Rehabilitacion de las
Funciones Ejecutivas en el
Traumatismo
Craneoencefalico:
Abriendo la Caja Negra

Alberto Garcia-Molina, Antonia
Ensefat-Cantallops, Rocio Sdnchez-
Carrién, José Maria Tormos, & Teresa
Roig-Rovira

Institut Guttmann, Institut Universitari de
Neurorehabilitaci6 adscrit a la UAB.
Badalona, Barcelona, Espaiia.
Universitat Autonoma de Barcelona.
Bellaterra (Cerdanyola del Valles),
Espafia.

Fundacié Institut d’'Investigacid en
Ciencies de la Salut Germans Trias i
Pujol. Badalona, Barcelona, Espafia.

Correspondencia:  Alberto  Garcia-Molina.
Institut  Universitari de  Neurorehabilitacio
Guttmann-UAB. Cami de Can Ruti s/n 08916
(Badalona). Teléfono: (34) 93 497 77 00 Ext.
2296, Fax: (34) 93 497 77 07. Correo
electrénico: agarciam@guttmann.com

Resumen

El deterioro del funcionamiento ejecutivo es
un rasgo caracteristico del traumatismo
craneoencefalico (TCE), que compromete
seriamente la capacidad funcional del
individuo. El objetivo de este estudio fue
identificar factores que pudieran explicar las
diferencias en la respuesta al tratamiento
de la disfuncién ejecutiva en una muestra
formada por 60 pacientes con TCE
moderado o grave; todos ellos recibieron el
mismo tratamiento cognitivo informatizado
durante 12 semanas (5 sesiones/semana).
Para la consecucion del objetivo planteado
se decidi6 distribuir a los pacientes en dos
grupos en funcibn de su capacidad
funcional después de la intervencion.
Ambos grupos mostraron perfiles similares
de afectacion ejecutiva antes del
tratamiento y mejoras en las puntuaciones
de los tests neuropsicolégicos tras su
finalizacion. Unicamente se observaron
diferencias intergrupales para la variable
nivel de estudios: el grupo con mayor nivel
funcional estaba integrado por pacientes
con un mayor niamero de afios de formacién
reglada. Los resultados sugieren que el
nivel educativo puede desempefiar un papel
destacado en la capacidad de respuesta del
individuo a los déficits ejecutivos asociados
a un TCE, favoreciendo la reduccién de las
limitaciones funcionales.
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Rehabilitation of Executive Function
after Traumatic Brain Injury: Opening the
Black Box

Summary

Executive function impairment is a
characteristic feature of traumatic brain
injury (TBI), which compromises seriously
the individual's functional capacity. The aim
of this study was to identify factors that
might explain differences in response to
treatment of executive dysfunction in a
sample of 60 patients with moderate to
severe TBI; all of them received the same
computerized cognitive treatment for 12
weeks (5 sessions/week). To achieve the
goal set was decided to distribute the
patients into two groups based on their
functional ability after the intervention. Both
groups showed similar profiles of executive
function impairment before treatment and
improvements in neuropsychological test
scores after  treatment. Intergroup
differences were observed only for the
variable level of education: the group with
the highest functional level was composed
of patients with a greater number of years of
formal education. The results suggest that
level of education may play a role in the
response capacity of the individual to the
executive function impairment associated
with TBI, helping to reduce functional
limitations.

Keywords: Traumatic brain injury, executive
functions, cognitive rehabilitation, activities
of daily living, cognitive reserve.

Introduccién

La Brain Injury Association of America
(BIAUSA) define el traumatismo
craneoencefadlico (TCE) como una
“afectacion del cerebro, de naturaleza no

degenerativa 0 congénita, causada por una
fuerza externa que puede producir una
disminucion o alteraciéon de la conciencia y
ocasiona una alteracion de las capacidades
cognitivas y del funcionamiento fisico”.
Estudios epidemiolégicos indican que mas
de las tres cuartas partes de los afectados
tienen menos de 35 afios, siendo la
poblacion con mayor riesgo de sufrir un
TCE los jovenes con edades comprendidas
entre los 15 y 25 afios. Respecto al género,
los hombres presentan una probabilidad
sensiblemente superior que las mujeres de
tener este tipo de lesiones (relaciéon
hombre/mujer 3-4:1). El mecanismo de
lesion mas frecuente en los paises
industrializados son los accidentes de
trafico (automoviles, motos o atropellos);
otras causas son los accidentes laborales
(principalmente  caidas), las préacticas
deportivas de riesgo, agresiones o el
maltrato infantil. En funcibn de la
puntuacion obtenida en la Glasgow Coma
Scale (GCS) los TCE se clasifican en leves
(GCS entre 13 y 15), moderados (GCS
entre 9 y 12) y graves (GCS entre 3 y 8)
(Teasdale & Jennett, 1974). ElI TCE es la
principal causa de muerte en personas de
menos de 45 afios y es la principal causa
de incapacidad de origen neurologico
acompafiada de una larga esperanza de
vida, generando un elevado coste sanitario,
social y economico (Finkelstein, Corso, &
Miller, 2006; Guttmann, 2003; Jennett,
1996; Tagliaferri, Compagnone, Korsic,
Servadei, & Kraus, 2006).

