCION
Resolucién de la Secretaria de Estado de Servicios Sociales e Igualdad, por la que se convoca la concesién de ayudas
6micas para el de deii igacion sobre en el afio 2017.

PUBLICADO EL EXTRACTO EN EL BOE DE FECHA 24/08/2017

En relacion a la solicitud de subvencion presentada por la entidad, segin convocatoria arriba indicada, le notifico la siguiente
propuesta de subvencion .

N° de Hojas enviadas: 2

Nombre del proyecto: Eficacia del juego terapéutico "El Trisquel" en el i de i con relacionados
con ias: estudio i y pi 6mico de predi de

[ 2017] 2018 2019] TOTAL SUBVENCION|

[ 44.388,00 € 31.027,00 €] 22.825,00 € 98.240,00 €|

Comentarios:

La aprobacién final de esta ion, esta alaR ion de la D 1 del Gobierno para el Plan Nacional sobre
Drogas, previa fiscalizacion de la Intervencion Delegada, y su abono dependera asi de la 6n de los tramites
administrativos siguientes:

Segiin establece la convocatoria de ayudas, el abono de la subvencion se realizara previa presentacion de la entidad por la

aplicacion SIGES, en un plazo maximo de 5 dias, del escrito de
de del presupuesto de gasto a la subvencion propuesta: “Certificado de prevls\on de Gastos (econémico)’, En

caso de no hacerlo en el plazo indicado, se tendra por desistida su peticion, previa resolucién, que debera ser dictada en los términos

previstos en el articulo 21 de la Ley 39/20015, de 1 de octubre, del ivo Comun de las

Publicas.

Para ello, se envia modelo para su realizacion, al tiempo se recuerda la obligacion de enviar, certificados actualizados, de estar a
comenle de pago de la Agencwa Tributaria y Seguridad Socnal (ambos, modelos subvenclones) en caso de no haber sido presentada
la

para su di el anexo firmado, cor a esta ia de ayudas, o de
haberse pi ido su i por haber ido mas de 6 meses desde su autorizacion.
Toda la documentacion referida debera ser enviada a través de la aplicacién SIGES y su ién y validacion sera visible a

través de dicha plataforma cuando se produzca.

Esta noti on se envia via electronica, en virtud del articulo 41 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre (BOE 2/10/2015) del
Procedimiento Administrativo Comun de las Administraciones Publicas.

Plaza de Espaiia n° 17 7° Planta
28008 - MADRID
pndinvestigacion@msssi.es
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9.9. Aprobacién Comité de Etica de Investigacion de Galicia. Proyecto
Eficacia del juego terapéutico “El Trisquel” en pacientes con trastornos
relacionados con sustancias. Estudio neuropsicologico y proteomico de
biomarcadores predictores de respuesta.

Edificio Administrativo San Lézaro
Secretaria Xeral Técnica 15703 SANTIAGO DE COMPOSTELA
Tel: 881546425. Correo-e: ceic@sergas.es

Secretaria Técnica
1.«:7”1. XUNTA DE GALICIA Comité Autonomico de Etica da Investigacion de Galicia
+ 84 . Secretaria Xeral. Conselleria de Sanidade I c I
+r+ CONSELLERIA DE SANIDADE

DICTAMEN DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION DE PONTEVEDRA-
VIGO-OURENSE

Marfa Asuncion Verdejo Gonzalez, Secretaria del Comité de Ftica de la Investigacion de
Pontevedra-Vigo-Ourense

CERTIFICA:
Que este Comité evalud en su reunion del dia 22/05/2018 el estudio:

Titulo: Eficacia del juego terapéutico "El Trisquel” en el tratamiento de pacientes
con trastornos relacionados con sustancias: estudio neuropsicologico y
proteémico de biomarcadores predictores de respuesta

Version:

Promotores: Adolfo Pifion Blanco/Carlos Spuch Calvar

Investigador: José Manuel Olivares Diez

Cddigo de Registro: 2018/153

Y que este Comité, tomando en consideracion la pertinencia del estudio, el conocimiento
disponible, los requisitos éticos, metodoldgicos y legales exigibles a los estudios de
investigacion con seres humanos, sus muestras o registro y los Procedimientos
Normalizados de Trabajo del Comité, emite un dictamen FAVORABLE para la realizacion
del citado estudio.
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9.10. Aprobacién Comité de Etica de Investigacion de Galicia. Proyecto
Trastorno Mental Grave.

Secretaria Técnica
Comité de Etica da de Galicia

Secretaria Xeral. Conselleria de Sanidade
XUNTA DE GALICIA Edificio Administrativo San Lazaro B I I C I B
CONSELLERIA DE SANIDADE 15703 SANTIAGO DE COMPOSTELA
Secretaria Xeral Técnica Tel: 881 546425; ceic@sergas.es

DICTAMEN DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION DE
PONTEVEDRA-VIGO-OURENSE
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