GUIA DE ELABORACION DEL INFORME NEUROPSICOLOGICO

Introduccion

El informe neuropsicoldgico consiste en un documento escrito donde se exponen de forma
breve, concisa y precisa los datos del proceso que supone la evaluacion neuropsicoldgica o la
valoracion de un tratamiento neuropsicologico, dado el caso.

En el informe debe constar los datos de filiacion del/la paciente, el motivo de consulta, los
antecedentes clinicos y de interés en la evaluacion, el proceso seguido e instrumentos utilizados, los
resultados obtenidos, el juicio clinico diagndstico, la interpretacion clinica de los resultados o
conclusiones y las recomendaciones de los tratamientos con una breve descripcion de los objetivos.

No obstante, este es un TFM donde se realizard un informe real de un caso junto a un
Anexo donde se desarrollara todo el trabajo efectuado para realizar el informe propiamente
dicho.

Formato del trabajo
= Extension: El informe tendra una extension adecuada a la de un informe neuropsicoldgico

real y el resto de la informacion se incluird en los anexos segun se especifica

o Informe propiamente dicho: dos paginas, méximo tres (segun formato especificado)
o Revision sobre el trastorno: maximo de 4 paginas.

o Anexos: sin limites en su extension (segun formato especificado)

= Tipo de letra: Times New Roman 12
= Separacion interlineal: 1,5 lineas, con espaciado posterior entre parrafos de 12 pto.
= Alineacion: justificada

= Sangria primera linea: 1 cm

Caracteristicas generales de redaccion

(1) Redactar de una manera impersonal. No hay que dirigirse directamente al lector y hay que
evitar procesos perceptuales o cognoscitivos reflexivos del autor del tipo “he visto”, “yo se”, “a
mi entender”, etc. En general, suele utilizarse la redaccion en tercera persona.

(2) Ser objetivo/a. Tenemos que basar nuestras impresiones clinicas en los datos obtenidos durante
la entrevista y/o en los resultados obtenidos por los instrumentos utilizados. Siempre hay que

evitar las interpretaciones subjetivas.



)

)
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)
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Incluir ademas de los aspectos cuantitativos de los instrumentos utilizados, los cualitativos
durante la evaluacion. Suelen ser relevantes todos los aspectos motivo de consulta y los y
adaptativos que presenta el/la paciente. Todos los aspectos evaluados deficitarios o no deben ser
incluidos en el informe.

El lenguaje utilizado debe ser claro. Es decir, el informe debe ser entendido por el lector si no
es un profesional de la psicologia. Por ello, si hombramos un sintoma debemos aclarar su
significado y cuando redactemos los resultados de los instrumentos estos deben ser explicados
con claridad. Es importante diferenciar la informacion ofrecida al usuario de la técnica dirigida a
otros profesionales clinicos.

No utilizar, en la medida de lo posible, abreviaturas. En caso de emplearlas, es necesario
explicar su significado al menos la primera vez utilizada; por ejemplo, Test de Clasificacion de
Tarjetas de Wisconsin (WCST).

Las oraciones deben ser breves y concisas.

El/la paciente es una persona, no un “caso”. Es inadecuado referirse a los/las pacientes como
“deprimido/a” o “psicotico/a”. Siempre hay que referirse al/la paciente como “una persona con
depresion” o “un paciente con psicosis”. En esta linea no usar expresiones como “sujeto”,
“individuo” o “gente”.

Extremar las precauciones respecto a la redaccion y la ortografia.



APARTADOS de los que ha de constar el TFM

ENCABEZAMIENTO (Primera péagina)

En la primera hoja ha de aparecer:

= Titulo: El titulo debe especificar que se trata de un informe neuropsicoldgico e informar de las
principales caracteristicas del caso (por ejemplo: Informe neuropsicoldgico sobre un paciente con
traumatismo craneoencefalico).
= Autores: DNI, Nombre y Apellidos del Alumno/a
= Convocatoria: Especificar
NOTA:

= Sin estos datos el trabajo no sera evaluado

INFORME NEUROPSICOLOGICO
DATOS DEL/LA PACIENTE

Datos a incluir: nombre y apellidos, edad, sexo, estudios, profesion, situacion laboral, estado civil, con

quien vive, donde trabaja/estudia, fecha de nacimiento, edad, lugar, nacionalidad, profesion.