El TCE puede causar alteraciones en el
funcionamiento cognitivo, conductual y/o
emocional. A nivel cognitivo, pueden verse
alterados diversos procesos mentales, entre
los cuales destacan la atencion, memoria y
funciones ejecutivas (Silver, McAllister, &
Yudofsky, 2011). Estas ultimas constituyen
un conjunto de habilidades cognitivas de
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orden superior necesarias para iniciar,
generar, seleccionar, planificar y controlar
nuestro comportamiento (Tirapu-Ustarroz,
Garcia-Molina, Luna-Lario, Roig-Rovira, &
Pelegrin-Valero, 2008a, 2008b). Cuando las
funciones ejecutivas estan preservadas,
tenemos la capacidad de formular planes,
ejecutarlos 'y anticipar las posibles
consecuencias de nuestros actos. Ahora
bien, cuando estas funciones estan
mermadas (disfuncién ejecutiva), como
sucede frecuentemente tras un TCE
moderado o grave, la funcionalidad de la
persona puede verse seriamente
comprometida, forzandola a vivir una vida
sustancialmente diferente a la que vivia
antes de la lesién (Crepeau & Scherzer,
1993; Garcia-Molina, Bernabeu Guitart, &
Roig-Rovira, 2010); se afecta su capacidad
para trabajar o estudiar, vivir de forma
independiente y mantener unas relaciones
sociales adecuadas. No debe extrafiarnos
pues que la disfuncion ejecutiva constituya
un objetivo esencial en cualquier programa
de rehabilitacion neuropsicologica
(Cicerone, Levin, Malec, Stuss, & Whyte,
2006).

Segun el modelo biopsicosocial propuesto
en la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la
Salud (Organizacion Mundial de la Salud,
[OMS], 2001), existen tres niveles a
considerar en la rehabilitacion de la
disfuncién ejecutiva:

> ler nivel, déficit: toda pérdida o anomalia
gque se producen como resultado de un
dafio o] enfermedad a nivel
neuropatofisiolégico. Es la exteriorizacion
directa de las consecuencias de una
enfermedad o trastorno (p.ej. disfuncion
ejecutiva).

> 20 nivel, limitaciones funcionales:
Repercusion directa del déficit en la
capacidad del sujeto para realizar

Rehabilitacion Funciones Ejecutivas y TCE

actividades en los términos considerados
normales para cualquier sujeto de sus
caracteristicas (edad, género, cultura,...).
Supone la objetivaciéon del déficit. (p.ej.
problemas para controlar los gastos
mensuales, dificultades para planificar y
elaborar un plato).

> 3er  nivel, restricciones  en la
participacién: impacto que las limitaciones
funcionales tienen sobre la capacidad de la
persona para llevar a cabo sus actividades
sociales y desempefiar el rol social que le
es propio. Es la socializacion de la
problematica causada en un sujeto por las
consecuencias de wuna enfermedad o
trastorno, manifestada a través del déficit
y/o las limitaciones en las actividades (p.ej.
impacto de la disfuncion ejecutiva en la
capacidad productiva del individuo).

Tomando como referencia el modelo
expuesto, las intervenciones empleadas en
la rehabilitacién de la disfuncién ejecutiva
pueden agruparse en dos categorias: 1)
técnicas restitutivas y 2) estrategias
compensatorias. Las técnicas restitutivas
persiguen reducir el déficit mejorando la
funcion a través del tratamiento directo de
los déficits ejecutivos  subyacentes;
recuperar la funcién en si misma, o lo que
es lo mismo, favorecer la recuperacién de
medios. Por el contrario, las estrategias
compensatorias buscan minimizar las
limitaciones funcionales, enseflando o
entrenando a la persona a utilizar
procedimientos alternativos con el fin de
evitar las dificultades que experimenta
como consecuencia de los déficits
cognitivos. En este caso, en lugar de
favorecer la recuperacion de medios, se
busca favorecer la recuperacion de
objetivos: lo relevante es lograr unos
objetivos determinados,
independientemente de los  medios
empleados a tal efecto (medios que, con
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toda probabilidad, seran diferentes a los
empleados antes de la lesion). Las técnicas
restitutivas y las estrategias compensatorias
no son mutuamente excluyentes,
pudiéndose combinar a lo largo del proceso
rehabilitador. Si bien los procedimientos
utilizados en cada uno de estos enfoques
terapéuticos son distintos, la finalidad ultima
es la misma: incrementar la autonomia del
individuo y mejorar su calidad de vida.

En los dltimos afios se han publicado
diversas revisiones sobre la utilidad y
eficacia de diferentes programas de
intervencion utilizados en la rehabilitacion
neuropsicologica de pacientes con dafio
cerebral adquirido (Carney et al., 1999;
Cicerone et al., 2000; Cicerone, et al., 2005;
Cicerone, et al., 2011; Chesnut et al., 1999;
de Norefia, Rios-Lago et al.,, 2010; de
Norefia, Sanchez-Cubillo et al., 2010). Entre
sus recomendaciones destaca la necesidad
de plantear estudios que permitan
identificar las caracteristicas del paciente y
factores terapéuticos (0 ingredientes
activos) que posibiliten optimizar los
tratamientos. En la préactica clinica diaria no
es extrafio observar, en poblaciones de
pacientes similares, resultados distintos tras
aplicar un programa de rehabilitacion
cognitiva. ¢Por qué? ¢Qué determina la
respuesta del paciente? EI objetivo
planteado en esta investigacion fue valorar
qgue factores podian influir en la respuesta
de una muestra de pacientes con TCE a un
tratamiento, dirigido a la rehabilitacion de la
disfuncion ejecutiva, administrado mediante
una plataforma de telerehabilitacion
cognitiva. No se pretendié evaluar la
eficacia del programa de rehabilitacion
pautado, ni de la herramienta utilizada; sino
estudiar e identificar qué factores ayudarian
a explicar las diferencias observadas en el
nivel de competencia cotidiana de los
pacientes después de recibir el tratamiento.

