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PUNTOS CLAVE

- El tratamiento en un centro traumatologico de primer
nivel consigue mejores resultados que el tratamiento
en un centro de segundo nivel.

- Con un personal con una dedicacién mas especiali-
zada en la atencion traumatologica los pacientes ob-
tienen mejores resultados.

- Acortar la duracién de los cuidados agudos y de la
rehabilitacion carece de efecto negativo sobre el re-
sultado de los pacientes, aunque supone una mayor
carga para la familia y los servicios de rehabilitacion
ambulatoria.

- El cumplimiento de las directrices de la Brain Trauma
Foundation (BTF) mejora el resultado de los pacientes
y reduce la mortalidad.

- La gravedad de la lesion afecta al coste total de la
asistencia.

- La rehabilitacion en régimen de ingreso mejora el cui-
dado personal y la movilidad y mejora significativa-
mente el resultado funcional, la cognicion social y la
reincorporacion laboral en los pacientes con lesiones
cerebrales traumaticas o no traumaticas.

- El reingreso para rehabilitacion mas de doce meses
después de la lesion consigue una mejoria estadisti-
camente significativa.

- El aumento de la intensidad de la rehabilitacion re-
duce la duracién de la estancia.

- La rehabilitacion de alta intensidad se asocia a mejo-
res resultados en el momento del alta 'y a los dos y tres
meses desde la lesion.

- La rehabilitacion multidisciplinar en régimen de in-
greso es mas eficaz que el tratamiento unidisciplinar.

- La intensidad del tratamiento predice la funcion mo-
tora en el momento del alta.

- Larehabilitacion precoz se asocia a mejores resultados.

- La rehabilitacion consigue una mayor variacion en las
escalas de valoracion funcional en los pacientes jove-
nes que en los de edad avanzada.

- Eltratamiento en una unidad de transicion durante las
ultimas semanas de rehabilitacion en régimen de in-
greso consigue mayor independencia que la rehabili-
tacion en régimen de ingreso sola.

- Un programa de gimnasio no €s mejor que un pro-
grama domiciliario para mejorar la capacidad cardio-
rrespiratoria.

- Pueden emplearse diferentes tratamientos ambulato-
rios para mejorar distintos resultados especificos.

- Larehabilitacion multidisciplinar ambulatoria mejora los
resultados funcionales hasta un afio después del alta.

- Los programas neuroconductuales o de neurorrehabi-
litacion mejoran la funcion conductual y cognitiva tras
una LCA.

- Los programas extrahospitalarios para los pacientes
con LCA, cuando se mantienen durante al menos seis
meses, se asocian a una mayor independencia, mayor
grado de actividad social y menor necesidad de
apoyo asistencial.

- Los pacientes con un diagnostico doble de TCE vy
toxicomania generalmente no logran la abstinencia.

- La implicacion directa de los pacientes en el estable-
cimiento de objetivos mejora significativamente el
logro de sus objetivos.

- Los programas extrahospitalarios para los pacientes
con LCA disminuyen la alteracion de la autoconciencia
y mejoran la participacion social.

- Anos después de la lesion sigue siendo necesario pro-
porcionar a los pacientes asistencia y rehabilitacion
ambulatoria o extrahospitalaria.

- La rehabilitacion profesional da lugar a un beneficio
total para los contribuyentes superior al coste opera-
tivo total del programa y al coste para el Estado.

- Los participantes en rehabilitacion profesional a me-
nudo presentan un resultado ajustado regular o bueno
y mas de la mitad logra un trabajo remunerado o se
convierte en estudiante a tiempo completo.

- Las personas que tienen un deterioro cognitivo impor-
tante son las que mas se benefician de los servicios
de rehabilitacion profesional.

- ElI empleo asistido hace que los pacientes consigan
un trabajo competitivo con mayor frecuencia que si no
hubieran tenido un empleo asistido.

- Los grupos de apoyo generan resultados positivos
tales como disminucion de los sentimientos de deses-
peranza, afrontamiento de la depresion y mejoria de la
funcion psicosocial.

- No hay datos suficientes para extraer conclusiones
sobre la estructura ideal de un modelo completo de
atencioén para la LCA.

1. INTRODUCCION

Las lesiones cerebrales adquiridas (LCA) plantean dificul-
tades especiales que impiden normalizar la rehabilitacion.
La escasez de muestras de tamafio suficiente y de grupos
de comparacion adecuados en pacientes con LCA en un
entorno clinico de rehabilitacion ha obstaculizado el desa-
rrollo de principios de buena practica (National Institute of
Health, 1998). Todo ello ha impedido alcanzar un con-
senso sobre los modelos 6ptimos de asistencia para los
pacientes con lesiéon cerebral.

En octubre de 2007 se celebré un seminario finan-
ciado por el National Institute of Neurological Disorders
and Stroke (NINDS) con el fin de elaborar un sistema de
clasificacion de los traumatismos craneoencefalicos (TCE)
disefiado para orientar las intervenciones terapéuticas (Sa-
atman y cols., 2008). Debido a la diversidad de las nece-
sidades de cada lesion cerebral, los sistemas de clasifica-
cion tradicionales no eran adecuados. Este grupo
internacional de expertos hizo hincapié en que apenas se
ha empezado a comprender el tratamiento de las lesiones
cerebrales. A pesar de todo, se ha ido elaborando un
modelo del camino que deberian seguir l0s pacientes.

Por lo general, los pacientes que sufren una LCA reci-
ben asistencia prehospitalaria, tratamiento agudo (con in-
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tervencion quirurgica en caso necesario), tratamiento en
una unidad de cuidados intensivos (UCI), rehabilitacion en
régimen de ingreso y posteriormente son dados de alta
con diferentes grados de apoyo (Khan y cols., 2002) (Fi-
gura 1). Otros componentes de este camino son los pro-
gramas de rehabilitacion cognitiva y conductual, las opor-
tunidades para vivir en casa, los servicios de rehabilitacion
domiciliaria y las iniciativas de gestion sanitaria y preven-
cion (Zygun y cols., 2005). A pesar de los programas efi-
caces de clasificacion de pacientes, los protocolos basa-
dos en los mejores datos cientificos y los avances en el
tratamiento de las complicaciones secundarias de los TCE
graves, sigue habiendo importantes diferencias regionales
en la practica (Zygun y cols., 2005). La finalidad de este
capitulo es mostrar como se estan aplicando los diversos
componentes a lo largo del proceso continuo de la asis-
tencia. Nuestro objetivo es ofrecer una vision general de
como se afronta el reto del tratamiento de la LCA en Ca-
nada y en el resto del mundo.

Rehabilitacion

LCA |—| Tratamiento |— —| Rehabilitacion

agudo en ingreso ambulatoria e
(Urgencias y (momento/ integracion
uch) duracion e social
intensidad)

*

Figura 1. Descripcion esquematica de la progresion del tratamiento
de la LCA.

La rehabilitacion de los pacientes con lesiones cere-
prales varia mucho en todo el mundo. El tratamiento viene
determinado por la politica local de asistencia sanitaria, la
cultura local y los recursos disponibles. Esto dificulta el
desarrollo de sistemas que puedan aplicarse en diferentes
paises. En 1965, la Federacion Mundial de Sociedades de
Neurocirugia (WFNS) constituyd un comité especial para
el estudio de los traumatismos craneales al que le siguid
la formacion de un Comité de Neurotraumatologia en 1977
(Teasdale y cols., 1997). Dicho comité publico una de las
primeras presentaciones internacionales sobre el trata-
miento de los traumatismos craneales. La creacion de la
International Brain Injury Association (1993) y la Internatio-
nal Association for the Study of Brain Injury (1998) amplid
aln mas las oportunidades de intercambio de informacién
(IBIA, 2008). En 1995, la Brain Trauma Foundation pre-
senté las primeras directrices para el tratamiento de los
traumatismos craneoencefalicos graves (Guidelines for the
Management of Severe Traumatic Brain Injury), que desde
entonces se han revisado en 2000 y 2007 (Carney y Gha-
jar, 2007). Estas directrices se mantienen en colaboracion
con la American Association of Neurological Surgeons, el
Congress of Neurological Surgeons y otros organismos
implicados, como el European Brain Injury Consortium.
Desde su publicacion, paises tan diversos como ltalia,
México, Irlanda y Japon han adaptado las directrices de
la Brain Trauma Foundation a las necesidades locales (Ci-
terio y cols., 2003; Matta y Menon 1996; Espinosa-Aguilar
y cols., 2008; Shigemori y Tokutomi, 2002). La OMS tam-
bién ha dedicado mas recursos a la evaluacion de la ne-

cesidad de disponer de programas mundiales de rehabi-
litacion que sean eficaces. Se calcula que aunque mas del
80% de las personas discapacitadas del mundo viven en
paises con ingresos intermedios o bajos, solo el 2% tiene
acceso a servicios de rehabilitacion (Hyder y cols., 2007).
Esto es especialmente alarmante si tenemos en cuenta
que las tasas mas altas de TCE por accidentes de trafico
corresponden a América Latina y los paises del Caribe,
seguidas de cerca por las observadas en el Africa subsa-
hariana (Hyder y cols., 2007).

En Estados Unidos se ha desarrollado uno de los sis-
temas nacionales mas completos para el tratamiento la
lesion cerebral. En 1978, el National Institute on Disability
and Health Research (NIDHR, ahora National Institute on
Disability and Rehabilitation Research) financié al Centro
Rusk de la Universidad de Nueva York y al Centro Médico
del Valle de Santa Clara (San Jose, California) para que
elaboraran un modelo de rehabilitacion aguda especiali-
zada e interdisciplinar en régimen de ingreso combinada
con intervenciones de rehabilitacion y métodos cognitivos
y conductuales en la fase posaguda (Cope y cols., 2005).
En agosto de 2004, el sistema de atencion a los pacientes
con LCA en los EEUU abarcaba 123 hospitales acredita-
dos, 9 centros especializados de enfermeria (rehabilitacion
aguda en régimen de ingreso), 153 programas ambulato-
rios, 51 programas domiciliarios y extrahospitalarios, 212
programas en residencias de larga estancia, 231 progra-
mas en residencias y 86 programas de reeducacion pro-
fesional (Cope y cols., 2005). Aunque no existe un orga-
nismo dedicado especificamente a supervisar la
rehabilitacion de las lesiones cerebrales, se han creado
varias organizaciones con el fin de potenciar la cohesion
del sistema. Entre las mas influyentes se encuentra la
Brain Injury Association of America, que se cre6 en 1980
y que actualmente trabaja con 40 asociaciones de carac-
ter estatal (BIAA, 2008) para ofrecer a servicios extrahos-
pitalarios a las personas con lesion cerebral. La National
Association of State Head Injury Administrators se consti-
tuy6 en 1990 como un foro para facilitar informacion sobre
la lesion cerebral a los gobiernos y responsables politicos
estatales (NASHIA, 2008), mientras que el Center for Di-
sease Control recoge informacion epidemiolégica y patro-
cina la investigacion mediante el programa sanitario de
prevencion y vigilancia de la lesiones (CDC, 2008). En
1997 se impulso¢ el Traumatic Brain Injury Model Systems
of Care como un estudio prospectivo, longitudinal y multi-
ceéntrico para evaluar la rehabilitacion de los pacientes
mediante un sistema coordinado de tratamiento agudo y
rehabilitacion en ingreso con un seguimiento a largo plazo
de 15 afos (TBINDSC, 2008). Estos cuatro organismos y
otros similares colaboran para ofrecer orientacion con res-
pecto al tratamiento de las lesiones cerebrales, pero las
decisiones finales competen a cada centro y a sus médi-
cos, lo que da lugar a diferencias regionales en cuanto a
la asistencia.

En Canada, la rehabilitacion de las lesiones cerebrales
ha seguido un desarrollo progresivo similar al del sistema
estadounidense. Durante los afios 1980 y 1990 evoluciono
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hasta convertirse en una subespecialidad de la rehabilita-
cién. Sin embargo, Canada carece todavia de normas
asistenciales nacionales (Cullen, 2007). Los hospitales de
rehabilitacion forman parte de los sistemas sanitarios pro-
vinciales, de modo que en algunas provincias, en especial
las menos pobladas, la rehabilitacion de la LCA esta mas
limitada. Ademas, dentro de cada provincia suele haber
diferencias en los servicios entre los grandes centros ur-
banos vy las areas rurales mas pequefas. Aunque el ac-
ceso a la sanidad es universal, existen servicios privados
disponibles para aquellas personas con recursos privados
(Cullen, 2007). En 2003 se cre¢ la Brain Injury Association
of Canada como foro nacional para el intercambio de in-
formacién sobre las lesiones cerebrales. Actualmente, solo
la isla del Principe Eduardo y los territorios carecen de
asociaciones de lesiones cerebrales de alcance provincial
o territorial (BIAC, 2008). En un intento de normalizar la
asistencia, Accreditation Canada, una organizacion sin
animo de lucro, evalua la calidad de la asistencia de los
centros sanitarios canadienses y ahora incluye especifica-
mente los servicios para el tratamiento de las lesiones
cerebrales (AC, 2008). EI Canadian Institute for Health In-
formation (CIHI) fue desarrollado por los gobiernos nacio-
nales, provinciales vy territoriales para recoger y divulgar
informacién sanitaria, incluida la relativa a los centros de
rehabilitacion. La informacion sobre la rehabilitacion pro-
cede de todos los centros de Ontario y de 17 centros
nacionales (CIHI, 2007). Ademas, en el Instituto de Reha-
bilitacion de Toronto se ha creado una base de datos in-
dependiente inspirada en los sistemas del modelo esta-
dounidense. La base de datos canadiense se amplié en
2002 para incluir también a los pacientes con lesiones
cerebrales no traumaticas, lo cual difiere del sistema esta-
dounidense (Cullen, 2007).

En Europa, los desafios culturales y politicos en
cuanto al tratamiento de las lesiones cerebrales presentan
algunas particularidades. La European Brain Injury So-
clety se constituyd en 1989 (EBIC, 2008) y ahora tiene 152
filiales de todos los paises de la Union Europea y Suiza.
En 1994 se cred el European Brain Injury Consortium
(EBIC). “Nacié cuando se comprendido que para alcan-
zar el numero de pacientes que exige el diserio de estu-
dios en fase Il definitivos sobre la lesion cerebral grave
era necesario reclutar pacientes de toda Europa” (Teas-
dale y cols., 1997). Aunque se alentd a los paises a seguir
desarrollando sus propias estrategias, se hizo hincapié en
la colaboracion internacional. En 1997, la EBIC elabord
unas directrices para el tratamiento de la lesion cerebral
grave en adultos que tenian como finalidad aportar mayor
claridad y facilitar la normalizacion del tratamiento de las
lesiones cerebrales (Maas y cols., 1997). Con un objetivo
de colaboracion parecido, en 2002 se constituyo en Bru-
selas el European Brain Council para coordinar la investi-
gacion en el campo de los trastornos cerebrales, incluida
la lesion cerebral (EBC, 2008). A pesar de estos intentos
de normalizacién, los modelos nacionales de asistencia
para la LCA siguen estando impuestos por la politica sa-
nitaria regional.

Ante semejante perspectiva mundial, decidimos ela-
borar este capitulo como un analisis extenso de los princi-
pales sistemas de asistencia para el tratamiento de la
LCA. La informacion basica se obtuvo a partir de la lla-
mada bibliografia gris y de articulos sometidos a revision
cientifica externa. Se escogieron para el analisis aquellos
articulos que se centraban en un sistema de asistencia
generalizado y que habian sido publicados en una revista
de prestigio y con revisores externos. Dado que nuestro
objetivo es comparar los sistemas de rehabilitacion y no la
rehabilitacion en si misma, solo se incluyeron los articulos
en los que se comparaban como minimo dos grupos de
rehabilitacion diferentes. Podia tratarse de comparaciones
entre distintos hospitales, entre grupos de tratamiento di-
ferentes dentro de un mismo centro o entre pacientes de
un mismo centro antes y después de los cambios genera-
les. Los articulos se subdividieron en dos grupos: aquellos
en los que se realizo un analisis empirico y objetivo de un
resultado relacionado con un sistema de asistencia y
aquellos en los que se ofrecia una comparacion descrip-
tiva de un componente del sistema. Se elaboraron tablas
diferentes (estudios especificos y estudios adicionales,
respectivamente) para cada grupo. Con el fin de facilitar
el debate sobre los modelos asistenciales, decidimos am-
pliar nuestros criterios de inclusion para aceptar estudios
que de lo contrario habrian quedado excluidos. Algunos
ejemplos son los articulos descriptivos sin analisis estadis-
ticos, encuestas, revisiones de historias clinicas y articulos
relacionados con las caracteristicas demograficas asocia-
das a los modelos asistenciales. Todos estos estudios se
han incluido en las tablas de estudios adicionales pero no
se puntuaron.