NOTA:

= Encaso de utilizar pacientes reales, no deben aparecer datos personales que permitan identificar al/la
paciente por proteccion de datos presonales. En su lugar puede utilizarse un pseuddnimo o inventarse
el nombre, el domicilio, teléfono, etc., especificando que se ha usado datos ficticios.

= En caso de que los datos permitan identificar al/la paciente, el trabajo no se admitira.
MOTIVO DE CONSULTA

e Finalidad: especificar el motivo de la evaluacion (tratamiento, pericial, evaluacién laboral,

diagnostico clinico, etc...). Aqui se incluiran las demandas o cuestiones (por parte del/la paciente,
instituciones, familiares, etc.) a las que el informe debe responder. Se debe informar de los hechos
gue motivan la evaluacion.

HISTORIA CLINICA

ANTECEDENTES PERSONALES

Los antecedentes suelen proceder de dos fuentes: los informes previos de otros profesionales que presente

el/la paciente y los referidos durante las entrevistas clinicas y el proceso mismo de evaluacion.
e Finalidad: se trata de presentar un resumen completo de los antecedentes del/la paciente,
centrandonos en la informacion sobre su enfermedad o trastorno de salud. Es conveniente incluir

informacién sobre el nacimiento (posibles problemas en el embarazo y/o parto), la infancia,




adolescencia, educacion, relaciones familiares (pasadas y presentes), relaciones de pareja (pasadas y
presentes), historia laboral, historia legal, intereses y entretenimientos, relaciones interpersonales,
vida sexual, valores y creencias, historia de su salud, etc. en caso de que se consideren relevantes.
Es importante incluir los datos médicos especialmente los referidos a la patologia cerebral que nos
permitan conocer la naturaleza de la lesion o enfermedad, incluyendo neuroiméagenes, pruebas
médicas relevantes, estancia en UCI, cirugia y tratamientos médicos. No olvidando los tratamiento
farmacolodgicos seguidos y actuales. En general, toda esta informacion es la més relevante para el
estudio clinico en este apartado.

La historia de salud es especialmente relevante y debe abarcar todo el periodo vital. Datos muy utilies
suelen ser; ingresos hospitalarios, intervenciones quirdrgicas, otra enfermedad médica, tratamiento
con farmacos recientes o no.

Informantes: deben identificarse los informes o fuentes empleados.

Redaccién: se redacta como una cita directa de lo que los informes previos, y de lo que el/la paciente
y/o informante/s nos han referido o comentado durante las entrevistas. A veces, s necesario resumir
estas descripciones en sus aspectos esenciales. No se deben aceptar juicios de valr o creencias sobre
la conducta del paciente evaluado.

Reglas a seguir en la redaccidon: hemos de tener en cuenta las siguientes cuestiones:

Ha de ser una historia cronoldgica: se suele empezar con el inicio del primer episodio del
padecimiento, indicando la edad que tenia el/la paciente, o el tiempo que hace que lo tuvo (meses,
afios, fecha concreta), asi como la sintomatologia que presento y/o que se describe en los informes
previos. Se debe continuar de forma mas o menos cronoldgica y terminar con las razones que
impulsaron al/la paciente o a los tutores legales para buscar un tratamiento en este momento. Esto
ultomo puede venir de propio paciente, la familia u otros profesionales clinicos o no.

Reducir la informacion antigua aportada por el/la paciente o los informantes: si se revisan
expedientes antiguos excesivamente largos, deberemos reducir el material para introducirlo en
nuestro informe. Para ello se hara un resumen de los tratamientos (médicos, psicol6gicos y
farmacoldgicos) previos. Enumeraremos las hospitalizaciones médicas (relacionadas con trastornos
neuroldgicos) o psiquiatricas si las hubiera, indicando fecha de las mismas y causas (diagndsticos).
Redaccién: en la medida de lo posible, en cada uno de los apartados seguir un orden cronolégico.
Ademas, es necesario indicar el modo en que se han obtenido los datos (informes previos,

entrevistas...) y exponerlos de manera sistematizada.