Con tal propésito, se estudié la relacion
entre la respuesta clinica al tratamiento, la
competencia cotidiana tras la intervencion y
el rendimiento en las tareas rehabilitadoras
administradas.

Método

Participantes

Los sujetos incluidos en el estudio fueron
seleccionados, mediante un muestreo no
probabilistico de casos consecutivos, entre
los pacientes con TCE atendidos en la
Unidad de Dafo Cerebral del Institut
Universitari de Neurorrehabilitacio
Guttmann durante el periodo comprendido
entre abril de 2008 y julio de 2010. Los
criterios de inclusion fueron: (1) haber
sufrido un TCE moderado o grave
(puntuacién en la GCS inferior o igual a 12
al ingreso en el hospital de referencia); (2)
edad superior a 16 afios en el momento del
TCE; (3) hallarse fuera del periodo de
Amnesia Postraumética (APT) —puntuacién
en el Test de Orientacibn y Amnesia de
Galveston (GOAT) 275 en dos
administraciones consecutivas— al inicio
del tratamiento; (4) haber seguido, Yy
finalizado, el programa de rehabilitacién
pautado; (5) ausencia de trastornos
psiquiatricos y/o neuroldgicos previos; (6)
no manifestar dificultades de lenguaje, tanto
a nivel comprensivo como expresivo; y (7)
no presentar alteraciones auditivas o
visuales que invalidaran la exploracién
neuropsicoldgica.

La muestra quedd constituida por 60
pacientes, de los cuales 45 eran varones
(75%); su edad en el momento del
accidente oscilaba entre los 17 y 67 afios
(media: 32.53 afios; DT: 13.49). La
gravedad del TCE se determiné en la fase
aguda de la lesion mediante la GCS. La
puntuacion inicial media en la GCS fue de
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7.02 (DT: 3.21). De acuerdo a esta medida,
el 69.7% de la muestra presentaba un TCE
grave (GCS entre 3y 8) y el 20.3% restante
un TCE moderado (GCS entre 9 y 12). La
duracion del periodo de amnesia
postraumatica oscilé entre 20 y 191 dias
(media: 76.8 dias; DT: 43.4). Respecto a la
etiologia del TCE, el 75% de los casos
fueron consecuencia de un accidente de
trafico (31.7% accidente de coche, 30%
accidente de moto y 13.3% atropello). El
18.3% de los TCE fueron debidos a una
precipitacion. El 6.7% restante tuvieron su
origen en otras causas (accidente de esqui,
agresion y accidente de skateboard).

El tratamiento de la informacién empleada
ha seguido la normativa de confidencialidad
del centro. El estudio ha sido aprobado por
el comité de docencia e investigacién y el
comité de ética del Institut Universitari de
Neurorrehabilitacié Guttmann-UAB.

Materiales

» Exploracion  neuropsicologica de las
funciones ejecutivas

> Prueba de Clasificacion de Cartas de
Wisconsin (en inglés, Wisconsin Card
Sorting Test, [WCST]): es una prueba que
permite valorar la capacidad de abstraccion,
cambio de estrategias cognitivas y
formacion de conceptos en respuesta a
cambios en las contingencias ambientales
(flexibilidad cognitiva) (Heaton, 1981). Para
la realizacion de este estudio se utiliz6 una
version computarizada del WCST (Roig
Fusté, 2001). Variables de estudio: nimero
de categorias completas y errores
perseverativos.

> Test del Trazo (en inglés, Trail Making
Test [TMT]): valora la flexibilidad cognitiva,
capacidad de secuenciacion e inhibicion
(Reitan, 1955). Esta prueba esta formada
por dos partes. En la primera parte (TMT-A)
al paciente se le da una hoja con varios

Rehabilitacion Funciones Ejecutivas y TCE

nameros dispersos del 1 al 25 y éste debe ir
uniéndolos con lineas por orden de menor a
mayor. En la segunda parte (TMT-B),
ademas de numeros en la hoja hay letras.
El paciente debe alternar niumeros vy letras,
es decir, unir el primer nimero, el 1, con la
primera letra del abecedario, la A; después
el 2 con la B, etc., hasta completar los 13
nameros v las letras desde la A hasta la L.
Variable de estudio: tiempo de ejecucion,
en segundos, en la segunda parte de la
prueba (TMT-B).

> Test de Stroop: este test esta formado
por tres condiciones. En la primera
(palabra) el sujeto ha de leer nombre de
colores (azul, verde y rojo) escritos con tinta
de color negro. En la segunda condicion
(color), ha de denominar el color en el que
estdn impresos estimulos neutros (XXX).
En la tercera prueba (palabra-color) ha de
inhibir la respuesta de lectura de la palabra
y denominar el color de la tinta en que esta
escrita. Variable de estudio: puntuacion en
la condicion interferencia. Esta condicion se
interpola entre las puntuaciones obtenidas
en las tres condiciones (Golden, 1974).

> Letras y Numeros (LyN): subtest de la
Escala Wechsler de Inteligencia que valora
el mantenimiento y manipulacién de
informacion en la memoria de trabajo
(Wechsler, 2001). En esta prueba, el
examinador lee una serie de secuencias
gue combinan letras y nimeros (p.€j. 5-R-2-
C). El sujeto debe ordenarlas, primero los
nameros en orden ascendente y a
continuacion las letras en orden alfabético
(p. €. 2-5-C-R). Variable de estudio:
namero total de secuencias ordenadas
correctamente.