2. TRATAMIENTO AGUDO

Rehabilitacion

LCA |—»| Tratamiento |— —| Rehabilitacion

agudo (er%rrjr?ergtsoo/ ambulatoria e
(Urgencias y ., integracion
ucl) duracion e social
intensidad)

*

Las consecuencias mas graves de la lesion cerebral ad-
quirida a menudo no se deben al propio traumatismo ini-
cial. La lesidon cerebral resultante puede dar lugar a
edema, isquemia, aumento de la presion intracraneal (PIC)
y disminucion de la presion de perfusion cerebral (PPC),
asi como a una cadena de acontecimientos celulares que
causan alteraciones del calcio, liberacién de aminoacidos
excitadores y formacion de radicales libres; todas estas
anomalias pueden provocar la muerte celular (Zasler y
cols., 2007). Por ello son fundamentales la rapidez y la
intensidad con la que se atiende a estos pacientes. Por lo
general, en las evaluaciones del tratamiento agudo de los
pacientes con LCA se aborda una de las cuatro categorias
siguientes: asistencia prehospitalaria, tipo de hospital,
cumplimiento de las directrices de cuidados agudos y
destino en el momento del alta. Cada una de estas areas
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plantea sus propias dificultades. En el capitulo 16 de esta
revision sistematica se ofrecen los datos actuales del tra-
tamiento agudo de la LCA. En el presente capitulo hemos
procurado destacar los temas de interés y explicar los in-
tentos que se estan realizando para mejorar el sistema
asistencial actual.

El tratamiento prehospitalario puede marcar la dife-
rencia entre la vida y la muerte. Aunque los aspectos
relativos al tiempo que transcurre hasta la intervencion
son quiza el componente mas evidente del tratamiento
prehospitalario, también ha habido controversia sobre los
tipos de tratamientos que son adecuados antes de la
llegada al hospital. En 2000, la Brain Trauma Foundation
publico unas directrices para el tratamiento prehospitala-
rio de los pacientes con lesion cerebral. Un grupo de
trabajo del servicio de asistencia médica urgente elabord
un algoritmo consensuado (Gabriel y cols., 2002). No
obstante, Bulger y cols. (2007) afirman que “se desco-
noce la variabilidad del tratamiento prehospitalario de los
pacientes que han sufrido un traumatismo en Estados
Unidos”. Lo mismo sucede en otros paises en los que se
han empezado a analizar los protocolos de tratamiento
prehospitalario (Baethmann y cols., 1999; Harrington y
cols., 2005). Se han investigado la eficacia de los trasla-
dos y el acceso a los centros traumatologicos en general
(Bugler y cols., 2007), pero los estudios dedicados espe-
cificamente a las lesiones cerebrales y sus secuelas son
escasos 0 nulos.

También tiene una enorme importancia el tipo de
centro asistencial en relacion con las necesidades con-
cretas de cada paciente. Se ha demostrado que los cen-
tros traumatoldgicos son superiores a los servicios gene-
rales en cuanto a la asistencia médica urgente.
MacKenzie y cols. (2007) observaron que la tasa de su-
pervivencia a los doce meses de l0s pacientes con una
puntuacioén igual o superior a 3 en el componente craneal
de la Abbreviated Injury Score (AlS, escala abreviada de
lesiones) era del 90% en los centros traumatolégicos y de
tan solo el 64,3% en los centros no traumatoldgicos. Sin
embargo, la disponibilidad de centros traumatologicos

Estudios especificos

depende de las necesidades y recursos locales. En au-
sencia de un servicio de este tipo, los centros locales
deben ser capaces de tratar eficazmente al paciente con
LCA vy, cuando sea necesario, trasladarle a un centro
debidamente equipado.

Organismos como la Brain Trauma Foundation (BTF) y
la EBIC han elaborado unas directrices con el fin de im-
pulsar la normalizacion del tratamiento y de ayudar a di-
fundir la informacion. Las auditorias para comprobar si se
aplican las normas contribuyen a garantizar que en todo
tipo de centros médicos la asistencia sea la adecuada. Se
calcula que solo en Estados Unidos, una mejoria mode-
rada en el cumplimiento de las directrices de la BTF,
desde el 33% hasta el 50%, salvaria 989 vidas al afio (Faul
y cols., 2007).

La fase final del tratamiento agudo es la transicion a
la fase postaguda. Una vez que los pacientes estan mé-
dicamente estables, se transfieren a uno de estos tres
lugares: a casa, a un centro de cuidados prolongados o
una unidad de rehabilitacion. Las unidades de rehabilita-
cion para los pacientes con LCA pueden ser centros de
rehabilitacion en régimen de ingreso o unidades de reha-
bilitacion especializadas que a menudo se centran en los
problemas conductuales. El tipo de tratamiento que reci-
ban los pacientes dependera en gran medida de la ma-
nera en que se decida el destino y de la persona que lo
haga. En dicha decision influyen diversos factores, como
la disponibilidad de espacios de rehabilitacion, las nece-
sidades de apoyo del paciente y la situacién econdmica
del paciente. En Estados Unidos, los pacientes de Medi-
caid y de HMO tuvieron respectivamente un 68% y un
23% mas de probabilidades de ser remitidos a un centro
especializado de enfermeria que los pacientes con un
plan de pago por servicio (Chan y cols., 2001). En Ca-
nada, los pacientes lesionados en un accidente de trafico
tuvieron 1,6 veces mas probabilidades de ser dados de
alta a su domicilio con servicios de apoyo que los que
sufrieron la lesion por una caida (Kim y cols., 2006), pro-
bablemente debido a la mayor cantidad de recursos dis-
ponibles en el primer caso.

Tabla 1. Estudios especificos sobre los modelos de tratamiento agudo de la LCA

Autor / afo / pais /
diseno del estudio /
puntuacion D&B

Metodologia

Resultado

DuBose et al., (2008)

lesion neurologica.

N=16.037 Se revisaron los datos de
los pacientes con traumatismo que
tenian una puntuacion en la AIS = 3
para la cabeza y = 3 para otra region | entre pacientes, 10s que se trataron en un centro
corporal, con el fin de comparar

EEUU i

. los resultados de los pacientes
Retrospectivo .
D&B = 19 tratados en centros traumatolégicos

de primer y de segundo nivel. Se
compararon la mortalidad, la tasa de
complicaciones vy la progresion de la

Tras los ajustes en funcion de las diferencias

traumatolégico de segundo nivel tuvieron mayor
mortalidad (OR: 1,57; IC del 95%: 1,41-1,75), mas
complicaciones (OR: 1,55; IC del 95%: 1,40-1,71)
y mayor probabilidad de progresion de la lesion
neurolégica (OR: 1,78; IC del 95%: 1,37-2,31).
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Autor / afo / pais /
diseno del estudio /
puntuacion D&B

Metodologia

Resultado

Mains y cols. (2009)
EEUU

Cohortes

D&B = 16

N=15.297 Se evalu¢ el resultado

de los pacientes de un unico

centro a lo largo de tres periodos
correspondientes a diferentes
coberturas de personal del servicio

de atencion traumatoldgica. Grupo

1: residentes y adjuntos de cirugia
general de la plantilla; grupo 2: equipo
de especialistas en traumatismos con
cirujanos traumatoélogos de la plantilla;
y grupo 3: equipo de especialistas en
traumatismos mas asociados médicos.
Se compararon la mortalidad, la
duracion de la estancia en la UCl y la
duracion de la estancia hospitalaria.

La presencia de cirujanos traumatoélogos en la
plantilla disminuy6 la mortalidad global (3,12%
frente a 3,82%, p=0,05), la mortalidad en los
pacientes con lesiones graves (11,41% frente a
14,83%, p=0,02) y la mediana (pero no la media)
de la estancia en la UCI (3,03 frente a 3,40
dias, p=0,006). La introduccién de asociados
médicos disminuyo la mortalidad global (2,8%
frente a 3,76%, p=0,05) y la media y la mediana
de la duracion del ingreso (4,32 frente a 4,69
dias, p=0,05, y 3,74 frente a 3,88 dias, p=0,02
respectivamente).

Harris y cols. (2008)
EEUU y Jamaica
Cohortes prospectivo
D&B = 17

N=1.607 Se compararon los datos
de un centro traumatolégico de
EEUU con los de dos centros
jamaicanos, con el fin de identificar
las diferencias en la atencion
traumatologica entre los paises
desarrollados y los paises en vias
de desarrollo. Se compararon el
uso de intervenciones médicas, la
mortalidad y las puntuaciones en la
GOS y la FIM.

Los pacientes tratados en Estados Unidos
presentaron mas traumatismos craneales graves,
se sometieron a mas tomografias computarizadas
(TC) (p<0,0001) y tuvieron mas probabilidades de
ingresar en una UCI (p<0,0001). También tuvieron
mas probabilidades de que se les vigilara la

PIC (91 frente a 7 pacientes). No se observaron
diferencias estadisticamente significativas en
cuanto a la mortalidad entre los tres centros,
excepto en que los pacientes graves atendidos
en Estados Unidos mostraron un menor riesgo de
muerte (RP: 0,47; p=0,04). Los pacientes tratados
en Estados Unidos tuvieron una puntuacion mas
baja en la GOS (p<0,0001) y en los apartados de
alimentacion (p=0,0003), locomocién (p=0.04) y
comunicacion verbal (p<0,0001) de la FIM.

Jones y cols. (2008)
Escocia, Reino Unido
Retrospectivo

D&B = 16

N=76 Se dicotomizaron
retrospectivamente los datos de

los pacientes en funcion de la
aplicacion de las directrices para los
traumatismos craneales infantiles,
con el fin de identificar los posibles
cambios debidos a la implantacion
de dichas directrices.

Después de la publicacion de las normas de la
Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)
para los traumatismos craneales pediatricos, los
resultados fueron significativamente diferentes
(p=0,03). Tras la aplicacion de las directrices
hubo significativamente menos pacientes que
lograron una puntuacion de 5 en la GOS y

mas lesiones por descenso de la PPC. Sin
embargo, las lesiones por descenso de la PPC
disminuyeron de forma importante después de la
publicacion de las normas de la Society of Critical
Care Medicine, la World Federation of Pediatric
Intensive and Critical Care Societies y la Pediatric
Intensive Care Society.

Hawkins y cols. (2005)
Cohortes

prospectivo

D&B=19

N=115 Se compararon los resultados
funcionales de dos grupos de
pacientes ingresados en un centro
traumatologico de agudos y
transferidos posteriormente a un
centro de rehabilitacion. La gravedad
de la lesién se evalué mediante

la Escala del coma de Glasgow
(GCS), la Escala de gravedad de

la lesion (ISS), la Valoracion de la
independencia funcional (FIM) y

la Escala del Rancho Los Amigos
(RLA).

Los pacientes del grupo 1 permanecieron en el
hospital unos 82 dias (36 en cuidados agudos y
46 en rehabilitacion) y los del grupo 2 estuvieron
hospitalizados durante 51 dias (26 en cuidados
agudos y 25 en rehabilitacién). Las puntuaciones
de la FIM difirieron entre los dos grupos en el
momento del ingreso en rehabilitacion, pero no
al ano de seguimiento. En general, la reduccién
del tiempo transcurrido en rehabilitacion no
afecto6 al resultado funcional global. Se observé
que la disminucion del tiempo dedicado a la
rehabilitacién aumentaba la responsabilidad de la
familia y de los servicios ambulatorios.




EFICACIAY MODELOS DE ASISTENCIA DESPUES DE UNA LESION CEREBRAL ADQUIRIDA| 9

Autor / afo / pais /
diseno del estudio /
puntuacion D&B

Metodologia

Resultado

Fakhy y cols. (2004)
EEUU

Retrospectivo
D&B=13

N=830 Se dividi6 retrospectivamente
a los pacientes con lesion cerebral
grave (GCS = 8) en tres grupos:
1991-1994 (antes de las directrices),
1995-1996 y 1997-2000. Se
compararon la mortalidad, los dias
de estancia en la UCI, la duracién
total del la hospitalizacion, la
facturacion total y las puntuaciones
en las escalas del Rancho Los
Amigos y GOS.

Se observaron diferencias significativas entre

los grupos posteriores y el grupo anterior a las
directrices en cuanto a la puntuacion de la GOS
(p<0,001), la duracion de la estancia hospitalaria
(p=0,001) y la facturacion total por paciente
(p=0,002). Hubo un descenso significativo

de la mortalidad en el grupo de 1997-2000

en comparacion con el grupo de 1991-1994
(p=0,047)

McGarry y cols. (2002)
2003

Retrospectivo

D&B=11

N=8.717 Se revisaron las historias
de entre 1997 y 1999, pero solo se
seleccionaron para un estudio mas
detallado las de los pacientes que
habian sufrido un TCE durante este
tiempo.

Los resultados indican que en el 80% de
pacientes ingresados se realizd una TC o una
RM. Aqguellos con lesiones graves tenian mas
probabilidades de haberse sometido a una
operacion para reducir el edema o la presion
intracraneal. Aproximadamente el 33% de los
pacientes estuvieron conectados a un respirador
y casi el 66% ingresaron en una unidad de
cuidados intensivos. El coste medio de la
asistencia de los pacientes vario entre 8.000 y
51.000 dolares. El coste del tratamiento estaba
directamente relacionado con la gravedad de las
lesiones.

Bulger y cols. (2002)
EEUU

Retrospectivo
D&B=12

N=182 Se determinaron las
diferencias entre 34 centros
traumatolégicos docentes en cuanto
a la aplicacion las directrices de

la BTF relativas a la intubacion
prehospitalaria, el control de la

PIC, la administracién de agentes
osmoticos, la hiperventilacion y el la
uso de la TC durante la asistencia
a los pacientes con TCE graves

(8 puntos 0 menos en la GCS).

Los centros se clasificaron como
enérgicos 0 no en funcion del uso
de monitores de PIC en mas del
50% del tiempo. Los criterios de
valoracion fueron la mortalidad, la
situacion funcional en el momento
del alta y la duracion de la
hospitalizacion.

Se apreciaron diferencias significativas en las
tasas de vigilancia de la PIC (p<0,001), las
interconsultas neuroquirurgicas (p=0,001), el uso
de agentes osmoticos (p<0,001) y el uso de la
TC craneal (p<0,001) en los centros enérgicos. El
tratamiento agresivo se asocié a una reduccion
importante del riesgo de muerte (p=0,01).

Palmer y cols. (2001)
EEUU

Antes y después
D&B = 12

N=93 Se compararon pacientes con
LCA grave (3-8 puntos en la GCS)
tratados antes de la aplicacion

de las directrices de la AANS con
pacientes tratados posteriormente.
Los criterios de valoracion fueron

la puntuacion de la GOS a los seis
meses y el coste de la asistencia.

Tras la aplicacion de las directrices, el cociente
de posibilidades de conseguir un buen resultado
fue 9,13 veces mayor que la posibilidad de un
mal resultado o la muerte antes de las directrices.
Los gastos hospitalarios aumentaron en 97.000
dolares por paciente.

PEDro: puntuacion en la escala de evaluacion de la Physiotherapy Evidence Database (Moseley y cols., 2002).
D&B: puntuacion en la escala de valoracion de la calidad de Downs y Black (1998).