ANTECEDENTES FAMILIARES

Finalidad: incluir los trastornos fisicos y mentales, incluyendo especialmente los diagnésticos de los

familiares con alteraciones mentales mas cercanos (padre, madre, hermanos/as, tios/as, abuelos/as).




Si el/la paciente fue adoptado o si la historia de la familia es absolutamente negativa hay que indicarlo.
Si no son relevante para la evaluacion no se debe incluir en el informe como tal.

Redaccién: aunque se trata propiamente de una parte de la vida del/la paciente, la historia familiar
suele informarse en un parrafo separado. Es necesario indicar el modo en que se han obtenido los

datos (informes previos, entrevistas...) y exponerlos de manera sistematizada.

PROCEDIMIENTOS DE EVALUACION

Finalidad: describir el modo en que se ha obtenido la informacién, como entrevistas clinicas y su
grado de estructuracion, tests, registros de conducta, pruebas radiolégicas, analiticas, etc.

Redaccion: se describirdn todos los métodos, instrumentos y técnicas utilizados para realizar la
evaluacion. En el caso de utilizar un instrumento tipo test, en la descripcidn de cada test debe aparecer
al menos, el nombre de la prueba, las puntuaciones obtenidas y su unidad de medida. Si son muchas
las facetas evaluadas incluir una tabla para indicar cada factor evaluado y sus puntuaciones. Incluir
una descripciéon donde se indique el significado de las puntuaciones obtenidas. En el caso de los

registros se aportaran los datos obtenidos y una breve descripcion de su significado.

NOTA:

Los instrumentos deben ser los adecuados para responder al objetivo del informe.

En caso de utilizar test psicologicos y otras pruebas no se citan aqui, tan solo se indica su nombre. Es
necesario citarlas en el anexo y referenciarlas al final del informe docente (formato APA).

Es necesario utilizar medios o procedimientos contrastados e instrumentos con fiabilidad y validez
adecuadas. En el caso de las pruebas clinica cualitativas ser4 necesario argumentar su uso Yy

referenciarlas. Es una condicion para proseguir con la valoracién del TFM.

RESULTADOS DE LAS PRUEBAS

Finalidad: en este apartado deben incluirse los contenidos de las entrevistas, los resultados numéricos
de las pruebas y la descripcion de las exploraciones cualitativas realizadas. En los casos en que no
sea posible presentar los datos numéricos se puede indicar el nivel de ejecucion (muy bajo, bajo,
medio, alto, muy alto). Los datos numéricos se incluiran preferiblemente en tablas.

Redaccion: redactar el apartado en el orden especificado y exponerlo de manera sistematizada.

RESULTADOS POR AREAS

Finalidad: en este apartado indicaremos el estado de las diferentes areas evaluadas. Es necesario
especificar en qué nos hemos basado para detectar cada déficit. Por ejemplo, podemos decir que el
paciente presenta perseveraciones por sus puntuaciones en el WCST, en el TRVB y por nuestra

observacion de su conducta.




No olvidar que una evaluacion en general debe responder a los aspectos cognitivos, emocionales y
de conducta del paciente evaluado. Es necesario incluir las areas cognitivas y el lenguaje, pero
también las alteraciones emocionales, conductuales y sociales (aspectos neurocomportamentales). Se
indicaran las &reas intactas de manera conjunta. Por ejemplo: no presenta alteraciones del lenguaje,
memoria y funcién ejecutiva. (Nota: en un informe clinico real, salvo demanda especifica no se
especifican las funciones conservadas y menos aun si no se han evaluado. En este trabajo docente de
TFM, si)

Redaccion: deben respetarse los principios éticos y no desvelar informacion confidencial. Debe
evitarse toda informacion irrelevante para el caso. Es conveniente informar de los datos que no ha
sido posible evaluar adecuadamente o de aquellos que convendria analizar de manera méas exhaustiva

de ser posible, dado el caso.