> Fluencia verbal por letra (PMR): en este
test se solicita el sujeto que genere
palabras que empiecen con las letras P, M
y R en un periodo de tiempo limitado (1
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minuto para cada letra) (Artiola i Fortuny,
Hermosillo Romo, Heaton, & Pardee |Ili,
1999). Este test explora procesos activos,
volitivos y especificos de la seleccion de
elementos lexicales concretos. Asimismo,
exige inhibir elementos no relacionados con
la letra demandada y mantener en memoria
de trabajo los elementos ya evocados para
no repetirlos. Variable de estudio: suma del
namero de palabras generadas para cada
letra.

» Escalas funcionales

> Cuestionario de Competencia del
Paciente (en inglés, Patient Competency
Rating Scale, [PCRS]): cuestionario de 30
items utilizado para valorar competencia
cotidiana. Originalmente, fue disefiado
como un instrumento para medir conciencia
de déficit en pacientes con dafio cerebral
adquirido (Prigatano, 1986). Sin embargo,
también ha sido utilizado para proporcionar
informacion sobre el nivel de competencia
del sujeto en su vida diaria (Garcia-Molina
et al., 2010; Hall, Bushnik, Lakisic-Kazazic,
Wright, & Cantagallo, 2001; Ownsworth,
Fleming, Shum, Kuipers, & Strong, 2008;
Sveen, Mongs, Roe, Sandvik, & Bautz-
Holter, 2008; Wood & Rutterford, 2006).
Cada item se puntlia segun una escala tipo
Likert de 5 puntos (1: no puede hacerlo; 5:
lo puede realizar facilmente).

> Inventario Conductual del
Funcionamiento Ejecutivo-Versién Adulto
(en inglés, Behavioral Rating Inventory of
Executive Functioning, [BRIEF]): este
cuestionario, formado por 75 items, se
utiliza para valorar los sintomas cotidianos
asociados a la alteracion de las funciones
ejecutivas (Roth, Isquith, & Gioia, 2005).
Los 75 items se agrupan en nueve escalas
clinicas:  Inhibicibn, = Cambio, Control
Emocional, Auto-monitorizacién, Iniciativa,
Memoria de Trabajo, Planificacion vy

Organizaciéon, Monitorizacion de Tareas y
Organizacién de Materiales. A su vez estas
escalas clinicas se agrupan en dos indices
principales: el indice de Regulacion
Conductual y el indice de Metacognicion;
mediante la integracidn de estos indices se
obtiene un indice Global Compuesto de la
Capacidad Ejecutiva del individuo. Cada
item se puntla segin una escala tipo Likert
de 3 puntos (1: nunca; 3: frecuentemente).
La puntuacion total de cada escala clinica e
indices se transforma a puntuacion T
corregidas por edad (media=50; DT=10).
Puntuaciones T iguales o superiores a 65
son indicativas de alteracion.

Para la realizacién de este estudio, y ante la
ausencia de una versibn en lengua
castellana del cuestionario, se optd por
generar una version espafiola del BRIEF-A.
Para lo obtencion de esta version se siguié
la metodologia de la traduccion vy
retrotraduccion. Dos traductores de origen
espafol realizaron dos traducciones
independientes. Posteriormente, se
compararon ambas versiones, se
discutieron las diferencias y se consensué
una Unica version espafiola, que fue
retrotraducida al inglés por otro traductor
independiente. Finalmente, se comparé la
version original inglesa con la
retrotraduccién y se consensud la version
final.

Procedimiento

Al inicio y final del tratamiento se administré
una bateria de tests neuropsicolégicos para
explorar las funciones ejecutivas
(exploracibn pre- 'y post-tratamiento),
constituido por los tests antes citados. La
administracion de estos tests se realiz6 de
forma individualizada y en una Unica sesion;
el tiempo requerido para la ejecucion de los
mismos estuvo condicionado por el nivel de
fatiga del paciente. Al final del tratamiento
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un familiar proximo al paciente cumpliment6
las escalas funcionales descritas
previamente. Se opté por recoger la
informacion proporcionada por un familiar
en lugar del paciente partiendo del
supuesto que las respuestas de este Ultimo
podian estar influida por la percepcion
errbnea que muchas personas que han
sufrido un TCE moderado o grave tienen
respecto a los déficits cognitivos y
conductuales que presentan (Bach & David,
2006; Flashman & McAllister, 2002; Toglia
& Kirk, 2000).

Todos los pacientes incluidos en el estudio
recibieron tratamiento para la disfuncion
ejecutiva mediante una plataforma de
telerehabilitacién cognitiva. Dicha
intervencion consisti6 en un total de 60
sesiones (con una duracién aproximada de
45-60 minutos) a lo largo de 12 semanas.
Las tareas empleadas en el tratamiento se
organizaron en cinco grupos, definidos en
base al objetivo rehabilitador: (1) tareas de
inhibicién: potenciacion de la habilidad para
suprimir  interferencias  internas  y/o
externas; (2) tareas de flexibilidad: trabajo
de la capacidad para cambiar el plan de
accion o pensamiento en consonancia con
la informacién disponible; (3) tareas de
categorizacion: potenciacion de la
capacidad para establecer categorias
autogeneradas o heterogeneradas y actuar
de acuerdo a estas; (4) tareas de
planificacion: mejorar la capacidad del
sujeto para prepararse para la accion, de
acuerdo con la informacion disponible.
Implica tres aspectos: identificar, definir el
problema y elegir las posibles estrategias
de accion; y (5) tareas de secuenciacion:
potenciacion de la capacidad de percibir el
orden temporal de los sucesos y mantener
secuencias de informacion.