10 | EFICACIAYY MODELOS DE ASISTENCIA DESPUES DE UNA LESION CEREBRAL ADQUIRIDA

Estudios especificos

Tabla 2. Estudios adicionales sobre los modelos de tratamiento agudo de la LCA

Autor / afo / pais /
diseno del estudio

Metodologia

Resultado

Goodacre (2008)
Reino Unido

Se evaluaron las tasas de ingreso por
traumatismo craneal antes y después
de la aplicacion de las directrices del
NICE para los traumatismos craneales.

La tasa de ingresos aumenté en todos los grupos de
edad adulta tras la publicacion de las directrices. La
duracion de la hospitalizaciéon se mantuvo constante,
de modo que se incrementaron los dias de ingreso.

Palchuk y cols.
(2009)
EEUU

Nifios con traumatismo craneal cerrado
fueron atendidos por médicos del
servicio de urgencias que sospecharon
la presencia de un TCE antes de la TC.
Se compararon retrospectivamente las
sospechas con una regla de decisiones
para determinar la exactitud con que
se predecia la presencia de lesion
cerebral confirmada mediante TC.

La sensibilidad fue del 98,9% para el regla de
decisiones y del 94,4% para el criterio clinico.

La especificidad fue del 26,7% para el regla de
decisiones y del 30,5% para el criterio clinico. Con
la regla de decisiones se habrian evitado 289 TC,
pero se habria pasado por alto un TCE.

(2008)
Noruega

Heskestad y cols.

Se evalud el cumplimiento que hacian
los médicos de las directrices para

la valoracion y el tratamiento de los
pacientes que acudieron al servicio
de urgencias. Para considerar si

el tratamiento del paciente seguia

las normas se tuvieron en cuenta el
uso de la TC y la hospitalizacion. La
mayoria de los datos de los pacientes
procedian de las historias clinicas de
pacientes con TCE leves.

El cumplimiento global por los médicos fue del

51%. Se observo un exceso de TC e ingresos
hospitalarios en pacientes con lesiones minimas

y leves. Todos los pacientes que sufrieron un
traumatismo craneal moderado se trataron de
acuerdo con las recomendaciones de las directrices.

Myburgh y cols.
(2008)
Australia/NZ

Se reclutaron prospectivamente 635
pacientes de 16 centros y se evaluaron
la intervencion prehospitalaria, las
lesiones secundarias, el tratamiento
quirargico y en la UCI y el resultado

a los doce meses. Se compararon los
resultados con los de tres estudios
internacionales anteriores a la
presentacion de las directrices la AANS
en 1996.

Aunqgue en general se cumplian las normas

de tratamiento, la mortalidad y los resultados
neurologicos favorables fueron similares a los
observados antes de la aparicion de las directrices.

Hesdorffer y
Ghajar (2007)
EEUU

Se realiz6 una encuesta por Internet
en 413 centros traumatologicos y se
compard con una encuesta similar
realizada en 2000.

Los centros traumatologicos de primer nivel tenian
mas probabilidades de disponer de una UCI
especializada para el tratamiento de los pacientes
con TCE (p<0,0001). La probabilidad de que se
cumplieran las directrices era mayor en estos
centros. Entre 2000 y 2006, el incumplimiento de

las directrices disminuyo del 67% al 34,5%, el
cumplimiento parcial aument6 del 17% al 44,7% vy el
cumplimiento completo aumento del 16% al 20,8%
(p<0,0001).

Rusnaket y cols.
(2007)
Austria

Analisis retrospectivo del cumplimiento
de las normas de la BTF en cinco
hospitales austriacos. Se cred un
sistema de puntuacion para evaluar el
cumplimiento de las directrices.

La norma relativa al umbral de la PIC fue la

mas respetada (89%), seguida de cerca por la
reanimacion prehospitalaria (84%) y la reanimacion
precoz (79%). El peor cumplimiento correspondio al
umbral de la PPC (30%). Solo las puntuaciones de
la reanimacion con aumento de la presion arterial
y oxigenoterapia y de la PPC se correlacionaron
positivamente con la supervivencia en la UCI. En
general, es previsible que el cumplimiento de las
directrices prolongue la estancia en la UCI, pero
disminuya la duracion de la hospitalizacion.
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Autor / afo / pais /
diseno del estudio

Metodologia

Resultado

Kim y cols. (2006)
Canada

Se revisaron retrospectivamente

las historias de los pacientes y se
compararon dos grupos: 1os que
habian sufrido un accidente de trafico y
los que habian sufrido una caida.

En los pacientes del grupo de los accidentes de
trafico, la estancia hospitalaria fue significativamente
mas prolongada y hubo mayor probabilidad de ser
dado de alta al domicilio con servicios de apoyo.
También se observo una relacion significativa

entre la edad, el tipo de lesion y la duracién de la
estancia y el destino al alta.

Esselman y cols.
(2004)
EEUU

Estudio de cohortes realizado en
EEUU con 1.807 pacientes con TCE
para investigar el destino al alta de
pacientes que sufrieron lesiones
cerebrales de causa violenta y no
violenta.

Tras el ajuste en funcion de la gravedad de las
lesiones y los datos demograficos, no se observé
un sesgo en contra de los pacientes con lesiones
de causa violenta con respecto al acceso a la
rehabilitacion en régimen de ingreso. Los pacientes
con lesiones de causa violenta tuvieron mas
probabilidades de recibir el alta a su domicilio

en lugar de ingresar para rehabilitacion y mas
probabilidades de ser derivados a rehabilitaciéon en
régimen de ingreso que a un centro especializado
de enfermeria.

Citerio y cols.

Participaron 18 hospitales
neuroquirurgicos italianos en un
proyecto prospectivo de recogida de

Entre los resultados interesantes estaban que el
uso de esteroides carecia de indicacion el 10%

(20.03) datos del ultimo trimestre de 1997 de las veces y que Ig admm@tramon de manitol
Italia o se producia sin una indicacion clara el 13% de las
para valorar el cumplimiento de las veces
directrices de la BTF. ’
Las respuestas en mas de 2/3 de los encuestados
fueron: menos de 20 pacientes ingresados/
ano (78%); control sistematico de la TC (99%),
Shigemori y Encuesta nacional mediante un la SjO2 (77%) y la temperatura cerebral (68%);

Takutomi (2002)
Japon

cuestionario sobre el tratamiento de los
TCE.

administracién sistematica de manitol y glicerol
(84%) y de barbituricos (68%) en presencia de
una PIC elevada; administracion profilactica
sistematica de antiepilépticos (84%) y apoyo
nutricional (82%).

Chan y cols.
(2001)
EEUU

Estudio retrospectivo de cohortes de
pacientes con TCE moderado o grave
incluidos en el Harborview Trauma
Registry entre 1992 y 1997. Se busco
en las historias informacion sobre el
destino tras el alta y el tipo de seguro.

Tras el ajuste en funcion de los factores de
confusion se observd que los pacientes de Medicaid
y de HMO tenian un 68% y un 23% mas de
probabilidades de ir a un centro especializado de
enfermeria que aquellos con un plan de pago por
servicio.

Foster y cols.
(2000)
Australia

Analisis retrospectivo de pacientes
con TCE en dos centros australianos:
un hospital regional con rehabilitacion
no especializada en TCE y un hospital
metropolitano con una unidad de
rehabilitacion especifica para la lesion
cerebral.

La edad y el lugar de tratamiento predecian
significativamente la derivacion a una unidad

de rehabilitacion en régimen de ingreso. Los
pacientes jovenes y tratados en el centro de
agudos metropolitano tuvieron mas probabilidades
de ingresar en un centro para rehabilitacidon que
de recibir rehabilitacion ambulatoria o ninguna
rehabilitacion.

Baethmann y cols.
(1999)
Alemania

Analisis prospectivo de la situacion
actual del tratamiento prehospitalario y
del tratamiento hospitalario precoz para
los TCE en 14 centros médicos rurales
y urbanos de Alemania. El vehiculo de
rescate en la mayoria de los casos fue
el helicoptero.

En el 75% de los casos, el equipo de rescate llegd
a lugar del accidente en menos de 11 minutos
desde el aviso a la centralita, la intubacion se
realiz6 en menos de 37 minutos, el ingreso en el
hospital tardd menos de 74 minutos, la TC craneal
se llevo a cabo en menos de 120 minutos y los
procedimientos clinicos agudos se finalizaron en 3,6
horas.
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Autor / afo / pais /

diseno del estudio b Belel E

Resultado

Matta y cols. . . .
(1996) Encuesta mediante cuestionario,
i i cumplimentado por 35 unidades
Reino Unido e e :
Irlanda neuroquirurgicas de referencia.

El 66% de los pacientes se trataron en una UCI
neuroquirurgica especializada. La coordinacion de
la UCI estaba a cargo de anestesistas en el 66% de
los casos y de neurocirujanos en el 23%. El nimero
medio de camas por unidad fue del 7,9, con una
proporcion entre enfermeros y camas de 1:1 y con
5,5 enfermeros por cama.

Ghajar y cols.
(1995)

EEUU con lesion cerebral.

Encuesta telefénica sobre el tratamiento
en cuidados intensivos de los pacientes

Respondieron 261 centros (el 94%), de los cuales el
84% (219) afirmaron haber atendido a pacientes con
lesiones cerebrales graves. El 34% tenian unidades
neuroquirirgicas o neurolégicas, pero solo el 24%
estaban bajo la direccion de un neurocirujano o
neurologo. El 15% recibian menos de 15 pacientes
al mes y el 46% recibian entre 4 y 14 pacientes

al mes. El control de la PIC se utiliz6 en mas del
75% de las veces solo en 77 de los 219 centros. El
control de la PIC fue mas frecuente en los centros
traumatolégicos de primer nivel que en los de
segundo o tercer nivel.

Discusion

La busqueda identificd nueve estudios en los que se
comparaban de forma empirica los resultados relaciona-
dos con diferentes estrategias de tratamiento agudo. En
tres articulos se evaluo la aplicacion de las directrices de
la BTF en el ambito del tratamiento agudo (Bulger y cols.,
2002; Fakhry y cols., 2004; Palmer y cols., 2001), en otro
se estudié la aplicacion de las directrices de la SIGN
(Jones y cols., 2008), en dos se evalud la estructura del
centro (Mains y cols., 2009; DuBose y cols; 2008), en uno
se compararon los resultados entre centros de paises de-
sarrollados y de paises en vias de desarrollo (Harris y
cols., 2008), en uno se analizaron los resultados de dos
grupos de pacientes tratados en un centro de agudos y
transferidos para rehabilitacion durante periodos de tiempo
diferentes (Hawkins y cols., 2005) y en otro se estudio el
tratamiento recibido y el coste de la asistencia de los pa-
cientes con TCE durante un periodo de dos afios (McGa-
rry y cols., 2002).

Fakhry y cols. (2004) disefiaron un estudio de antes y
después para evaluar los efectos favorables de la aplica-
cion de las directrices de la BTF. En los pacientes tratados
de acuerdo con las directrices se observo una mejoria de
la puntuacion de la Escala de resultados de Glasgow
(GOS, Glasgow Outcomes Scale), la duracion de la estan-
cia, el coste por paciente y la mortalidad. La presencia de
un grupo de control sin TCE afiade credibilidad a los re-
sultados. Asimismo, Palmer y cols. (2001) también realiza-
ron un analisis de antes y después de la aplicacion de las
directrices de la BTF. Los pacientes de este estudio pre-
sentaron un cociente de posibilidades 9,13 veces mayor a
favor de un “buen resultado” en la puntuacion de la GOS
a los seis meses. Los autores observaron que el cumpli-
miento de las directrices encarecio el tratamiento agudo
en 97.000 dolares, algo que consideraron justificado te-
niendo en cuenta que los resultados eran mejores.

Bulger y cols. (2002) encontraron que la vigilancia de
la PIC era indicativa de un tratamiento agudo enérgico. En
los centros que seguian un protocolo “enérgico” habia una
probabilidad significativamente mayor de que se vigilara
la PIC (p<0.001), se solicitara una interconsulta neuroqui-
rurgica (p=0,001), se administraran agentes osmoticos
(p<0,001) y se realizara una TC de la cabeza (p<0,001).
Aunque estos centros notificaron menores tasas de morta-
lidad, la division fue arbitraria y es necesario investigar
mas a fondo los posibles factores de confusion. En un
estudio similar realizado en el Reino Unido se compararon
los resultados de los pacientes después de la aplicacion,
en el aflo 2000, de las directrices de la SIGN para el tra-
tamiento de los traumatismos craneales. Jones y cols.
(2008) sefalaron que a partir del afo 2000 hubo menos
pacientes con recuperacion completa (5 puntos en la
GOS) y mayor incidencia de lesiones por descenso de la
PPC. También observaron un aumento significativo del nu-
mero de ninos remitidos desde centros terciarios y una
disminucion de los remitidos desde servicios de urgen-
cias.

En un estudio se analizaron los resultados y los costes
del tratamiento en pacientes que habian sufrido un TCE
moderado o grave (McGarry y cols., 2002). Como era de
esperar, los costes de la asistencia guardaron relacion
con la gravedad de la lesion y fueron muy superiores en
los pacientes con un TCE grave (entre 8.187 y 50.438
ddlares). De los pacientes incluidos en el estudio, el 80%
se habian sometido a una resonancia magnética (RM) o
una TC, practicamente un tercio habian estado conecta-
dos a un respirador y otros dos tercios habian recibido
tratamiento en una unidad de cuidados intensivos. Tam-
bién la mortalidad fue mayor en los que se sufrieron un
TCE grave.

En dos estudios en los que se evaluo la estructura del
centro, DuBose y cols. (2008) analizaron la denominacion
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de los hospitales y Mains y cols. (2009) evaluaron la com-
posicion del equipo de traumatologia. DuBose y cols.
(2008) sefalaron que los pacientes atendidos en un centro
traumatologico de primer nivel presentaban una mortalidad
mas baja, menos complicaciones y menos probabilidades
de empeoramiento de la lesion neuroldgica que los trata-
dos en un centro traumatologico de segundo nivel. Estos
resultados persistieron incluso después del ajuste en fun-
cion de la gravedad de los pacientes. Otros factores de
riesgo de muerte independientes fueron los traumatismos
penetrantes, la edad superior a 55 anos, la puntuacion
igual o superior a 20 en la Escala de gravedad de la lesion
(ISS, Injury Severity Score), la puntuacion inferior o igual a
8 en la Escala del coma de Glasgow (GCS, Glasgow Coma
Scale) y la hipotension (presion arterial sistolica por debajo
de 90 mm Hg). Mains y cols. (2009) evaluaron los resulta-
dos de los pacientes durante tres periodos correspondien-
tes a los cambios generales realizados en un centro trau-
matologico de primer nivel. Durante el primer periodo, el
personal de la unidad estaba formado por residentes y
adjuntos de cirugia general de la plantilla. En el segundo
periodo se habia creado un equipo especializado en trau-
matismos, de modo que el personal consistia en cirujanos
traumatoélogos de la plantilla. Esta unidad se mantuvo en el
tercer periodo, durante el cual se afiadieron los asociados
médicos. La mortalidad y la mediana de la duracion de la
estancia en la UCI fueron menores en los pacientes trata-
dos durante el segundo periodo. En los pacientes tratados
durante el tercer periodo se observd una reduccion aun
mayor de la mortalidad global y de la media y la mediana
de la duracion de la hospitalizacion. Los autores sefalan
que la dedicacion del personal a la asistencia traumatolo-
gica contribuye a mejorar el resultado de los pacientes.
Hawkins y cols. (2005) analizaron los resultados de
dos grupos de pacientes. El primer grupo (grupo 1) reci-
bi¢ asistencia hospitalaria durante un total de 82 dias (36
dias en cuidados agudos y 46 dias en rehabilitacion),
mientras que el segundo (grupo 2) permanecio hospitali-
zado durante un total de 51 dias (26 dias en cuidados
agudos y 25 dias en rehabilitaciéon). Se observo una dife-
rencia entre los dos grupos en la puntuacion de la escala
FIM en el momento del alta de los cuidados agudos (51
en el grupo 1y 57 en el grupo 2), aunque no era significa-
tiva. Los pacientes del grupo 1 necesitaron mas ayuda fi-
sica y obtuvieron puntuaciones significativamente mas
bajas en las subescalas de comunicacion y cognicion so-
cial de la FIM que los del grupo 2. Al analizar la puntua-
cion de la FIM en los pacientes con 8 puntos o menos en
la GCS (n=39, grupo 1; n=32, grupo 2), el grupo 1 tenia
mas independencia que el grupo 2 en cuanto a movilidad
y locomocion en el momento del alta de rehabilitacion.
Tras un afio de seguimiento no se observaron diferencias
significativas entre los dos grupos en la puntuacion gene-
ral de la FIM y las puntuaciones de los subcomponentes
de la escala. La menor duracion de la estancia hospitalaria
no influyd negativamente en el resultado funcional de los
pacientes. La edad, mas que la GCS, fue un claro factor
predictivo de la reincorporacion laboral, y los pacientes

mas jovenes (menores de 30 afios) volvieron a trabajar
antes. En total se reincorporaron al trabajo el 25% de los
pacientes. La menor duracion de la estancia en el hospital
supuso un mayor esfuerzo por parte los servicios de reha-
bilitacion ambulatoria, familiares y profesionales de aten-
cion primaria.