CONCLUSIONES

Finalidad:

= Se interpretaran los resultados obtenidos a partir de los datos y se establecera un diagnostico,
juicio clinico o conclusién sobre los mismos. Se relacionaran los sintomas o déficits encontrados
con el motivo de la evaluacion y las lesiones observadas, su descripcion, sus localizaciones
anatémicas y todo aquello que afecta a la conducta del paciente.

= En caso de realizarse un diagndstico clinico, es recomendable realizarlo en base a un manual. Los
manuales estandares internacionales son la CIE-10 o el DSM-5. Se indicaran aquellos criterios
diagndsticos que justifican nuestro juicio clinico.

= Se realizard un resumen de las conclusiones mas importantes en un parrafo.

= Explicaremos como afectan las alteraciones del paciente a su vida personal, familiar, laboral,
académica, etc.

= En caso necesario se propondra un tratamiento o intervencion adecuada basada en la evidencia y
en las bases tedricas utilizadas en la elaboracion del informe. Las «indicaciones de tratamiento»
deben incluir siempre orientaciones acerca de los potenciales cambios positivos, y de las
condiciones concretas necesarias para que esos cambios se produzcan.

= En caso necesario se incluird un prondstico de la evolucion del paciente. Se debe especificar el
pronostico en las dos situaciones posibles: siempre que esas condiciones positivas (terapéuticas)
se produzcan y cuando no existan dichas condiciones.

= Deben comunicarse el alcance y limitaciones del informe, asi como el grado de certidumbre de
las afirmaciones realizadas.

Redaccién:




= Las conclusiones deben estar fundamentadas en los datos recogidos en la evaluacién, no deben
realizarse afirmaciones que no estén sostenidas por tales datos. No deben incluirse suposiciones
0 hipotesis.

= Deben discutirse las inconsistencias encontradas en los resultados.

= Se informaré sobre el carécter estable o temporal de los datos obtenidos.

REVISION SOBRE EL TRASTORNO

En este apartado se incluira otra informacion especifica para cada TFM. Se incluiré en este apartado
el titulo al que se refiere y que viene determinado por el caso del informe. Es decir, el juicio clinico
diagnostico determina sobre qué se debe realizar una breve revision del trastorno, su etiologia,
epidemiologia, diagndstico, y tratamientos, entre otros aspectos que supondrd una revision
actualizada sobre el tema. Por ejemplo: Juicio clinico, “Trastorno neurocognitivo mayor por
enfermedad de cuerpos de Lewy, probable, con trastorno del comportamiento. Moderada”. Luego la
revision serd: Breve Revision sobre los Trastornos Neurocognitivos y la Enfermedad por Cuerpos de
Lewy.

Este apartado no debe ocupar mas de 4 paginas de su TFM excluidas las referencias.

Las citas y referencia de este aparado se incluiran en el mismo y con formato APA.

ANEXOS

En este apartado se incluira toda la informacion que no cabe en el informe. Por ejemplo, en el anexo
sobre la historia clinica se puede ampliar la informacion sobre neuroiméagenes, enfermedades
anteriores, etc. En el anexo de procedimiento de evaluacién se describiran las pruebas y se citaran
segun formato APA. En este anexo también se puede informar del motivo por el que se emplearon
estas pruebas y no otras (por ejemplo, estaban disponibles en la asociacion donde se evalué al
paciente) y cuales hubiera sido aconsejable utilizar si estuviesen disponibles. En el anexo de

conclusiones se discutira el diagnostico de manera mas exhaustiva.
Las citas y referencia de este apartado se incluiran en el mismo.

El dltimo anexo consistira en las referencias bibliograficas segun formato APA (Ultima edicién

publicada).