Rehabilitacion Funciones Ejecutivas y TCE

A fin de estudiar los factores que pudieran
explicar las diferencias en la respuesta al
tratamiento de los pacientes, se decidi6
distribuir a estos en dos grupos en funcién
de su nivel de competencia cotidiana tras
finalizar la intervencién (valorada mediante
el cuestionario PCRS). Tomando como
referencia la literatura, se considerd que
puntuaciones en este cuestionario inferiores
a 120 eran indicativas de alteracion en la
competencia cotidiana del individuo (Hall et
al., 2001; Ownsworth et al., 2008).

Anélisis estadistico

Se analizé la respuesta clinica al
tratamiento en funcibn del nivel de
competencia cotidiana mediante la prueba
no paramétrica para dos muestras no
relacionadas U de Mann-Whitney, midiendo
las variables antes del inicio del tratamiento
(pre-tratamiento) y una vez concluido (post-
tratamiento). Las comparaciones
intragrupales pre y post-tratamiento se
realizaron mediante la prueba no
paramétrica para dos muestras
relacionadas de Wilcoxon. Las posibles
diferencias intergrupales en el BRIEF-A se
analizaron con la prueba U de Mann-
Whitney para muestras no relacionadas.
Para las comparaciones intergrupales
segun rendimiento en tareas rehabilitadoras
entre pacientes con una adecuada
competencia cotidiana respecto a aquellos
con una inadecuada competencia cotidiana
se empled la prueba U de Mann-Whitney.

Los andlisis fueron realizados mediante el
paquete estadistico SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences), version
15.0.0 para Windows. Para todas las
pruebas se consideraron significativos los
valores p iguales o inferiores a .05 (error a
del 5%).
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Resultados

» Competencia cotidiana y respuesta clinica al
tratamiento

El 43.3% de la muestra (n=26) presentaron
puntuaciones en el PCRS inferiores a 120
(grupo PCRS <120), mientras el 56.7%
restante (n=34) puntuaciones iguales o
superiores a 120 (grupo PCRS 2120). Entre
ambos grupos no se observaron diferencias
estadisticamente significativas para el
género (Z= -.492; p= .136), edad en
momento de la lesion (Z= -.761; p= .447),
tiempo transcurrido entre el TCE y la
administracion del PCRS (en meses) (Z=-
.575; p= .565), GCS inicial (Z= -.061; p=
.952), y duracién APT (en dias) (Z= -.528;
p= .597). Se observaron diferencias
significativas para la variable nivel de
estudios: el grupo con una puntuacion en el
PCRS 2120 estaba constituido por
pacientes con mas afios de formacion
reglada (Z= -2.982; p= .003). En el grupo
PCRS <120, el 53.8% de los pacientes
tenian estudios primarios, un 38.5%
estudios medios y Unicamente el 7.7%
habian cursado estudios superiores. En
cuanto al grupo PCRS 2120, en funcién del
nivel de estudios, los pacientes se

Tabla 1.

distribuian de la siguiente manera: 20.6%
estudios primarios, 47.1% estudios medios
y 32.4% estudios superiores. Respecto a la
exploracion  neuropsicolégica de las
funciones ejecutivas, no se obtuvieron
diferencias significativas intergrupales para
los resultados en la exploracién pre-
tratamiento. Tras la aplicacién del programa
de rehabilitacion se observaron diferencias
intergrupales estadisticamente significativas
en el TMT-B (Z= -2.205; p= .027) y Stroop
interferencia (Z= -2.276; p= .023).

Se evalud la respuesta clinica intragrupal al
tratamiento mediante la comparacién de los
resultados pre y post-tratamiento obtenidos
en los tests empleados en la exploracion de
las funciones ejecutivas. Puesto que para
todas las variables, excepto Interferencia
Stroop, el valor del nivel critico fue menor
de .05, se rechazé la hipoétesis de igualdad
de promedios: tanto para el grupo PCRS
<120 como para el grupo PCRS 2120, las
variables n° categorias WCST, n° errores p.
WCST, Tiempo TMT-B, Secuencias LyN y
Palabras PMR diferian de forma
significativa antes y después del tratamiento
(ver tabla 1).

Comparativa intragrupal para las variables ejecutivas pre y post-tratamiento

Grupo PCRS <120

Grupo PCRS 2120

pre post pre post

M (D.E.) M (D.E.) p M (D.E) M (D.E) p
n° categoria WCST 1.8 (2) 36 (2 .002 24 (2) 44 (2) .001
n° errores p. WCST 55.8 (38) 29.5 (33) .001 51.6 (41) 29.9 (35) .003
Tiempo TMT-B 286 (136) 183 (113) .001 220 (129) 124 (80) <.001
Interf. Stroop 5.6 (12) 28 (8) .502 11.1 (10) 84 (8) .295
Secuencias LyN 6.3 (2 84 (2) <.001 7.1 (2 9.3 (2 .001
Palabras PMR 248 (3) 29.8 (11) .033 269 (5) 325 (10) .005

Estadistico: prueba de Wilcoxon (2 muestras relacionadas)
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» Competencia cotidiana y BRIEF-A

En la tabla 2 se muestran las puntuaciones
T, y nUmero de pacientes con puntuaciones
T = 65 (puntuaciones clinicamente
significativas), para cada una de las escalas
clinicas e indices del BRIEF-A. Los grupos
de pacientes diferian significativamente en

Tabla 2.
Comparativa intergrupal para el BRIEF-A

Rehabilitacion Funciones Ejecutivas y TCE

todas las escalas, asi como indices del
BRIEF-A: los pacientes del grupo PCRS
<120 mostraban, en funcion de las
respuestas en el BRIEF-A, mas sintomas
asociados a disfuncién ejecutiva que los
integrantes del grupo PCRS 2120.