En el unico estudio en el que se evaluaron los resulta-
dos de los pacientes, Harris y cols. (2008) compararon los
resultados de los pacientes tratados en un centro trauma-
tologico de primer nivel en Estados Unidos con los de los
pacientes atendidos en dos hospitales jamaicanos. Hubo
diferencias significativas entre los paises en cuanto a las
intervenciones ofrecidas a los pacientes. En Estados Uni-
dos se realizaron mas TC, la probabilidad de ingresar en
una UCI fue mayor y hubo mayor tendencia a que se vigi-
lara la PIC. Aunque la mortalidad global fue similar en los
dos paises, la probabilidad de que un paciente con lesio-
nes graves sobreviviera era mayor en Estados Unidos. Es
interesante sefalar que los pacientes atendidos en Ja-
maica presentaron una mayor mejoria en la puntuacion de
la GOS y de determinados apartados de la FIM. Segun los
autores, se desconoce la importancia clinica de estos
datos y es necesario realizar mas estudios.

El resto de los estudios ofrecen observaciones des-
criptivas del tratamiento agudo en ambitos diferentes. Las
observaciones se resumen en los cuatro grupos anterior-
mente identificados: tratamiento prehospitalario, tipo de
hospital, cumplimiento de las directrices y destino en el
momento del alta.

En tres de los estudios identificados se hace referen-
cia al tratamiento prehospitalario de los pacientes con LCA
(Baethmann y cols., 1999; Citerio y cols., 2003; Myburgh y
cols., 2008). EI de Baethmann y cols. (1999) fue el Unico
centrado especificamente en la asistencia prehospitalaria
y el tratamiento hospitalario precoz. Utilizaron estudiantes
de medicina como observadores, principalmente durante
el rescate en helicoptero de pacientes con sospecha de
lesion cerebral. En el 75% de los casos, el equipo de res-
cate llego al lugar del accidente en menos de 11 minutos
desde el aviso a la centralita, la intubacion se realizo en
37 minutos, el ingreso en el hospital se llevo a cabo en 74
minutos y la TC se obtuvo en el plazo de 120 minutos. El
uso de un helicoptero de rescate con un médico de urgen-
cias a bordo mejor¢ la eficacia de los traslados y el acierto
de las derivaciones a centros de neurotraumatologia. En
Italia, Citerio y cols. (2003) observaron que los pacientes
que se trasladaron directamente desde el lugar del acci-
dente a un centro de neurotraumatologia tardaron 79 +
149 minutos en llegar al primer servicio de urgencias. Los
pacientes que no ingresaron directamente en un centro de
neurotraumatologia solo tardaron 59 + 137 minutos en lle-
gar al primer servicio de urgencias, pero la media hasta
llegar al centro de neurotraumatologia fue de 300 + 254
minutos. En Australia, Myburgh y cols. (2008) constataron
diferencias en cuanto a la documentacion de las constan-
tes vitales. El tiempo medio hasta el ingreso en el primer
hospital fue de 63 + 58,4 minutos, y el 56,4% de los pa-
cientes ingresaron directamente en un centro traumatolo-
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gico terciario. El tiempo transcurrido hasta la llegada a un
centro traumatoldgico o a un centro no traumatolodgico fue
similar. No se puede comparar la asistencia prehospitala-
ria porque en ningun articulo se compararon las diferen-
cias entre los grupos.

En ningun articulo se compararon a fondo los resulta-
dos de los pacientes ingresados en centros traumatologi-
cos con los de los ingresados en centros no traumatologi-
cos, pero en muchos se anadieron comentarios acerca del
tipo de centro. El 66% de los pacientes en el Reino Unido
(Matta y Menon, 1996) y el 62% en Japon (Shigemori y
Tokutomi, 2002) fueron atendidos en centros traumatologi-
cos 0 unidades neuroquirdrgicas. Algunas de las diferen-
cias fundamentales entre las unidades de neurotraumato-
logia y las unidades generales fueron la coordinacion por
parte de un neurocirujano o neurdlogo, la disponibilidad de
una UCI especializada para pacientes con TCE y el mayor
cumplimiento de las directrices. Se necesitan mas estudios
sobre la eficacia de los centros neurotraumatoldgicos en
cuanto a los resultados de los pacientes con LCA.

El cumplimiento de las directrices es el componente
del tratamiento agudo de la LCA que mas se ha analizado.
En la mayoria de los estudios se identificd el cumplimiento
de las directrices como un objetivo del tratamiento agudo.
Aparte de los trabajos de Fakhry y cols. (2004) y Bulger y
cols. (2002) se identificaron algunas comparaciones inte-
resantes. En la encuesta realizada por Rusnak y cols. en
Austria (2007), solo el cumplimiento de las recomendacio-
nes sobre la PA, la reanimacion con oxigenoterapia y el
mantenimiento de la presion de perfusion cerebral guarda-
ron una relacion significativa con la supervivencia en la
UCI (Rusnak y cols., 2007). En Estados Unidos, los centros
de primer nivel tuvieron significativamente mas probabili-
dades de seguir la mayoria de las recomendaciones de la
AANS (Hesdorffer y Ghajar, 2007). Una consecuencia
alentadora del cumplimiento de las normas fue que se
administraron menos tratamientos contraindicados, como
los corticoesteroides. Goodacre (2008) sefiald que tras la
aplicacion de las directrices del NICE en el Reino Unido
se incrementd la tasa de ingresos, si bien no hubo cam-
bios en la duracion de la hospitalizacion, lo que se tradujo
en un aumento de los costes sanitarios. En Noruega, Hes-
kestad (2008) observo un exceso de TC e ingresos hospi-
talarios en pacientes con lesiones minimas y leves a pesar
de las directrices, pero el cumplimiento era del 100% en
los pacientes con lesiones moderadas. En un estudio simi-
lar, Palchak y cols. (2009) compararon retrospectivamente
una regla de decisiones para las TC y los ingresos con la
sospecha clinica de TCE. Observaron que la regla de de-
cisiones era mas sensible y que podria haber evitado la
realizacion de 289 TC. Sin embargo, la sospecha clinica
fue mas especifica. La regla de decisiones habria pasado
por alto un TCE en un nifio que recibi6 el alta desde el
servicio de urgencias. Para comparar mejor su eficacia se
necesitan estudios mas definitivos que vinculen el cumpli-
miento de las directrices con resultados favorables.

La fase final del tratamiento agudo de la LCA es el alta
de los pacientes médicamente estables. El destino al alta

varia significativamente en funcion de las diferencias regio-
nales. En la decision final influyen factores tales como el
sistema sanitario, el presupuesto regional, la disponibilidad
de un centro de rehabilitacion y las necesidades especifi-
cas del paciente. Se encontraron cuatro articulos en los
que se describia el destino después del alta. En Estados
Unidos, Chan y cols. (2001) demostraron que los pacien-
tes de Medicaid tenian significativamente mas probabilida-
des de acudir a un centro especializado de enfermeria que
los que disponian del seguro HMO o de un plan de pago
por servicio. Eselman y cols. (2004) analizaron las diferen-
cias en Estados Unidos entre los pacientes con lesiones
por causa violenta y los pacientes con lesiones por causa
no violenta. No observaron diferencias entre los dos gru-
pos en cuanto a las tasas de derivacion a centros de re-
habilitacién o de enfermeria especializada ni siquiera
cuando habia mas probabilidades de que los costes estu-
vieran cubiertos por Medicaid. En Canadd, la asistencia
sanitaria universal esta concebida para que no haya dife-
rencias en el acceso a los recursos sanitarios, pero existen
variaciones debidas a los distintos planes sanitarios pro-
vinciales y a la disponibilidad de financiacion adicional de
un seguro de accidentes. Kim y cols. (2006) encontraron
que en lo relativo a la rehabilitacion, no siempre es asi. Los
pacientes con lesiones sufridas en un accidente de trafico
tuvieron 1,6 veces mas probabilidades de ser dados de
alta a su domicilio sin servicios de apoyo que los que ha-
bian sufrido lesiones similares por una caida. Esto indica
que el suplemento de un seguro puede influir en el acceso
a los recursos. Por ultimo, Foster y cols. (2000) observaron
que los pacientes australianos que eran mas jovenes y
recibian tratamiento en una unidad de rehabilitacion espe-
cializada en lesiones cerebrales tenian mas probabilidades
de ser derivados a rehabilitacion en régimen de ingreso.

Conclusiones

Hay datos cientificos de nivel 2 de que los pacientes
atendidos en un centro traumatolégico de primer nivel
obtienen mejores resultados que los atendidos en un
centro de segundo nivel.

Hay datos cientificos de nivel 2 de que con un per-
sonal con una dedicacién mas especializada en la aten-
cion traumatoldgica los pacientes consiguen mejores
resultados.

Hay datos cientificos de nivel 2 de que la reduccion
del tiempo transcurrido en el centro de agudos y en el
centro de rehabilitacion no influye negativamente en el
resultado global de los pacientes.

Hay datos cientificos de nivel 2 de que el coste total
de la asistencia es mayor en los pacientes que sufren
un TCE grave que en aquellos con un TCE moderado.

Hay datos cientificos de nivel 2 de que el cumpli-
miento de las directrices de la BTF para el tratamiento
agudo mejora los resultados y reduce la mortalidad.

El tratamiento en un centro traumatolégico de primer
nivel consigue mejores resultados que el tratamiento
en un centro de segundo nivel.
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Con un personal con una dedicacion mas
especializada en la atencion traumatoldgica los
pacientes obtienen mejores resultados.

Acortar la duracion de los cuidados agudos y de la
rehabilitacion carece de efecto negativo sobre el
resultado de los pacientes, aunque supone una mayor
carga para la familia y los servicios de rehabilitacion
ambulatoria.

El cumplimiento de las directrices de la BTF mejora el
resultado de los pacientes y reduce la mortalidad.

La gravedad de la lesion afecta al coste total de Ila
asistencia.

La rehabilitacion de los pacientes con lesion cerebral
adquirida (LCA) es una labor integral de los diferentes
miembros de un equipo interdisciplinar formado por médi-
cos, personal de enfermeria y terapeutas ocupacionales.
Dadas la incidencia y las consecuencias de la LCA, es
importante conocer la eficacia de la rehabilitacion. En este
capitulo se evaluara la eficacia, determinada mediante los
resultados funcionales, a lo largo de todo el proceso que
va desde la rehabilitacion en régimen de ingreso hasta las
intervenciones extrahospitalarias. También se abordara la
pregunta “sfunciona la rehabilitacion?”.

3. REHABILITACION EN REGIMEN
DE INGRESO

Rehabilitacion

LCA |—»| Tratamiento |— —| Rehabilitacion

agudo ?rgérrfléstso(; ambulatoria e
(Urgencias y s integracion
ucl) duracion e social
intensidad)

*

Muchos de los pacientes que han sufrido una LCA son
dados de alta directamente a su casa o0 a un centro de
cuidados prolongados, pero otros muchos se derivan a un
servicio especializado de rehabilitacion en régimen de in-
greso. Estos servicios varian de un centro a otro, pero
generalmente ofrecen algun programa de tratamiento in-
tensivo para los problemas fisicos, sociales, conductuales
y cognitivos. Sin embargo, resulta dificil decidir quién
debe recibir rehabilitacion con ingreso. Las decisiones re-
lativas a la derivacion de los pacientes son intrinseca-
mente complejas y deben concebirse como un fendmeno
dinamico configurado por las caracteristicas de los pa-
cientes. También dependen de las interacciones e inter-
pretaciones de los profesionales sanitarios que trabajan en
un particular contexto organizativo y sanitario de mayores
dimensiones (Foster y Tilse, 2003). Los aspectos sociales
y econdmicos aumentan las diferencias. Por ejemplo, en
Estados Unidos los pacientes asegurados por Medicaid o
HMO tenian mas probabilidades de acudir a un centro
especializado de enfermeria que a un centro de rehabili-
tacion en régimen de ingreso en comparacion con las

personas con un plan de pago por servicio (Chan y cols.,
2001). En Canada, los pacientes de 36 a 45 anos de edad
con enfermedades concomitantes tienen mas probabilida-
des de terminar en rehabilitacién que los mayores de 65
anos residentes en un medio rural y no angloparlantes y
que las personas con problemas de salud mental, alcoho-
lismo o drogadiccion (Colantonio y cols., 2004). Asimismo,
la diversidad de las necesidades de los pacientes ha
dado lugar a la formacion de sistemas de rehabilitacion
diferentes. En Calgary, por ejemplo, el Halvar Johnson
Centre para pacientes con lesion cerebral ha instaurado
un programa de rehabilitacion lenta para el tratamiento de
aquellos con lesiones traumaticas o no traumaticas que
necesitan una atenciéon algo mas prolongada. Segun Cu-
llen (2007), el 80% de los pacientes en rehabilitacion en
Canada son dados de alta a su domicilio.

Los problemas particulares que plantea la LCA hacen
que la estructura de la rehabilitacion en régimen de ingreso
sea muy variada. Normalmente los pacientes se rehabilitan
en una unidad de rehabilitacion general o en una unidad
de neurorrehabilitacion multidisciplinar coordinada. Algu-
nos autores sostienen que para que un servicio de rehabi-
litacion sea eficaz, debe disponer de un equipo multidisci-
plinar que abarque, entre otros, cuidados de enfermeria,
supervision meédica, intervencion de psicologos y trabaja-
dores sociales, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales y
logopedas (Cifu y cols., 2005). En realidad, las diferencias
en la asistencia a menudo responden simplemente a la
disponibilidad de centros y camas de neurorrehabilitacion.
La limitacion de los recursos obliga a decidir qué pacientes
obtendran mayor beneficio con la rehabilitacion en régimen
de ingreso que con un programa extrahospitalario.

También existe controversia acerca de los objetivos
del tratamiento rehabilitador. Los modelos tradicionales de
rehabilitacion para otros trastornos, como el ictus, la lesion
medular y la poliomielitis, se centran en los problemas or-
topédicos y neuromotores (Cope y cols., 2005). La rehabi-
litacion de las lesiones cerebrales tuvo al principio la
misma orientacion, hasta que se empez6 a dar importancia
al tratamiento cognitivo y conductual (Mazaux y Richer,
1998) y la estimulacion para el coma (Cope y cols., 2005).
El hecho de que el desarrollo de las destrezas haya adqui-
rido mayor relieve en rehabilitacion no ha resuelto las
dudas sobre en qué pacientes esta mas indicado un trata-
miento en régimen de ingreso 0 un programa extrahospi-
talario. Existe una tendencia cada vez mayor a remitir a los
pacientes que necesitan ejercitar la aplicacion de habilida-
des a servicios extrahospitalarios, mientras que la rehabili-
tacion en régimen de ingreso esta mas orientada hacia la
rehabilitacion fisica o cognitiva intensiva y de menor dura-
cion (Evans, 1997). Ademas, en algunos centros de reha-
bilitacion en ingreso se acepta ya la necesidad de distri-
buir a los pacientes en diferentes categorias durante la
rehabilitacion. Desde 2002, en el Instituto de Rehabilitacion
de Toronto los pacientes se clasifican en un grupo neuro-
cognitivo y un grupo neurofisico (Cullen 2007). Los de la
categoria neurofisica lograban una mejoria en la puntua-
cion de la FIM similar a la conseguida por los pacientes de
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caracteristicas semejantes antes de la clasificacion, pero
su hospitalizacion era significativamente mas corta.