Este apartado no tiene limite de extension. No obstante, es necesario que no ocupe tanto espacio que

resulte imposible subir el trabajo a la plataforma.




CONSENTIMIENTO INFORMADO

e Es necesario tener el consentimiento informado firmado por el paciente o tutor legal y adjuntar en el

Anexo una declaracion jurada de que se tiene ese consentimiento.

NOTA:

e Sin este requisito el trabajo no seré evaluado.




El INFORME PROPIAMENTE DICHO

El formato del informe serd como se indica:
Encabezado: Informe neuropsicolégico
e Datos del paciente
e Motivo de la evaluacion
Antecedentes
e Historia clinica previa procedente de, informes clinicos aportados, otros informes.
Evaluacion
e Procedimientos, herramientas, exdmenes clinicos, pruebas complementarias solicitadas... (Este
apartado suele ser un listado de instrumentos donde se especifican los acronimos psicolégicos de
los mismos).
Resultados
e Cualitativos:
Descripcion breve de los resultados cualitativos: entrevistas generalmente semiestructuradas y
examenes clinicos, visuales, motores, de coordinacion, habla, nivel de conciencia, colaboracion
en las pruebas...
e Cuantitativos
Generalmente se muestra en forma de tabla donde se indican las pruebas, las medidas realizadas
y las unidades en las que se expresan. Si las pruebas no son muchas no sera necesario el uso de
tablas y se podrian expresar en otros formatos.
Juicio clinico diagnostico
e Indicar el manual de referencia. Ejemplo: Trastorno especifico del desarrollo del habla y del
lenguaje. F. 80 (CIE-10).
Conclusiones
e Justificacion del juicio diagnostico basada en la evaluacion. Responde al motivo del Consulta,
describe los déficits y los relaciona con el comportamiento del paciente. Debe basarse
exclusivamente en los datos obtenido en la evaluacion y proporcionar una idea del
funcionamiento cognitivo, emocional y comportamental del paciente.
Recomendaciones
o Este apartado si no es muy extenso puede incluirse como parrafo al final del anterior. Si no, se
debe especificar los tratamientos posibles, sus objetivos, asi como, la temporalidad de las

intervenciones.




Recomendaciones para la elaboracién del informe.
En la mayoria de los casos sera recomendable cumplimentar primero el anexo y luego elaborar a partir
del mismo el informe. Tiene que ser breve, conciso y objetivo. Debe ser replicable por otro profesional.

Es decir, debe de ser valido y fiable.

Observe que hay dos tipos de informacion: una dirigida al paciente o su familia y otra que es técnica, de
interés para otros profesionales implicado en el caso. Hay que combinar ambas de forma que un informe,
que es un instrumento técnico y legal, no quede coloquial ni tampoco sea incomprensible para el paciente

y su familia.

El informe es un instrumento clinico con valor legal. Es decir, puede ser utilizado en contexto sociales o
juridicos para establecer derecho y/o deberes de la persona referida. Por ello, en el TFM se debe
diferenciar el documento docente del clinico. Asi no es usual encontrar en informe clinicos, descripciones
de pruebas, explicaciones o justificaciones sobre las mismas, referencias o bibliografia relacionada. En
algunos casos periciales es posible que se demanden por la autoridad (generalmente un juez)
justificaciones del uso de una prueba determinada o haya que informar sobre los criterios psicométricos
de las misma. Esto no debe ser un problema para el psicélogo. De hecho, lo debe tener presente también

en el contexto clinico a la hora de disefiar y realizar la evaluacion.

En la clinica habitual no se suele de disponer de mucho tiempo, por ello los informes de un gran nimero
de paginas no suelen ser utiles, fundamentalmente porque no se leen. La informacion irrelevante sobre el
motivo de consulta no se debe incluir. Asi por ejemplo, cuando se acude al médico de familia por gripe
no es frecuente que informe de todo lo que no tenemos para acabar diciendo que padecemos gripe. Con
todo es el clinico el que debe decidir como presentar la informacion en un documento oficial (publico o

privado) considerando lo aqui indicado.