Grupo PCRS <120 Grupo PCRS 2120

(n=26) (n=34) P
indice Regulacion Conductual  Media (DT) 62.4 (10.9) 50.6 (8.1) <.001
n° pacientes T = 65 (%) 11 (42.3%) 2 (5.9%)
Inhibicion Media (DT) 59.5 (12.3) 48.2 (8.1) <.001
n° pacientes T = 65 (%) 9 (34.6%) 3 (8.8%)
Cambio Media (DT) 63.5 (9) 53.7 (10.2) <.001
n° pacientes T = 65 (%) 12 (46.2%) 5 (14.7%)
Control Emocional Media (DT) 60 (11.5) 52.5 (8.5) .010
n° pacientes T = 65 (%) 11 (42.3%) 3 (8.8%)
Auto-monitorizacion Media (DT) 61.3 (12) 48.1 (8.1) <.001
n° pacientes T = 65 (%) 12 (46.2%) 2 (5.9%)
indice Metacognicion Media (DT) 63.5 (10.1) 525 (7.8) <.001
n° pacientes T = 65 (%) 12 (46.2%) 3 (8.8%)
Iniciativa Media (DT) 63.2 (13.1) 543 (12.7) 011
n° pacientes T = 65 (%) 12 (46.2%) 7 (20.6%)
Memoria de Trabajo Media (DT) 66.4 (11.7) 54 (11.2) <.001
n° pacientes T = 65 (%) 13 (50%) 3 (8.8%)
Planificacion y Organizacion Media (DT) 63.1 (9.3) 52.7 (8.1) <.001
n° pacientes T = 65 (%) 13 (50%) 2 (5.9%)
Monitorizacién de Tareas Media (DT) 64.8 (9.5) 52,5 (7.9) <.001
n° pacientes T = 65 (%) 11  (42.3%) 3 (8.8%)
Organizacion de Materiales Media (DT) 546 (10.3) 479 (6.7) .008
n° pacientes T = 65 (%) 5 (19.2%) 1 (2.9%)
indice Ejecutivo Global Media (DT) 63.9 (9.6) 51.6 (7.7) <.001
n® pacientes T = 65 (%) 11  (42.3%) 2 (5.9%)

Estadistico: prueba U de Mann-Whitney

» Competencia cotidiana y rendimiento en
tareas rehabilitadoras

La relacion entre el nivel de competencia
cotidiana y el rendimiento en las tareas
empleadas en la rehabilitacion cognitiva se
analizé6 mediante la variable “porcentaje de

acierto”; esta variable fue categorizada en
tres niveles o0 rangos: rango terapéutico,
rango infraterapéutico y rango
supraterapéutico. Genéricamente, se
consideré que el paciente habia realizado
una tarea en rango terapéutico si el
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porcentaje de aciertos se encontraba entre
65 y 85%; en rango infraterapéutico cuando
el porcentaje de respuestas correctas era
inferior o igual a 64%; y en rango
supraterapéutico si éste era superior a 85%.
Se realizaron comparaciones intergrupales
para cada uno de los grupos de tareas
utilizados en el tratamiento de la disfuncion
ejecutiva (inhibicién, flexibilidad,
categorizacion, planificacion y
secuenciacién), obteniéndose diferencias
estadisticamente significativas para las
tareas de secuenciacién con un porcentaje
de aciertos superior al 85% (rango
supraterapéutico) (Z=-3.077; p=.002). Los
pacientes del grupo PCRS 2120 realizaron
un mayor numero de tareas en rango
supraterapeutico que los pacientes del
grupo PCRS <120.

Discusién

El objetivo de este articulo era valorar que
factores podian influir en la respuesta al
tratamiento de la disfunciéon ejecutiva en
una muestra de pacientes que habian
sufrido un TCE. Para ello, a partir de las
puntuaciones en el cuestionario PCRS, los
pacientes fueron distribuidos en dos grupos
en funciébn de su nivel de competencia
cotidiana al finalizar el tratamiento: grupo
PCRS <120 y grupo PCRS =2120. Los
analisis comparativos intergrupales no
mostraron diferencias en las variables
clinicas analizadas (gravedad del TCE,
tiempo de evolucion y duracion de la fase
de APT). Tampoco se observaron
diferencias en el género, asi como en la
edad en el momento del TCE. No obstante,
si se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas para la
variable nivel de estudios: el grupo PCRS
2120 presentaba un nivel educativo mayor.
La comparacion intergrupal para la

exploracion ejecutiva pre-tratamiento
tampoco revel6 diferencias. Indistintamente
del grupo de pertenencia, todos los
pacientes realizan de forma similar los tests
ejecutivos administrados antes de iniciar el
tratamiento. Sin embargo, si se observan
diferencias estadisticamente significativas
en la exploracion post-tratamiento para las
variables TMT-B y Stroop interferencia;
siendo el grupo PCRS 2120 el que presenta
mejores puntuaciones en estos tests
después de finalizar el tratamiento.
Paralelamente, se evalu6 la respuesta
clinica intragrupal al tratamiento. Se
compararon los resultados en la exploracion
pre y post-tratamiento, obteniéndose
diferencias en las variables n® categorias
WCST, n° errores p. WCST, TMT-B, LyN y
PMR para los dos grupos. Es decir, tanto el
grupo PCRS <120 como el grupo PCRS
2120 mejoraron en todas las variables
ejecutivas (menos en Stroop inteferencia)
tras recibir tratamiento. Estos resultados
muestran que, independientemente del
nivel de competencia cotidiana que los
pacientes presentan después de la
intervencion, la rehabilitacion cognitiva
reduce los déficit ejecutivos secundarios al
TCE.