La rehabilitacion en régimen de ingreso suele comenzar
cuando el paciente esta lo suficientemente estable desde el
punto de vista médico como para ser trasladado desde el
servicio de cuidados agudos a una unidad especializada

Estudios especificos

Tabla 3. Ventajas de la rehabilitacion en régimen de ingreso

para seguir un programa de rehabilitacion interdisciplinar
durante un periodo definido. Existe una gran variabilidad en
cuanto a la duracion, el tipo y la intensidad de los servicios
que prestan los programas en todo el mundo. Por ello
hemos revisado los datos que respaldan los diversos as-
pectos del tratamiento en régimen de hospitalizacion.

Autor /afio / pais /
diseno del estudio / puntuacion D&B

Métodos

Resultados

Sahgal y Heinemann (1989)

N=189 Estudio de resultados de

EEUU pacientes que recibieron el alta
Antes y después de un programa de rehabilitacion
D&B=16 multidisciplinar integral.

Tras el alta del programa se observo
una mejoria en cuanto al cuidado
personal y la movilidad de los pacientes
determinada mediante una escala de
valoracién funcional de creacion propia.

Whitlock Jr. y Hamilton (1995)

N=328 Estudio retrospectivo de

EEUU | . I Los pacientes presentaron una mejoria
. . pacientes asignados a rehabilitacion o

Serie de pacientes aquda significativa en la FIM.

D&B=8 guda.

Whitlock Jr. (1992) N=23 Estudio retrospectivo de pacientes | A los 6 meses de la lesion, el 35%

EEUU con TCE con una puntuacion media (8/23) tenian un resultado bueno o

Serie de pacientes de 8,7 en la GCS ingresados en un una discapacidad moderada segun la

D&B = 11 programa de rehabilitacion aguda. puntuacion en la GOS.

Tuel y cols. (1992)

N=49 Estudio retrospectivo de pacientes

EEUU con traumatismo craneal grave
Serie de pacientes reingresados para rehabilitacién mas de
D&B=15 12 meses después de la lesion.

El 53% (26 de 49) presentaron una
mejoria estadisticamente significativa
en la puntuacion del indice de Barthel
desde el reingreso hasta el momento
del alta (p = 0,0001).

D&B: puntuacion en la escala de valoracion de la calidad de Downs y Black (1998).

Discusion

Sahgal y Heinemann (1989) llevaron a cabo un estudio
de antes y después en 189 pacientes con TCE ingresados
en un centro del National Institute on Disability and Reha-
bilitation Research estadounidense. Utilizando como crite-
rio de valoracion principal una escala de valoracion funcio-
nal de creacioén propia, los autores observaron una mejoria
en el cuidado personal y la movilidad después de que los
pacientes recibieran el alta de un programa multidiscipli-
nar integral.

En dos series de pacientes se evaluo el resultado fun-
cional tras el alta de la rehabilitacion en régimen de in-
greso. En ambas se utilizé la FIM como criterio de valora-
cion principal y se observaron mejorias significativas en
dicha escala (Gray y Burnham, 2000; Whitlock, Jr. y Hamil-
ton, 1995).

En otras dos series de pacientes se evaluo el resul-
tado funcional tras la rehabilitacion en régimen de ingreso
mediante la GOS vy el indice de Barthel, respectivamente.
En la primera, el 35% de los pacientes tenian un resultado
bueno o una discapacidad moderada segun la puntuacion
de la GOS seis meses después de la lesion (Whitlock, Jr.,
1992). En la segunda, el 53% de los pacientes que rein-
gresaron para rehabilitacion mas de doce meses después
de la lesion meses presentaron en el momento del alta una

mejoria estadisticamente significativa (p=0,0001) en la
puntuacion del indice de Barthel (Tuel y cols., 1992).

Conclusiones

Hay datos cientificos de nivel 4 de que la rehabilitacion
en régimen de ingreso mejora el cuidado personal y la
movilidad.

Hay datos cientificos de nivel 4, basados en los re-
sultados de dos estudios, de que la rehabilitacion en
régimen de ingreso mejora significativamente el resul-
tado funcional determinado mediante la FIM.

Hay datos cientificos de nivel 4 de que mas de una
cuarta parte de los pacientes ingresados para rehabili-
tacion consiguen un buen resultado o presentan una
discapacidad moderada, segtin la GOS, seis meses des-
pués de la lesion.

La rehabilitacion en régimen de ingreso mejora el
cuidado personal y la movilidad y mejora
significativamente el resultado funcional, la cognicion
social y la reincorporacion laboral en los pacientes
con lesiones cerebrales traumaticas o no traumaticas.

El reingreso para rehabilitacion mas de doce meses
después de la lesion consigue una mejoria
estadisticamente significativa.
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31.

La cantidad de tratamiento que se proporciona al paciente
durante la rehabilitacion posiblemente sea un factor impor-

Estudios especificos

Intensidad de la rehabilitacion en régimen de ingreso

Tabla 4. Intensidad de la rehabilitacién después de una LCA

tante para favorecer la recuperacion neurologica y funcio-
nal. En este apartado analizamos los datos cientificos re-
lativos a la intensidad de la rehabilitacion.

Autor / afo / pais /
disefo del estudio /
puntuacion PEDro y D&B

Métodos

Resultado

Zhu y cols al. (2001)
Hong Kong

ECA

PEDro = 8

D&B = 24

N=36 Se aleatorizaron pacientes con

un TCE moderado o grave (3-12 puntos

en la GCS) en dos grupos. El grupo de
intervencion tuvo tratamiento durante 4
horas al dia, 5 dias a la semana, y el grupo
de control durante 2 horas. Se compararon
mensualmente las puntuaciones de la GOS
y la FIM.

Los pacientes del grupo de intervencion
obtuvieron una mejoria significativa en la
puntuacion general de la GOS (p=0,037)
al cabo de un mes de tratamiento y en el
porcentaje de pacientes con un resultado
“bueno” segun la GOS al cabo de dos
meses (p=0,046).

Shiel y cols. (2001)
Reino Unido

ECA

PEDro =7

D&B = 20

N=56 Los pacientes con un TCE moderado
o grave (3-12 puntos en la GCS) de

dos centros de neurorrehabilitacion se
distribuyeron al azar entre un grupo de
intervenciéon con un tratamiento mas intenso
y un grupo de control. Como criterio de
valoracion se utilizo la puntuaciéon de la
FIM+FAM en el momento del alta.

Los pacientes sometidos a un tratamiento
mas intenso tuvieron resultados
significativamente mejores en la mayoria
de los aspectos de la FIM+FAM durante
el ingreso y permanecieron hospitalizados
durante menos tiempo.

Semlyen y cols. (1998)
Reino Unido

Cohortes

D&B =17

N=51 Se dividi¢ a los pacientes con una
LCA grave en dos grupos: n=33 (grupo
HM), n=18 (grupo OR). El primer grupo se
sometié a un programa de rehabilitacion
multidisciplinar coordinada (cuidados de
enfermeria, fisioterapia, logopedia, terapia
ocupacional, asistencia social) en un centro
regional de rehabilitacion. El otro grupo
recibio una rehabilitacion unidisciplinar en
hospitales locales.

En el grupo que recibio rehabilitacion
multidisciplinar (grupo HM) se observo
una mejoria funcional significativa
(p<0.05) durante el periodo del estudio
que se mantuvo una vez finalizada la
rehabilitacion. Los cuidadores de los
pacientes del grupo de rehabilitacion
multidisciplinar presentaron menos
ansiedad en el Cuestionario de salud
general (GHC).

Cicerone y cols. (2004)
EEUU

Ensayo no controlado,
no aleatorizado

D&B = 16

N=56 Participaron 27 pacientes en un
programa de rehabilitacién cognitiva
intensiva (PRCI) y 29 en un programa

de neurorrehabilitacion estandar (PRE).
La duracion del tratamiento ambulatorio
en los dos grupos fue de unos 4 meses.
El tratamiento del PRCI abarcé diversas
actividades funcionales, con especial
hincapié en la funcion ejecutiva, la
funcion metacognitiva y los procesos

de las relaciones interpersonales en
grupo. Los pacientes del PRE recibieron
fisioterapia, terapia ocupacional, logopedia
y neuropsicoterapia. El tratamiento del
PRE fue menos intensivo y estaba menos
estructurado que en el PRCI y no se
organizo en grupo.

En ambos grupos de tratamiento se
observé una mejoria significativa en el
Cuestionario de integracion social (CIQ,
Community Integration Questionnaire)
(p<0,001). Un analisis de la mejoria
clinicamente significativa demostrd que los
participantes en el PRCI tenian el doble de
probabilidades de presentar una mejoria
clinica en el CIQ que los del grupo del PRE
(cociente de posibilidades; 2,41; intervalo
de confianza del 95%: 0,8-7,2).

Cifu y cols. (2003)
EEUU

Ensayo no controlado,
no aleatorizado
D&B=15

N=491 Estudio multicéntrico, prospectivo
y no aleatorizado de pacientes incluidos

en el programa del Traumatic Brain Injury
Model Systems.

La intensidad de la rehabilitacion predijo
la funcién motora en el momento del alta
(p<0,001), pero no la mejoria cognitiva
(p<0,05).
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Autor / afo / pais /
diseno del estudio /
puntuacion PEDro y D&B

Métodos

Resultado

Blackerby (1990)

la semana.

N=98 Serie de pacientes (51 finalizaron el
estudio) de dos hospitales a los que se

gghjeude acientes aumento la rehabilitacion desde 5 horas al
D&B=9 P dia hasta 8 horas al dia todos los dias de

El aumento de la rehabilitacion redujo la
duracioén del ingreso en un 31%.

N=95 Estudio de pacientes con TCE
Spivacket y cols. (1992) | incluidos en un programa integral de

EEUU rehabilitacion en régimen de ingreso.
Serie de pacientes Mediante analisis de la varianza 2x2 se
D&B=14 evaluo el efecto combinado de la intensidad

del tratamiento y la duracion de la estancia.

Los pacientes con una hospitalizacion
prolongada que recibieron rehabilitacion
de gran intensidad obtuvieron mejor
puntuacion en la escala del Rancho Los
Amigos en el momento del alta.

PEDro: puntuacion en la escala de evaluacion de la Physiotherapy Evidence Database (Moseley y cols., 2002).
D&B: puntuacion en la escala de valoracion de la calidad de Downs y Black (1998).

Discusion

Dos ensayos clinicos aleatorizados (ECA) se centraron en
la rehabilitacion en régimen de ingreso de los pacientes
con LCA (Zhuy cols., 2001; Sheil y cols., 2001). En ambos
estudios se evaluaron los efectos del aumento de la inten-
sidad del tratamiento. En el estudio de Sheil y cols. (2001),
los pacientes del grupo de intervencion recibieron ademas
tratamiento por un profesional sanitario (un enfermero de
rehabilitacion en un centro y un terapeuta ocupacional en
el otro) que proporcionaba dicho servicio complementario
cuando era necesario. Estos autores indicaron que los
pacientes presentaban una mejoria en la puntuacion de la
FIM+FAM en el momento del alta; no obstante, esta mejo-
ria podria guardar relacion con el tamafio del centro de
rehabilitacion y la cantidad de personal a disposicion de
los pacientes. Los pacientes del centro grande recibieron
un tratamiento mas intensivo durante un periodo mas corto
y obtuvieron una mejoria significativa. Por el contrario, la
estancia hospitalaria de los pacientes del grupo de inter-
vencion en el centro pequeno fue realmente mas prolon-
gada que la de los controles.

En el segundo ECA, realizado por Zhu y cols. (2001),
se aleatorizo a los pacientes para recibir rehabilitacion du-
rante cuatro horas al dia (grupo de estudio) o dos horas al
dia (grupo de control). El resultado funcional se determind
todos los meses mediante la puntuacion de la GOS vy la
FIM. Los autores observaron que el numero de pacientes
que alcanzaron la puntuacion completa en la FIM y una
puntuacion buena en la GOS a los dos y a los tres meses
de la lesion fue mayor en el grupo de estudio que en el
grupo de control. Sin embargo, a pesar de la mejoria inicial
obtenida con la rehabilitacion, la puntuacion en el grupo
de control habia aumentado de forma significativa a los
seis meses y parecia estar “recuperando el terreno” (Zhu
y cols., 2001). En ambos estudios se observo una tenden-
cia a que la mejoria funcional aumentara al incrementar la
intensidad del tratamiento, pero los autores recomendaron
seguir investigando estos otros efectos a largo plazo.

En dos estudios se analizé la eficacia de la intensidad
de la rehabilitacion en relacion con la duracion de la es-
tancia hospitalaria (Blackerby, 1990; Shiel y cols., 2001).

En ambos trabajos, un ECA prospectivo y una serie de
pacientes, la rehabilitacion de mayor intensidad acorto la
estancia hospitalaria.

Spivack y cols. (1992) llevaron a cabo un estudio en
el que evaluaron el efecto combinado de la intensidad de
la rehabilitacion y la duracion del ingreso para la rehabili-
tacion. De los pacientes con una estancia hospitalaria pro-
longada, los que recibieron rehabilitacion de gran intensi-
dad tuvieron mejor puntuacion en la escala del Rancho
Los Amigos en el momento del alta que los del grupo de
rehabilitacion de baja intensidad.

Semlyen y cols. (1998) compararon la rehabilitacion
multidisciplinar coordinada en régimen de ingreso con el
tratamiento unidisciplinar proporcionado en un hospital
local. En los pacientes tratados en el hospital multidiscipli-
nar, la mejoria en las puntuaciones del indice de Barthel,
la FIM y el Newcastle Independence Assessment Form fue
mayor y persistio a los 24 meses. Sin embargo, los autores
sefalaron la existencia de algunos problemas metodoldgi-
cos. Los pacientes se distribuyeron de forma no aleatori-
zada entre los dos grupos, de forma que en el grupo de
tratamiento unidisciplinar las lesiones eran menos graves
y la estancia hospitalaria fue mas corta. Ello podria haber
provocado un efecto tope que habria impedido a los pa-
cientes mejorar su recuperacion.

En un estudio multicéntrico, prospectivo y no aleatori-
zado se evalud la relacion entre la intensidad del trata-
miento y el resultado funcional. Se observd que la intensi-
dad de la rehabilitacion predecia la funcién motora en el
momento del alta (p<0,001), pero no la mejoria cognitiva
(p<0,05) (Cifu y cols., 2003).

La rehabilitacion cognitiva intensiva y estructurada (en
grupo e individual) consiguié una mejoria significativa en
la satisfaccion del paciente en comparacion con la reha-
bilitacion multidisciplinar estandar (Cicerone y cols., 2004).
Los participantes en un programa de rehabilitacion inten-
siva tuvieron un efecto significativo sobre la funcién cogni-
tiva, demostrado por una mejoria en las pruebas neurop-
sicologicas habituales (Cicerone, y cols., 2004). Los
resultados de Cicerone se analizan mas a fondo en el
capitulo 13.
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En todos los estudios identificados se observd una
tendencia a la mejoria funcional tras la rehabilitacion mul-
tidisciplinar en régimen de ingreso. Varios autores sefiala-
ron que el aumento de la intensidad del tratamiento no se
asociaba a un efecto tope. Sin embargo, todos los autores
constataron problemas con los instrumentos de valoracion
de los resultados. Parece haber unanimidad con respecto
a la necesidad de disponer de una escala de valoracion
funcional mas precisa y especifica para la LCA.

Resumen

Parece razonable suponer por intuicion que cuanto mas
tratamiento se aplique, mas rapida y mayor sera la recu-
peracion tras una lesion cerebral. Segun la bibliografia
disponible, la rehabilitacion de mayor intensidad parece
lograr una recuperacion mas rapida y, por tanto, una es-
tancia hospitalaria mas breve, pero no obligatoriamente
mejores resultados a los seis meses. Se necesitan mas
estudios a este respecto.