CRITERIOS DE CORRECCION GENERALES DEL EJERCICIO

A continuacion, se exponen los criterios que se aplicaran para corregir el TFM. Recomendamos que

se lea para conocer como sera la calificacion de tu trabajo.

Nota: La revision de calificaciones NO consistira en ningin momento una revision de criterios, sino

en revision de su aplicacion.

MOTIVOS DE INVALIDACION DE LOS EJERCICIOS:

Considerar un trabajo Apto permitird proceder a su evaluacion en la convocatoria que se presente. La
consideracion de No-Apto o invalidacion de un TFM por el incumplimiento de algunos de los criterios
expuestos a continuacion supondrd una calificado de cero en la presentacion del TFM en la
convocatoria que corresponda.

a) Cualquier trabajo identificado correctamente (al menos: Nombre y Apellidos, Direccion de Correo
Electronico, tipo de Filiacion, Direccion Postal, Pais y Nivel y Tipo de Graduacién) sera calificado
como Apto, en caso contrario sera Invalidado.

b) Cualquier trabajo entregado dentro del plazo fijado serd considerado Apto, en otro caso sera
Invalidado

c) Todos los trabajos deben ser reconocidos como originales. El trabajo en ningun caso debe suponer
una copia o plagio de texto de otros autores, el/a director del mismo o incluso el mismo autor. El
plagio es motivo automatico de invalidacion del TFM.

d) El trabajo debe responder a las obligaciones y responsabilidades del personal sanitario relativas a
la confidencialidad de la informacion y de la proteccion de datos personales de los pacientes
(consentimiento informado y comité de bioética), en caso de no responder a dicho criterio sera
invalidado.

e) Cualquier duda sobre el formato y estilo de presentacion o de edicidon que requiera la contestacion
a los ejercicios debe ser consultado las indicaciones de Formato de la APA. En caso contrario sera
Invalidado.

f) Cualquier trabajo que tenga un apoyo bibliografico suficientemente visible y respondiendo a
criterios cientificos/ académicos en forma de citas en el texto y sus correspondientes referencias en
un apartado propio, sera considerado valido. En aquellos trabajos que se sustente en el uso mayoritario
de bibliografia pseudocientifico, extra-académico o meramente divulgativo seré invalidado.

g) Cualquier trabajo cuyas citas y referencias bibliograficas se encuentren en Formato APA (ultima

edicion) seré considerado valido, en otro caso sera Invalidado



h) Cualquier trabajo que se ajuste a las normas de redaccion cientifica sera considerado valido, en

otro caso (lenguaje vulgar, coloquial, o soez, ortografia “tipo texting”, etc.) seré Invalidado.

APLICACION DE PORCENTAJES:

De manera General los porcentajes se aplican de la siguiente forma:

Nivel La competencia se obvia o no aparece Puntaje entre
Insuficiente 0%-24%
La competencia se manifiesta de modo insuficiente y parcial, de modo Puntaje entre

confuso, erratico o poco claro. Hay elementos o dimensiones relevantes no 25%-49%

adquiridas adn.

Nivel Estdndar | La competencia se manifiesta parcialmente de modo correcto. Puede haber Puntaje entre
elementos o dimensiones de la competencia de caracteres accesorios y no 50%-74%
fundamentales en proceso de adquisicion.

La competencia se manifiesta correctamente, pero aparecen deficiencias en Puntaje entre
su redaccion, son poco claras o aparece informacion no necesariamente 75%-94%

relacionadas con el caso 0 accesorio

Nivel La competencia se manifiesta de modo claro y correctamente en cada Puntaje entre

Excepcional dimensién de su complejidad y profundidad 95%-100%

CRITERIOS DE EVALUACION

1.- Adecuacion de los procedimientos utilizados: (maximo 1.5 puntos)

2.- Presentacion de los resultados: (maximo 1.5 puntos)

3.- Calidad de las conclusiones, diagnéstico y recomendaciones: (maximo 2 puntos)

4.- Presentacion oral: (maximo 5 puntos)