El objetivo de la rehabilitacion cognitiva no
es entrenar a la persona para que sea
capaz de superar con éxito una exploracion
neuropsicologica, sino que pueda lograr la
maxima autonomia personal. Por tanto, no
podemos estimar la utilidad de wun
tratamiento basandose Unicamente en la
reduccion de los déficit cognitivos (en esto
caso déficit ejecutivos) derivados de la
lesion cerebral. Asi, en este estudio
también se analiz6 si la reduccién del déficit
ejecutivo observado en ambos grupos, se
traducia en wuna disminucibn de las
limitaciones funcionales ocasionadas por
estos déficits. Tal como se recoge en el
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apartado Resultados, ambos grupos
diferian significativamente en todas las
escalas e indices de la version hetero-
administrada del BRIEF-A. Si bien en
ambos grupos los familiares indicaron la
presencia de sintomas cotidianos asociados
a la alteracién de las funciones ejecutivas,
el porcentaje de sujetos del grupo PCRS
<120 con tales sintomas era sensiblemente
superior al reportado para el grupo PCRS
2120. Estos hallazgos muestran que si bien
ambos grupos presentaban una mejora del
déficit ejecutivo, en el caso del grupo PCRS
<120 esta mejora no se vio reflejada en los
sintomas cotidianos asociados a la
alteracion de las funciones ejecutivas y por
extensién en su capacidad funcional. De tal
forma, no podemos asumir que, tras recibir
rehabilitacién cognitiva, la reduccién de los
déficits ejecutivos implica inexorablemente
una mejora en la capacidad funcional del
sujeto.

Durante aflos se ha considerado la
rehabilitaciébn cognitiva, y por extension la
neuropsicologica, una caja negra repleta de
ingredientes pobremente definidos que
interactlan misteriosamente. A pesar de los
esfuerzos realizados para valorar la
efectividad de la rehabilitacibn cognitiva,
todavia no disponemos de un conocimiento
adecuado de la naturaleza exacta de
muchas de las intervenciones (Mateer,
2003; Whyte & Hart, 2003). La
rehabilitacibn  cognitiva  funciona, sin
embargo ¢qué ingredientes determinan su
efectividad? no sabemos qué parte es la
gue funciona mejor, y para quién, que parte
es prescindible o como puede ser mejorada
(para lograr que sea mas eficiente). Por ello
es necesario caracterizar los tratamientos
rehabilitadores: definir en qué consiste el
tratamiento (contenido), describir como se
implementan los tratamientos (proceso) y
especificar qué aspectos pueden

Rehabilitacion Funciones Ejecutivas y TCE

modificarlo (dosis: intensidad, frecuencia,
duracion; diana: quién, que, donde). Con
tales planteamientos en mente, en este
trabajo se ha estudiado el rendimiento de
los dos grupos en las tareas empleadas en
el tratamiento de la disfuncién ejecutiva.
Los andlisis realizados arrojaron diferencias
significativas intergrupales en las tareas de
secuenciacién: los pacientes del grupo
PCRS 2120 ejecutaron un mayor numero
de tareas de secuenciacibn en rango
supraterapéutico (porcentaje de acierto
>85%).

Las tareas de secuenciacion utilizadas en
este estudio para el tratamiento de la
disfuncion ejecutiva requieren que el
paciente 1) complete una secuencia de
estimulos inacabada o bien que 2) perciba
el orden temporal de diversos estimulos y
los ordene  convenientemente. Los
integrantes del grupo PCRS =120 lograron
mejores resultados en este tipo de tareas
rehabilitadoras que los del grupo <120; lo
cual se relacionaria con una mayor
capacidad de los primeros para seleccionar
y ordenar informacion, y llevar a cabo los
multiples pasos necesarios para alcanzar
una meta u objetivo. Tal hallazgo se
relacionaria con las puntuaciones obtenidas
por ambos grupos en la escala clinica
“Planificacion y organizacion” del BRIEF-A.
Esta escala del BRIEF-A indica que, tras el
tratamiento rehabilitador, el 50% de los
integrantes del grupo PCRS <120
manifestaban dificultades en la
organizacion y secuenciacion temporal de
su conducta, mientras que so6lo el 5.9% del
grupo 2120 presentaban tales problemas;
hallazgos en consonancia con las
conclusiones  descritas por  diversos
autores. Estos autores proponen que la
dificultad que muchas personas con TCE
moderado o0 grave tienen para realizar
actividades propias de la vida diaria, incluso
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en aquellas mas elementales, tiene su
origen en una alteracion en la capacidad de
secuenciacibn temporal de acciones
(Cazalis, Azouvi, Sirigu, Agar, & Burnod,
2001; Godbout, Grenier, Braun, & Gagnon,
2005; Zanini, 2008). Después de un TCE es
posible que la persona sea capaz de
reconocer los objetos involucrados en una
tarea concreta, si bien, cuando la ejecutan
puede omitir pasos, incorporar acciones
innecesarias, efectuar pasos en un orden
errbneo o repetirlos multiples veces;
Schwartz denomina a este cuadro clinico
Sindrome de Desorganizacion de la Accion
(Hart, Giovannetti, Montgomery, &
Schwartz, 1998; Schwartz, 2006; Schwartz,
et al, 1998). Los pacientes con este
sindrome tienden a realizar un namero
anormalmente elevado de errores en tareas
rutinarias, errores que no tendrian su origen
en una alteracibn motora o un déficit en el
reconocimiento de objetos, sino en un
problema en la organizacién-secuenciacion
de acciones.