Conclusiones

Hay datos cientificos de nivel 1, basados en los resulta-
dos de un solo ECA, de que aumentando la intensidad
de la rehabilitacion se reduce la duracién de la estancia.

Hay datos cientificos de nivel 1, basados en los re-
sultados de un solo ECA, de que la rehabilitacion inten-
siva mejora el resultado funcional, determinado me-
diante la puntuacion en la FIM y la GOS, a los dos y tres
meses de la lesion, pero no necesariamente a los seis
meses y mas adelante.

Hay datos cientificos de nivel 2 de que la rehabilita-
cion multidisciplinar en régimen de ingreso es mas efi-
caz que el tratamiento unidisciplinar.

Hay datos cientificos de nivel 2 de que la intensidad
del tratamiento predice la funcion motora pero no la me-
joria cognitiva.

Existe una relacion reciproca entre la funciéon cog-
nitiva y la integracion social.

Hay datos cientificos de nivel 4 de que los pacientes
con una estancia prolongada que reciben rehabilitacion
de gran intensidad obtienen mejor puntuacion en la es-

Estudios especificos

Tabla 5. Momento de la rehabilitacion después de una LCA

cala del Rancho Los Amigos en el momento del alta que
los sometidos a una rehabilitacion de baja intensidad.

Hay datos cientificos de nivel 4 de que cuanto
menor es el tiempo transcurrido desde la lesién hasta el
ingreso en rehabilitacion, mejores son los resultados
funcionales.

El aumento de la intensidad de la rehabilitacion reduce
la duracion de la estancia.

La rehabilitacion de gran intensidad se asocia a
mejores resultados en el momento del alta y a los dos
y tres meses desde la lesion.

La rehabilitacion multidisciplinar en régimen de
ingreso es mas eficaz que el tratamiento
unidisciplinar.

La intensidad del tratamiento predice la funcion
motora en el momento del alta.

3.2. Momento de la rehabilitaciéon

Desde hace tiempo se sabe que la intervencion terapéu-
tica precoz es beneficiosa para los pacientes que han
sufrido un traumatismo craneal. La instauracion de la reha-
bilitacion en el momento idoneo optimizara la utilidad de
los recursos disponibles para los pacientes durante un
tiempo limitado. En un extremo del espectro esta el pa-
ciente comatoso que no puede participar en el tratamiento,
y en el otro extremo se encuentra el paciente que se ha
recuperado bien y no necesita intervencion alguna. Varios
estudios han demostrado que empezar un programa de
rehabilitacion durante la fase aguda facilita la recuperacion
general de los pacientes que han sufrido un TCE (Heine-
mann y cols., 1990). En el estudio de Cope (1995) se llega
a la conclusion de que los pacientes que reciben una in-
tervencion precoz consiguen realmente mejores resultados
que el resto. Tratamos de responder a la pregunta de cual
es el momento ideal para iniciar los esfuerzos de trata-
miento a fin de optimizar la funciéon del paciente.

Autor / afo / pais /
diseno del estudio /
puntuacion D&B

Métodos

Resultados

N=55 Los pacientes seleccionados
habian sufrido un TCE moderado

Sandhaug y cols.

(n=21) o grave (n=34). Todos recibieron
rehabilitacion individualizada (centrada

(2010) en optimizar la recuperacion de la
Cohortes independencia funcional) por un
prospectivo miembro del equipo de rehabilitacion.
D&B=19 Se registraron la puntuaciéon de la FIM

y el numero de dias transcurridos hasta
que se pudo trasladar al paciente a una
unidad de rehabilitacién especializada.

La puntuacion de la FIM mejord significativamente

a lo largo del tratamiento (p<0,001). La puntuacion
de la FIM-Cognitivo en el momento del alta mejord 6
puntos respecto al ingreso (p<0,001), observandose
una mejoria mas notable en los pacientes con

un TCE grave. La puntuacién de la FIM-Motor
también mejoré significativamente (p<0,001) con el
tiempo. De nuevo, la mayor mejoria correspondio

a los pacientes con un TCE grave. La mayoria
pudieron trasladarse a una unidad de rehabilitacion
especializada 27 dias después de la lesion.
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Autor / afio / pais /
disefo del estudio /
puntuacion D&B

Métodos

Resultados

Tepas y cols.
(2009)

EEUU

Revision de
historias clinicas

N=60 Se revisaron las historias clinicas
de nifos con traumatismo craneal
cerrado grave (= 8 puntos en la GCS).
Mediante regresion lineal se compar¢ el
tiempo transcurrido en dias entre el alta
de la UCl y el ingreso en rehabilitacion
y la eficiencia de la rehabilitacion (ER:
variacion de la FIM/duracion de la
estancia).

La demora del ingreso para la rehabilitacion se
correlacion6 significativamente con la eficacia de la
rehabilitacion y la variacion de la FIM (coeficiente de
correlacion: 0,346, p=0,0068). En los pacientes con
3-5 puntos en la GCS, la demora se correlacion6 con
la variacion de la FIM pero no con la ER, mientras
que en los pacientes con 6-8 puntos se correlaciono
con la ER pero no con la variacion de la FIM.

Kunik y cols.
(2006)

2006

EEUU

Auditoria de
historias clinicas

N=83 Pacientes ingresados entre 2003 y
2004 que participaron en una auditoria
de historias clinicas. Se registraron la
puntuacion de la FIM en el momento
del ingreso y al alta. Para valorar el
coste se tuvo en cuenta el numero de
semanas de rehabilitacion.

En general, la puntuacién de la FIM en el momento
del alta mejoro significativamente con respecto a

la del ingreso. El coste de la rehabilitacion oscild

entre el 5.292 y 69.397 dolares por paciente. Los
ingresados en el plazo de 1 a 3 semanas desde

la lesion tenian en ese momento mejor puntuacion
enla FIMy en la escala RLA que los ingresados
como minimo 4 semanas después de la lesion. Los
pacientes que ingresaron pronto después de la lesion
recibieron el alta tras una media de 11 dias de ingreso
en rehabilitacion y con una puntuaciéon promedio

de 107,11 en la FIM. Aquellos que ingresaron

mas tarde y con una puntuacién mas baja en la

FIM permanecieron mas tiempo en rehabilitacion

(una media de 22 dias) y en el momento del alta
presentaron una puntuacion media en la FIM de 95,83.

High y cols.
(2006)

EEUU

Ensayo no
controlado, no
aleatorizado
D&B=15

N=141 Analisis de resultados de
pacientes incluidos en un programa

de rehabilitacion integral postaguda
para la lesién cerebral. Se dividié a los
pacientes en tres grupos en funcion del
tiempo transcurrido entre la lesion y la
admision en el programa.

En los pacientes del grupo de menos de 6 meses
se observo una variacion significativa (p<0,001)

en la puntuacion de la Escala de valoracion de la
discapacidad (DRS) entre el momento del ingreso
y el alta en comparacion con pacientes del grupo
de 6 a 12 meses y los del grupo de mas de 12
meses. La puntuacion en la escala de necesidad de
supervision en el momento del alta disminuyo con
respecto al ingreso en todos los grupos (p<0,001).
La puntuacion de la escala de actividad productiva
aumento antes y después del alta.

Wagner y cols.
(2003)

EEUU
Cohortes
D&B=22

N=1.866 Comparacion mediante analisis
multifactorial entre 520 pacientes que
tuvieron una interconsulta precoz de
medicina fisica y rehabilitacion (MFyR) y
1.346 pacientes sin interconsulta precoz
de MFyR.

Cuando la interconsulta a MFyR ocurria pronto (menos
de 48 horas después del ingreso hospitalario), los
pacientes tenian una puntuacion significativamente
mejor en los apartados de transferencias y
locomocion de la FIM y la duracién de la estancia era
significativamente menor (p=0,001).

Edwards y cols.
(2003)

EEUU

Cohortes
D&B=20

N=26 Comparacién de resultados

entre 26 pacientes ingresados para
rehabilitacion mas de 200 dias después
de la lesion y 264 pacientes ingresados
para rehabilitacion menos de 200 dias
después de la lesion.

La duracion de la estancia para rehabilitacion fue
similar en los dos grupos. La puntuacién del indice
de Barthel y de la FIM fue menor en el grupo que
ingresd mas de 200 dias después de la lesion (11
puntos frente a 14 y 77 frente a 92, respectivamente),
pero las diferencias no fueron significativas.

Mackay y cols.
(1992)

EEUU
Cohortes
D&B=17

N=38 Estudio comparativo retrospectivo
de pacientes: 21 tratados en hospitales
sin un programa formalizado de
intervencion precoz (media de 23 dias
hasta el comienzo del tratamiento) y 17
tratados en régimen de ingreso con un
programa formalizado de intervencion
precoz (media de 2 dias hasta el
comienzo del tratamiento).

Los pacientes que empezaron pronto la rehabilitacion
tuvieron un coma mas breve y un ingreso de menor
duracion, mayor nivel cognitivo en el momento del
alta y mas probabilidades de ser dados de alta a su
domicilio.
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Autor / afio / pais /
disefo del estudio /
puntuacion D&B

Métodos

Resultados

Cope y Hall
gsga) N=34 Se asigno a pacientes con TCE
a un grupo de intervencion precoz o
Casos y :
tardia.
controles
D&B=14

Ambos grupos tuvieron un grado equivalente de
recuperacion funcional en el momento del alta

y fases sociales similares dos afos después de

la lesion. En el grupo de intervencion precoz se
observé una reduccion significativa la duracion de
la estancia tanto en la fase aguda como en la de
rehabilitacion.

Aronow (1987)
EEUU

Ensayo no
controlado, no
aleatorizado
D&B=11

(grupo de tratamiento, n=68; grupo
de control, n=61). Los pacientes del
grupo experimental se sometieron
a fisioterapia, terapia ocupacional,

social y una exploracion fisica.

N=129 Se seleccionaron 129 pacientes:

logopedia, terapia cognitiva, asistencia

Hubo diferencias estadisticamente significativas

en cuanto a la independencia en las actividades

del cuidado personal y los problemas de memoria

a favor del grupo no experimental (p<0,05). Las
diferencias relativas al cansancio favorecieron al
grupo experimental (p<0,05). No se apreciaron otras
diferencias entre los dos grupos. En conjunto hubo
un ahorro de 11.949 ddlares al afio en los pacientes
que presentaron amnesia postraumatica durante un
mes Como maximo.

D&B: puntuacion en la escala de valoracion de la calidad de Downs y Black (1998).

Discusion

Sandahaug y cols. (2010) investigaron las ventajas que la
participacién en un programa de rehabilitacion subaguda
ofrecia a los pacientes que habian sufrido un TCE mode-
rado o grave. La derivacion al programa de rehabilitacion
especializada tuvo lugar una media de 27 dias después
de la admision para rehabilitacion subaguda. Los pacien-
tes con un TCE grave permanecieron en rehabilitacion
mas tiempo que aquellos con una lesion moderada vy al
alta se derivaron a un hospital de rehabilitacion o una re-
sidencia para continuar el tratamiento. La puntuacion de
la FIM mejor¢ significativamente (p<0,001) en todos los
participantes con independencia de la gravedad de la
lesion. La mejoria en la puntuacion total de la FIM fue sig-
nificativamente mayor (p<0,001) en los pacientes con un
diagnostico de TCE grave. Al analizar las subcategorias
de la FIM, la mayor mejoria en ambos grupos correspon-
di¢ a la funcion motora. También se observd una mejoria
en la subescala FIM-Cognitiva, pero en ambos grupos fue
solo de 5 puntos. Segun los autores, la puntuacion de la
FIM en el momento del ingreso para rehabilitacion, junto
con la GCS y la amnesia postraumatica (APT), fueron fac-
tores predictivos positivos del estado funcional en el mo-
mento del alta (Sandhaug y cols., 2010).

Wagner y cols. (2003) estudiaron cual era el momento
adecuado para la interconsulta de medicina fisica y reha-
bilitacion (MFyR). Mediante un andlisis multifactorial, los
autores observaron que cuando la interconsulta de MFyR
tenia lugar pronto (menos de 48 horas después del in-
greso en el hospital), los pacientes presentaban una pun-
tuacion significativamente mejor en los apartados de trans-
ferencias y locomocion de la FIM y la duracion de la
estancia era significativamente menor (p=0,001).

En otro estudio de resultados, Edwards y cols. (2003)
compararon a 26 pacientes ingresados para rehabilitacion

mas de 200 dias después de la lesion y a 264 pacientes
ingresados para rehabilitacion menos de 200 dias des-
pués de la lesion. La puntuacion del indice de Barthel y
de la FIM en el momento del alta fue mas baja en el primer
grupo (11 puntos frente a 14 y 77 frente a 92, respectiva-
mente). No obstante, las diferencias no fueron significati-
vas. La duracion de la estancia para rehabilitacion fue si-
milar en los dos grupos.

En su estudio de cohortes, Mackay y cols. (1992) eva-
luaron el momento de la rehabilitacion en régimen de in-
greso durante la fase temprana de la recuperacion. Me-
diante un analisis de correlaciones compararon un
programa formalizado (media de 2 dias hasta el comienzo
del tratamiento) con un programa no formalizado (media
de 23 dias hasta el comienzo del tratamiento). Los criterios
de valoracion principales fueron el numero de dias en
coma, la duracion de la estancia, el nivel cognitivo y el
destino al alta. En general, el comienzo precoz de la reha-
bilitacion se asocid a una menor duracion del coma y de
la estancia hospitalaria, a un mayor nivel cognitivo en el
momento del alta y a una mayor probabilidad de ser dado
de alta al domicilio.

En el estudio de High y cols. (2006) realizado en pa-
cientes con TCE, los autores examinaron el tiempo trans-
currido desde el diagnéstico de la lesion hasta el comienzo
de la rehabilitacion y su efecto sobre el resultado de la
rehabilitacion. Observaron que los pacientes que comen-
zaron el tratamiento en los seis meses siguientes al TCE
obtuvieron una mayor puntuacion en la escala de valora-
cion de la discapacidad, lo que indica una disminucion de
la discapacidad. Estos resultados no se observaron en los
otros dos grupos. La puntuacion en la escala de necesi-
dad de supervision disminuy6 en todos los grupos, lo que
indica que necesitaron menor supervision tras el ingreso
para rehabilitacion, y al repetir la prueba después del alta
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se observo de nuevo una disminucion de la necesidad de
supervision. En el analisis de los resultados del cuestiona-
rio de integracion social se detectd en todos los grupos un
aumento de la puntuacion desde el momento del ingreso
hasta el alta del programa.

Mackay y cols. (1992) y Cope y Hall (1982) observaron
que los pacientes que empezaron una rehabilitacion mas
temprana en la fase de recuperacion recibieron el alta del
hospital antes que los que no participaron en un programa
de rehabilitacion precoz. Aronow (1987) sefiald que aun-
que no hubo diferencias estadisticamente significativas en
los criterios de valoracion, el ahorro econdémico fue mayor
en los pacientes que se sometieron a intervenciones pre-
coces.

Tepas y cols. (2009) realizaron una revision retrospec-
tiva de historias clinicas para evaluar el efecto de la de-
mora en el ingreso para rehabilitacion sobre el resultado
funcional. El retraso del ingreso para rehabilitacion dio
lugar a una disminucion significativa de la mejoria en la
puntuacion de la FIM y a una menor eficacia de la rehabi-
litacion. Estos resultados fueron semejantes a los comuni-
cados por Kunik y cols. (2006). En este estudio, los pa-
cientes admitidos antes para rehabilitacion (entre menos
de una y tres semanas después de la lesion) tenian en el
momento del ingreso una puntuacion mas alta en la FIM
(~59,8) que los admitidos mas tarde (cuatro semanas o
mas después de la lesion, puntuacion de 48,29). En gene-
ral, los que ingresaron antes para rehabilitacion recibieron
el alta al cabo de 19 dias de media. Los ingresados mas
tarde fueron dados de alta al cabo de 26 dias de media.
Kunik y cols. (2006) indican que los pacientes que ingre-
san para rehabilitacion en un plazo mas breve desde la
lesion evolucionan mejor y mas rapido y el coste total de
Su estancia es menor.