Todos nosotros realizamos diariamente
multiples actividades que implican un mayor
0 menor grado de secuenciacion. Desde
actividades supuestamente basicas (p.ej.
asearnos o vestirnos), hasta otras de mayor
complejidad (p. ej. preparar la cena,
gestionar la economia doméstica,...).
Cuando esta capacidad de secuenciacion
temporal se ve comprometida tras un TCE
moderado o grave, la capacidad funcional
(y por extension la independencia y
autonomia personal) se reduce o pierde,
necesitando en muchos casos la ayuda de
terceras personas. El hallazgo descrito en
el péarrafo anterior seflala que la
minimizacion del impacto de los problemas
de secuenciacibn sobre la capacidad
funcional del afectado puede revertir en una
mayor competencia cotidiana tras el
traumatismo.

Recapitulando, se analizaron dos grupos de
pacientes (grupo PCRS <120 vs. grupo
PCRS =2120), generados a partir de las
respuestas de familiares al cuestionario
PCRS administrado tras finalizar el
tratamiento. No se observaron diferencias
intergrupales para las variables clinicas, ni
variables demogréficas (excepto nivel de
estudios). La comparacion intergrupal para
la exploracion ejecutiva pre-tratamiento no
reveld6 diferencias; si se observaron
diferencias en la exploracion post-
tratamiento para las variables TMT-B vy
Stroop interferencia. Asimismo se valoré la
respuesta clinica intragrupal al tratamiento,
comparando los resultados en la
exploracion pre y post-tratamiento. Los
resultados mostraron una mejora
estadisticamente significativa en los dos
grupos para las variables n° categorias
WCST, n° errores p. WCST, TMT-B, LyN y
PMR después de recibir el tratamiento. En
el grupo PCRS 2120 estas mejoras en el
déficit ejecutivo se tradujeron en una
disminucion de las limitaciones funcionales.
A nivel de las tareas empleadas en la
rehabilitacién de las funciones ejecutivas, el
andlisis estadistico revelé que los pacientes
del grupo PCRS 2120 ejecutaron un mayor
ndamero de tareas de secuenciacion en
rango supraterapéutico que los integrantes
del grupo PCRS <120. ¢,Qué explicaria las
diferencias observadas entre ambos
grupos? O lo que es lo mismo, ¢Porqué
unos pacientes logran alcanzar un nivel de
competencia cotidiana adecuado, mientras
otros presentan serios problemas para
desenvolverse  exitosamente en  sus
guehaceres diarios? A la luz de los datos
disponibles, la explicacion méas plausible
(que no la unica) podria estar en la variable
nivel de estudios: en el grupo PCRS 2120 el
porcentaje de sujetos con estudios
superiores era mayor que en el grupo
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PCRS <120). Esto bien podria encuadrarse
dentro de la denominada hipétesis de la
reserva cognitiva. Esta hipétesis asume la
existencia de una provisibn que permite
tolerar con mayor o menor suerte los
cambios patologicos del cerebro. Tal
concepto permitiria explicar parte de las
discrepancias observadas en la expresion
de sintomas clinicos entre sujetos con
similares  marcadores  biolégicos de
enfermedad o patologia. Teobricamente,
frente a una misma lesién o alteracion
cerebral, los sujetos con mayor reserva
cognitiva toleran mejor sus manifestaciones
clinicas que aquellos con menor reserva
cognitiva (los primeros, pues, tendrian una
mayor capacidad de respuesta) (Stern,
2002). Entre los factores que determinarian
una mayor O menor reserva cognitiva
hallamos el nivel educativo, el tipo de
actividad laboral desempefiado, la practica
de ejercicio fisico, actividades de ocio,
relaciones sociales,... (Scarmeas & Stern,
2003). De tal forma, se podria plantear que
la reserva cognitiva esté relacionada con el
grado de estimulacién cognitiva que una
persona recibe a lo largo de su vida.
Posiblemente, los pacientes del grupo
PCRS 2120 presentaron mayor reserva
cognitiva, desarrollando asi una mayor
capacidad de respuesta a los déficits
asociados a un TCE moderado o grave,
favoreciendo la recuperacion posterior.

Como toda investigacion, este estudio no
estd exento de limitaciones. El tamafio
muestral es una limitacion importante, que
no puede dejar de mencionarse. Un mayor
namero de casos facilitaria la extrapolacion
de los datos obtenidos a muestras mas
amplias de poblacion. Por otro lado, la
gravedad inicial de la lesion se ha valorado
de forma indirecta mediante la GCS. En
futuras investigaciones deberian incluirse
datos de neuroimagen estructural que

Rehabilitacion Funciones Ejecutivas y TCE

permitan objetivar parametros lesionales
concretos (p. e€j. tamafio y localizacion
lesional). Por ultimo, en este estudio se ha
valorado el papel de un nimero concreto de
variables en la respuesta al tratamiento
cognitivo. Futuras investigaciones deberian
incluir otros factores que pueden influir en la
recuperacion, como por ejemplo la
personalidad premoérbida o caracteristicas
genéticas.

Teniendo en cuenta las limitaciones
descritas en el parrafo anterior, los
resultados obtenidos en este estudio
muestran que la rehabilitacibn cognitiva
propicia una reduccion de los déficits
ejecutivos secundarios a un TCE; si bien tal
mejora no se traduce en todos los casos en
una reduccibn de las limitaciones
funcionales. Partiendo de las variables
recogidas y analizadas en este estudio, se
podria plantear que el nivel educativo
desempefia un papel destacado en la
capacidad de respuesta del individuo a los
déficits ejecutivos asociados a un TCE,
favoreciendo la  reducciobn de las
limitaciones funcionales. Respecto a este
Gltimo aspecto, son necesarios futuros
estudios sobre el efecto de la reserva
cognitiva en el proceso rehabilitador, vy
posterior evolucién, después de una lesion
cerebral traumatica.
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