Los estudios disponibles sobre el momento de la re-
habilitacion demuestran que la rehabilitacion precoz se
asocia a mejores resultados que la rehabilitacion tardia.
Por lo general, los pacientes con una lesion cerebral re-
ciente necesitan mucha mas atencion médica y de enfer-
meria para satisfacer sus necesidades de tratamiento ba-
sicas. Estos datos coinciden con las teorias de la
neuroplasticidad, segun las cuales la estimulacion del
sistema nervioso mediante el tratamiento aumenta la com-
pensacion y la regeneracion neuronales. Sin embargo, la
demora de la rehabilitacion puede ser debida a que la
lesion cerebral es mas grave o complicada. Es obvio que
se necesita un ECA que aborde esta cuestion.

Conclusiones

Hay datos cientificos de nivel 2, basados en los resulta-
dos de varios ensayos no controlados y no aleatoriza-
dos, de que la rehabilitacion precoz se asocia a mejores
resultados, como una menor duracién del comay de la
estancia hospitalaria, un mayor nivel cognitivo en el
momento del alta, una mejor puntuacion en la FIM y una
mayor probabilidad de alta al domicilio.

La rehabilitacion precoz se asocia a mejores resultados.

3.3. Factores que influyen en el momento de la aten-
cion en régimen de ingreso

3.3.1. Etiologiay rehabilitacion en régimen de ingreso
En un estudio retrospectivo y descriptivo de casos empa-
rejados llevado a cabo por O'Dell y cols. (1998) se compa-
raron 40 pacientes con tumores cerebrales y 40 pacientes
con TCE. Todos ellos recibieron rehabilitacion en régimen
de ingreso en una unidad independiente de lesion cere-
bral. Los criterios de valoracion principales fueron la varia-
cion de la puntuacion en la FIM, la duracion de la estancia
hospitalaria y el destino al alta. En general, los pacientes
con TCE obtuvieron una mejoria significativamente mayor
en la variacion total de la FIM (34,6 frente a 25,4 puntos) y
en las subescalas de cuidado personal (12,3 frente a 8,5
puntos) y cognicion social (5,2 frente a 3,6 puntos). Sin
embargo, no se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre los dos grupos en cuanto a la eficacia
determinada mediante la FIM (1,9 frente a 1,5 puntos en la
FIM al dia) y la duracién de la estancia (22,1 frente a 17,8
dias). En la Tabla 3.6 se recogen mas detalles.

3.3.2. Edad y rehabilitacion en régimen de ingreso

Cifu y cols. (1996) compararon las puntuaciones en la
DRS, la FIM y la RLAS en el momento del alta de la reha-
bilitacion en régimen de ingreso en 50 pacientes de edad
igual o superior a 55 afos y en 50 pacientes de 18 a 54
anos. En este estudio de casos y controles, la variacion
media en las escalas de valoracion funcional fue mayor en
los pacientes del segundo grupo.

3.3.3. Profesion y rehabilitacion en régimen de ingreso
En la descripcion de un solo grupo de tratamiento de un
ECA, Braverman y cols. (1999) evaluaron la reincorpora-
cion laboral y el regreso al servicio activo de miembros del
cuerpo militar después de la rehabilitacion multidisciplinar
en regimen de ingreso. La rehabilitacion consistié en ocho
semanas de tratamiento en grupo e individual orientado a
la vuelta de los soldados al servicio. El equipo de rehabi-
litacion estaba formado por un fisioterapeuta, un neuro-
logo, un neuropsicologo y un terapeuta ocupacional. Los
autores observaron que de los 67 pacientes que participa-
ron en el estudio, el 96% y el 66% habian vuelto al trabajo
y al servicio activo, respectivamente, al cabo de un afio de
seguimiento.

3.3.4. Unidad de transicion y rehabilitacion en régimen
de ingreso

En el estudio de MclLaughlin y Peters (1993) se evalué el
efecto del tratamiento en una unidad de transicion durante
las ultimas semanas del ingreso utilizando como criterios
de valoracion principales el estado cognitivo (Rancho Los
Amigos) y funcional (Indice de Barthel). Los resultados del
estudio de seguimiento indicaron que los pacientes que
participaron en rehabilitacion en régimen de ingreso con
un régimen de transicion comunicaron una mayor inde-
pendencia en las actividades cotidianas que los pacientes
que recibieron unicamente rehabilitacion en ingreso.
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Tabla 6. Atencion en régimen de ingreso después de una LCA

Autor / afo / pais /
disefo del estudio /
puntuacion D&B

Métodos

Resultados

O'Delletal. (1998)
EEUU

Casos y controles
D&B=16

N=80 Estudio descriptivo de casos
emparejados de 40 pacientes con
tumores cerebrales y 40 pacientes
con TCE que se sometieron a
rehabilitacion en régimen de ingreso
en una unidad independiente de
lesion cerebral.

Los pacientes con TCE obtuvieron una mejoria
significativamente mayor que los pacientes con

un tumor cerebral en cuanto a la variacion total

de la FIM (34,6 frente a 25,4 puntos), el cuidado
personal (12,3 frente a. 8.5) y la cognicion social
(5,2 frente a. 3.6). No se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre los dos grupos
en cuanto a la eficacia determinada mediante la
FIM (1,9 frente a 1,5 puntos en la FIM al dia) y la
duracion de la estancia (22,1 frente a 17,8 dias).

Braverman y cols.
(1999)

EEUU

Serie de pacientes
D&B=8

N=67 Grupo de tratamiento de

un ECA de los miembros del

cuerpo militar en servicio activo

que participaron en un programa

de rehabilitacién en régimen de
ingreso de 8 semanas consistente en
tratamiento individual y en grupo.

Al cabo de un afio de seguimiento, el 96% (64 de
67) y el 66% (44 de 67), respectivamente, habian
vuelto al trabajo y al servicio activo.

Cifu y cols. (1996)
EEUU

Casos y controles
D&B=16

N=100 Comparacion entre 50
pacientes de edad = 55 afios y 50
pacientes de 18-54 afos sometidos a
rehabilitacion en régimen de ingreso.

La variacion media de las puntuaciones en la
DRS, la FIM y la RLAS fue mayor en los pacientes
de 18-54 afios que en los pacientes a partir de
los 55 afos de edad.

McLaughlin y Peters

N=31 Estudio descriptivo de
pacientes, de los cuales 19
recibieron tratamiento en una unidad

Los pacientes tratados en una unidad de
transicion durante las ultimas semanas de
rehabilitacion en régimen de ingreso comunicaron
una mayor independencia en las actividades

de ingreso.

85988) de transicion durante las ultimas
Cohort semanas de rehabilitacion en
DgBoﬂeOS régimen de ingreso y 12 recibieron

unicamente rehabilitacion en régimen

cotidianas, determinada mediante el Indice de
Barthel y la Escala del Rancho Los Amigos,
que los pacientes que recibieron Unicamente
rehabilitacion en régimen de ingreso.

D&B: puntuacion en la escala de valoracion de la calidad de Downs y Black (1998).

Resumen

Las revisiones previas sumadas a la bibliografia aqui pre-
sentada definen el grado de conocimiento de la eficacia
de la rehabilitacion en régimen de ingreso, que en el mejor
de los casos es limitado. Existen datos razonables que
respaldan el uso de la rehabilitacion interdisciplinar se-
guida de tratamiento en una unidad de transicion con el
fin de optimizar la recuperacion. Esto indica que es prefe-
rible reincorporarse gradualmente a la comunidad en lugar
a recibir el alta repentina del hospital al domicilio. No es
de extranar que los pacientes mas jovenes suelan obtener
una mayor mejoria con la rehabilitacion que los de mas
edad.

Conclusiones
Hay datos cientificos de nivel 3 de que la rehabilitacion
de la lesion cerebral en régimen de ingreso da lugar a
una mejoria significativamente mayor en la FIM, el cui-
dado personal y la cognicion social en los pacientes
con un TCE que en aquellos con un tumor cerebral. Sin
embargo, no hay diferencias estadisticamente significa-
tivas entre los dos grupos en cuanto a la eficacia deter-
minada mediante la FIM y la duracion de la estancia.
Hay datos cientificos de nivel 3 de que la rehabilita-
cién en régimen de ingreso da lugar a una variacién mayor

en las escalas de valoracion funcional en los pacientes de
18-54 ainos que en los pacientes de 55 afios en adelante.

Hay datos cientificos de nivel 2 de que el reingreso
para rehabilitacion mas de doce meses después de la
lesién se asocia a una mejoria estadisticamente signifi-
cativa del indice de Barthel en el momento del alta en el
50% de los pacientes.

Hay datos cientificos de nivel 4, basados en los re-
sultados de una serie de pacientes, de que la rehabilita-
cién en régimen de ingreso da lugar a una reincorpora-
cioén laboral y un regreso al servicio activo satisfactorio
en la mayoria de los miembros del cuerpo militar.

Hay datos cientificos de nivel 2 de que el trata-
miento en una unidad de transicion durante las ultimas
semanas de rehabilitacion consigue una mayor inde-
pendencia en las actividades cotidianas que la rehabili-
tacion en régimen de ingreso sola.

La rehabilitacion consigue mayor variacion en las
escalas de valoracion funcional en los pacientes
jovenes que en los de edad avanzada.

El tratamiento en una unidad de transicion durante las
ultimas semanas de rehabilitacion en régimen de
ingreso consigue mayor independencia que la
rehabilitacion en régimen de ingreso sola.
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La atencion ambulatoria suele ser la parte menos organi-
zada de tratamiento de la LCA. Los pacientes dados de
alta a su domicilio a menudo no reciben tratamiento al-
guno o tienen un apoyo minimo, dependiendo del grado
de necesidad y de la situacion economica. En Canada, un
centro ambulatorio bien estructurado ofrece a los pacien-
tes tratamiento dos o tres veces a la semana con acceso
a terapia ocupacional, fisioterapia, logopedia, neuropsico-
logia y neuropsiquiatria (Cullen, 2007). En un centro de
este tipo situado en Hamilton, Ontario, los pacientes dis-
ponen ademas de los servicios de un asesor de rehabili-
tacion, lo que ha demostrado ser eficaz. Sin embargo, el
acceso a los programas de este tipo suele depender de
la financiacion. Los pacientes con un seguro privado que
sufren un accidente de trafico tienen 1,6 veces mas pro-
babilidades de ser dados de alta al domicilio con servicios
de apoyo que sin ellos (Kim y cols., 2006). En Estados
Unidos se llevd a cabo una encuesta para identificar la
disponibilidad de recursos de informacion extrahospitala-
rios tras una LCA (Sample y Langlois, 2005). Los autores
realizaron tres recomendaciones para mejorar: ampliar la
poblacion a la que estan dirigidos los servicios, facilitar el
acceso a la informacién sobre los servicios disponibles y
aumentar la disponibilidad de servicios. En un estudio si-
milar efectuado por Leith y cols. (2004) en Carolina del
Sur, Estados Unidos, se preguntd a grupos representati-

Estudios especificos

Tabla 7. Bienestar después de la rehabilitacion

vos de pacientes y familiares por las necesidades percibi-
das tras el alta. Hubo acuerdo unanime acerca de cinco
areas de necesidad: prestacion de servicios precoz, con-
tinua e integral; informacion y educacion; apoyo formal e
informal; corresponsabilizacion de las personas que han
sufrido un TCE y de sus familias; y conexion humana e
integracion social.

Las residencias sanitarias suelen ser instituciones sin
fines lucrativos y subvencionadas por el gobierno que ofre-
cen apoyo en un entorno seguro y con personal cualificado
para el tratamiento de la LCA. Sus recursos humanos con-
sisten por lo general en terapeutas de rehabilitacion, tera-
peutas de la conducta, asistentes sociales y coordinadores
de casos, con la supervisién de psicologos acreditados
(Cullen 2007, Powell y cols., 2002). El objetivo de estos
centros es ofrecer a los pacientes con LCA un sistema
prolongado de apoyo y la posibilidad de una rehabilitacion
a largo plazo. Sin embargo, suelen ser caros y el acceso a
menudo esta limitado por la capacidad de los pacientes
para costearse la asistencia. Las alternativas abarcan los
servicios hospitalarios ambulatorios a los que acuden los
pacientes para tratamiento varios dias a la semana (Cullen
2007) y los equipos moviles de rehabilitacion que visitan al
paciente en su domicilio (Ponsford y cols., 2006).

Otros programas tienen como finalidad facilitar la rein-
tegracion social y la independencia de los pacientes con
lesiones menos graves. Estos servicios tienen objetivos
especificos tales como la interaccion social (Cope y cols.,
2005), la conduccion (Rapport y cols., 2008) y el empleo
competitivo (Wilier y cols., 1999). Por lo general, son indi-
viduales y tienen lugar en el domicilio o en la comunidad,
y los pacientes suelen valorar estas ultimas medidas como
las mas importantes para recuperar la normalidad (Evans,
1997).

Autor / aiio / pais / disefio
del estudio / puntuacién
PEDro y D&B

Métodos

Resultado

N=205 Se separ6 a los pacientes en
dos grupos, los que recibieron servicios
de neurorrehabilitacion (NR) y los que
necesitaron servicios neuroconductuales
(NC) especializados por problemas de

Las evaluaciones se realizaron alrededor de
los 6 meses desde el inicio del programa,
entre los 6 y los 12 meses y después de
los 12 meses. Los pacientes de ambos
grupos presentaron una mejoria funcional

Braunling-McMorrow
(2010)

Ensayo no controlado,
no aleatorizado
D&B-22

comportamiento o psiquiatricos. Ambos
grupos participaron en programas de terapia
conductual y cognitiva. Los programas
abarcaban fijacion de objetivos personales,
entrenamiento de las habilidades sociales,
orientacion sobre la sociedad y el mundo
que les rodea, entrenamiento de la relajacion,
grupo cognitivo, autogestion (self-advocacy),
grupos de actividades funcionales,
informacion sobre las sustancias psicoactivas
y las complicaciones de las toxicomanias, y
apoyo educativo y profesional.

significativa desde el ingreso en el programa
hasta el alta (p<0,001). Esta mejoria
también se observo al cabo de un afio de
seguimiento (p<0,001). Un afo después de
la intervencion, los pacientes del grupo de
terapia NC, aunque habian mejorado, no

lo habian hecho tanto como los del grupo
de NR. Se observo la mejoria obtenida por
cada grupo al ano de seguimiento, pero
los pacientes del grupo de NR continu6
mejorando incluso una vez finalizado el
programa.
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Autor / afio / pais / disefio
del estudio / puntuacién
PEDro y D&B

Métodos

Resultado

Braunling-McMorrow
(2010)

Ensayo no controlado,
no aleatorizado
D&B-22

Todos los programas pretendian facilitar
la reintegracion en la comunidad de
origen. Para evaluar los cambios del
comportamiento se utilizé el Menu de
valoracion del Area funcional (FAOM) .

Los resultados también indicaron que la
mayor mejoria correspondia a los pacientes
que presentaban mayores deficiencias si
ingresaban en el programa dentro de los 6
meses siguientes a la lesion.

Turner y cols. (2009)
Australia

Casos y controles
D&B=21

N=52 Se evaluaron pacientes (n=26) y
cuidadores (n=26) en tres periodos (antes
del alta de rehabilitacion y 1y 3 meses
después del alta). Los cambios que se
produjeron durante los diferentes periodos
de transicion (de rehabilitacion a casa) se
evaluaron mediante las siguientes escalas:
Mayo-Portland Adaptability Inventory-4
(MPAI-4, Inventario de adaptabilidad de
Mayo-Portland); Sydney Psychosocial
Reintegration Scale (SPRS, Escala de
reintegracion psicosocial de Sydney), EQ-5D
y Escala de depresion, ansiedad y estrés
(DASS).

Segun los resultados del MPAI-4
cumplimentado en el momento del alta por
los cuidadores y por los pacientes, estos
ultimos notificaban significativamente menos
problemas que sus cuidadores en cada
periodo de evaluacion. Los resultados de la
escala de reintegracion psicosocial mostraron
una mejoria en el dominio de las actividades
laborales y las destrezas de la vida; no
obstante, los pacientes tendian a puntuar

sus aptitudes funcionales mejor que los
cuidadores. Segun los datos de la Escala de
depresion, ansiedad y estrés, con el tiempo
los pacientes tenian menos probabilidades
de encajar en la categoria “normal” del
dominio de depresion porque aumentaban los
sentimientos de depresion. Aungue los niveles
de ansiedad disminuyeron, el grado de estrés
aumento entre el momento 1y el momento 3.

Ponsford y cols.
(2006)

Australia
Cohortes

D&B = 10

N=77 Se emparejaron pacientes con

TCE grave tratados en un programa

de rehabilitacion extrahospitalaria

con pacientes con TCE sometidos a
rehabilitacion ambulatoria en el hospital. El
emparejamiento se realiz6 individualmente
en funcién del sexo, la edad, el nivel
cultural, la profesion, la duraciéon de la ATP,
la puntuacion de la GCS y el tiempo en
rehabilitacion en régimen de ingreso.

Los pacientes tratados con un

programa extrahospitalario presentaron
significativamente mas dependencia

de la ayuda de las personas cercanas
(p=0,008), menos independencia en cuanto
a la movilidad (p=0,005), mas dificultades
motoras para el habla (p=0,005), mas
dificultades para seguir la conversacion
(p=0,001) y méas comportamientos sociales
impropios (p=0,009). También presentaron
mayor independencia fisica (p=0,004).

Cusicket y cols.
(2003)

EEUU

Cohorte y controles
D&B = 15

N=66 Se emparejaron individualmente
pacientes incluidos en el programa de
exencion de Medicaid para recibir servicios
ambulatorios en el domicilio con pacientes
de la base de datos de TCE que no
recibian ningun apoyo ambulatorio formal
de Medicaid. Los controles se emparejaron
en funcién de la puntuacion en la GCS en
el momento de la lesién, la edad, el sexo,
el tratamiento mediante rehabilitacion en
régimen de ingreso y el numero de afos
transcurridos desde la lesion y la entrevista.
En las entrevistas se utilizaron como criterios
de valoracion las escalas CHART, SIP-AB,
SF-12 y SWLS .

No se observaron diferencias importantes
entre los grupos en 68 de 78 variables. Los
beneficiarios de la exencion presentaron
puntuaciones significativamente mejores

en la salud mental en el SF-12 (p=0,006),

la subescala de salud mental del SF-12
(p=0,032), el consumo de alcohol (p=0,003)
y el riesgo de consumo de alcohol (p<0,001).
Ademas, fueron mas propensos a hacer uso
de la coordinacion de casos (p=0,005), la
fisioterapia (p=0,038) y los hogares de grupo
(p=0,008) y a tener un segundo ingreso para
rehabilitacion (p=0,013). Los no beneficiarios
presentaron una mejoria significativa en las
subescalas de independencia fisica (p<0,05),
independencia cognitiva (p<0,001), movilidad
(p<0,05) y profesional (p<0,001) del CHART-
SF, en la puntuacion total del CHART-SF
(p<0,01), en el empleo competitivo (p<0,01) y
en el empleo competitivo a tiempo completo
(p<0,01), y necesitaron menos ayuda para las
actividades instrumentales de la vida diaria
(AIVD) (p=0,002),
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Autor / afio / pais / disefio
del estudio / puntuacién
PEDro y D&B

Métodos

Resultado

Wilier y cols. (1999)

N=23 Comparacion entre los pacientes
ingresados en un centro de rehabilitacion
extrahospitalario y un grupo de control
equiparable con rehabilitacion domiciliaria o

EEUU/Canada en un centro de enfermeria. Se compararon
Casos y controles los grupos mediante el Health Activity
D&B =9 Limitation Survey (HALS, cuestionario sobre

salud y limitacion de la actividad) y el
Community Integration Questionnaire (CIQ,
cuestionario de integracion social).

Los pacientes del centro de rehabilitaciéon
mostraron una mejoria significativa de la
funcion motora y cognitiva después de un
ano de seguimiento. El grupo de control
presentd un mayor grado de integracion
social y de capacidad funcional.

PEDro: puntuacion en la escala de evaluacion de la Physiotherapy Evidence Database (Moseley y cols., 2002).
D&B: puntuacion en la escala de valoracion de la calidad de Downs y Black (1998).

Tabla 8. Estudios adicionales sobre los modelos de servicios ambu-
latorios para pacientes con LCA

Autor / aiio / pais /
disefio del estudio

Resumen

Malecand Degiorgio

Se compararon las tasas de empleo en la
comunidad un afo después del TCE en
pacientes que siguieron tres vias distintas
de rehabilitacion ambulatoria. Los pacientes

En la regresion logistica no se
constataron diferencias entre los grupos
en cuanto a las tasas de empleo en

la comunidad, pero hubo diferencias

(2002) participaron en servicios especializados en sianificativas en varios indicadores
EEUU rehabilitacion profesional (SERP) solo, en SERP 9 e
. : P . .| demograficos y de gravedad de
mas un grupo de reintegracion social ambulatoria 1a lesion. como el nivel cultural la
3 horas a la semana y en SERP mas tratamiento memoria, la atencion v la concéntracién
integral ambulatorio durante 6 horas al dia. ’ y ’
Discusion dependencia fisica, cognitiva y de movilidad). Asimismo,

Se encontraron otros cuatro ensayos controlados y no
aleatorizados en los que se evalud el tratamiento en régi-
men ambulatorio. Ponsford y cols. (2006) compararon a
pacientes tratados en el medio extrahospitalario después
del alta con pacientes que volvieron al hospital para tra-
tamiento. Estos autores observaron que los pacientes que
habian recibido asistencia hospitalaria presentaban una
dependencia significativamente menor de la ayuda de
personas cercanas, mas independencia en cuanto a la
movilidad, menos comportamientos sociales impropios y
menos dificultades motoras, del habla y para seguir las
conversaciones. Sin embargo, los pacientes tratados en
el medio extrahospitalario tenian una mayor independen-
cia fisica. Cusick y cols. (2003) compararon pacientes
beneficiarios del apoyo extrahospitalario del programa de
exencion de MEDICAID con pacientes equiparables de
una base de datos de TCE. Encontraron muy pocas dife-
rencias en cuatro escalas de valoracion de los resultados.
Los pacientes del programa de exencidon hicieron mas
uso de los recursos y presentaron mejor salud mental y
menos abuso de sustancias. Los pacientes no beneficia-
rios de la exencion mostraron mejor puntuacion en las
escalas que miden principalmente la independencia (in-

Wilier y cols. (1999) compararon a pacientes en rehabili-
tacion en régimen de ingreso en una residencia con un
grupo de control que recibia servicios ambulatorios en el
domicilio. Los pacientes tratados en una residencia mejo-
raron en cuanto a la funcion motora y cognitiva, pero los
que se trataron en su casa experimentaron una mejoria
del grado de independencia y de integracion social. En
los tres estudios se detectaron diferencias en la presion
que soportaban los pacientes con LCA. Como era de
esperar, los pacientes que reciben tratamiento suelen me-
jorar en los aspectos a los que va dirigido dicho trata-
miento, mientras que los que reciben una atencion menos
estructurada o ningun tratamiento mejoran en las habilida-
des de independencia. Se necesitan mas estudios sobre
los grupos a los que se deben dirigir los diferentes pro-
gramas estructurados.

Braunling-McMorrow y cols. (2010) investigaron las
ventajas de participar en un programa semanal que incluia
terapia conductual y cognitiva para aprender a responder
convenientemente a los diversos acontecimientos vitales y
mejorar la independencia. Los pacientes que participaron
se dividieron en dos grupos: l0s que necesitaban neuro-
rrehabilitacion (NR) y los que requerian terapia neurocon-
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ductual (NC). Los resultados del menu de valoracion del
area funcional (FAOM, functional area outcome menu) in-
dicaron que la evaluacion final mejord significativamente
en los dos grupos (p<0,001). Segun la puntuacion del
FAOM un afo después del alta, el mayor cambio corres-
pondié a los pacientes del grupo de terapia NC. Los pa-
cientes admitidos en el programa dentro de los seis meses
siguientes a la lesion evolucionaron mejor que los admiti-
dos mas tarde. Los autores indicaron que quiza la intensi-
dad de los deterioros habia influido en el momento en que
se admitia a los pacientes para la rehabilitacion, de modo
que aquellos con deterioros mas intensos se incorporaban
a la rehabilitacion antes que los que tenian un deterioro
menor. Es posible que los que se incorporaban mas tarde
a la rehabilitacion ya hubieran mejorado para entonces y
que ese sea el motivo por el que las mejorias conseguidas
en el programa no fueron significativas (Braunling-Mcmo-
rrowet y cols., 2010).

Encontramos otro estudio en el que se compararon
los servicios de rehabilitacion ambulatoria. Malec y De-
giorgio (2002) evaluaron las tasas de empleo competi-
tivo al cabo de un afno en tres grupos diferentes de in-
tervencion ambulatoria. Los pacientes no se distribuyeron
al azar, de modo que los que tenian lesiones menos
graves y eran mas independientes a menudo se remi-
tian inicialmente a un programa ambulatorio menos in-
tensivo. Se observd que los tres grupos de pacientes
alcanzaron el mismo nivel de empleo al final del estudio
después de haberse sometido a tratamientos de dife-
rente intensidad. Los autores propusieron que los pa-
cientes con distinto grado de discapacidad pueden
obtener una mejoria parecida con un tratamiento de di-
ferente intensidad. Sin embargo, existen muchos facto-
res de confusion que impiden extraer semejante conclu-
sion de este estudio.

Conclusiones

Hay datos cientificos de nivel 1 de que un programa de
gimnasio no es mejor que un programa domiciliario
para mejorar la capacidad cardiorrespiratoria.

Estudios especificos

Tabla 9. Rehabilitacion extrahospitalaria después de una LCA

Hay datos cientificos de nivel 1 de que la rehabilita-
cion multidisciplinar ambulatoria mejora los resultados
funcionales hasta un afio después del alta.

Hay datos cientificos de nivel 2 de que pueden em-
plearse diferentes tratamientos ambulatorios para me-
jorar distintos resultados especificos.

Hay datos cientificos de nivel 2 de que la participa-
cién en programas de neurorrehabilitaciéon o neurocon-
ductuales mejora las habilidades conductuales y cogni-
tivas tras una LCA.

Un programa de gimnasio no es mejor que un
programa domiciliario para mejorar la capacidad
cardiorrespiratoria.

Pueden emplearse diferentes tratamientos
ambulatorios para mejorar distintos resultados
especificos.

La rehabilitacion multidisciplinar ambulatoria mejora
los resultados funcionales hasta un ano después del
alta.

Los programas neuroconductuales o de
neurorrehabilitacion mejoran la funcion conductual y
cognitiva tras una LCA.

5. REHABILITACION
EXTRAHOSPITALARIA

Después del alta de una unidad de rehabilitacion en régi-
men de ingreso, los pacientes con una lesion cerebral
moderada o grave normalmente continian con un trata-
miento de menor intensidad. Aunque la mayoria de los
pacientes regresan a su entorno anterior y reciben trata-
miento en su domicilio o en un centro ambulatorio, algunos
acuden a otros centros donde se les puede proporcionar
un tratamiento mas prolongado en caso de que la recupe-
racion sea lenta. En este apartado se revisa la eficacia de
tales intervenciones.

Autor / aio / pais / disefio
del estudio / puntuacion
PEDro y D&B

Métodos

Resultados

Hassett y cols.

posterior.

N=62 Los pacientes con un TCE grave (APT
>1 semana) que podian andar a mas de 1
m/s en el momento del alta de la unidad de

(2009) - o

Australia lesion cerebral se d|str|_buyeron all azar_entre
RCT un programa de tratlarlme.nto en gimnasio
PEDro = 8 y un programa domiciliario. Se evaluaron
D&B = 27 la mejoria fisica y la funcion psicologica al

final de la intervencidon y en una revision

La capacidad cardiorrespiratoria mejoro
en los dos grupos pero no se observaron
diferencias significativas entre ambos.
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Autor / afio / pais / disefio
del estudio / puntuacién
PEDro y D&B

Métodos

Resultados

Ownsworth y cols.
(2008)

Australia

RCT

PEDro = 8

D&B = 25

N=35 Pacientes con un tiempo medio de
evolucion de 5,29 afilos desde la lesion se
distribuyeron al azar entre seis grupos de
intervenciéon o de control en listas de espera.
Los pacientes recibieron apoyo en grupo,
apoyo individual segun la actividad laboral
0 una intervenciéon en grupo e individual
combinada. Se evaluaron los resultados

a los 3 y 6 meses mediante la Canadian
Occupational Performance Measure
(COPM, medida canadiense del rendimiento
ocupacional), la Patient Competency Rating
Scale (PCRS, escala de evaluacion de

la competencia del paciente) y la escala
BICRO-39.

El componente de intervencion individual
contribuy6 a mejorar la eficacia en objetivos
especificos y la intervencion combinada

se asocio a un aumento mantenido de

la satisfaccion y el rendimiento. Las
intervenciones en grupo e individuales tenian
mas probabilidad de mejorar la capacidad
conductual y el bienestar psicolégico.

Powell y cols. (2002)
Reino Unido
PEDro=8

D&B=21

N=110 Un grupo experimental (n=54)

que habia participado en un programa

de ampliacion se expuso a sesiones de 2
horas semanales durante 27,3 semanas
en un entorno extrahospitalario. Durante
este tiempo los pacientes recibieron
asistencia individual por parte de un
equipo multidisciplinar. El grupo de
informacion (control) (n=56) recibi6 un folleto
especialmente elaborado con los recursos
de importancia para el paciente

De los 92 pacientes que completaron el
estudio, el 35% del grupo experimental
mejord su puntuacion en el indice de Barthel
y la escala BICRO en comparaciéon con el
20% del grupo de informacion (p<0,05).
En el grupo de ampliacion se observaron
cambios significativos en la puntuacion de
la FIM y de la FAM en cuanto al cuidado
personal (p<0,06) y la funciéon cognitiva
(p<0,09) en comparacion con el grupo de
informacion.

Webb y Glueckauf
(1994)

EEUU

RCT

PEDro =5
D&B=17

N=16 Estudio de antes y después con grupo
de control en el que se aleatorizaron 16
pacientes para que tuvieran una implicacion
alta o baja en el establecimiento de los
objetivos de la neurorrehabilitacion.

Ambos grupos presentaron una mejoria
significativa en la consecucion de sus
objetivos en las determinaciones realizadas
después de la intervencion. Sin embargo,
solo los que tuvieron una implicacion alta

en el establecimiento de sus objetivos de
neurorrehabilitacion mantuvieron la mejoria al
cabo de 2 meses de seguimiento.

Malec (2001)
EEUU

Antes y después
D&B=18

N=113 Pacientes con LCA, de los cuales
96 completaron el tratamiento integral
ambulatorio y 17 lo abandonaron.

De los 96 participantes que finalizaron el
tratamiento ambulatorio, el 72% vivian de
forma independiente, el 39% trabajaban
con independencia, el 10% se encontraban
en un puesto de transicion y el 18%
desempefiaban un trabajo con apoyo o
voluntario un afio después.

Malec y Moessner
(2000)

EEUU

Antes y después
D&B=19

N=62 Pacientes de un analisis no
parameétrico (48 varones y 14 mujeres) que
participaron en un programa de tratamiento
integral ambulatorio (PTIA).

Después de su participacion en el PTIA, los
pacientes presentaron menos alteraciones
de la autoconciencia y menos angustia.

Wood y cols. (1999)
Reino Unido

Antes y después
D&B = 16

N=76 Estudio retrospectivo de un
grupo de pacientes con TCE sometidos
a rehabilitacion social y conductual
extrahospitalaria.

La rehabilitacion social y conductual
extrahospitalaria durante un minimo

de 6 meses se asocid a una mayor
independencia, mayor grado de actividad
social y menos necesidad de apoyo
asistencial.
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Autor / afio / pais / disefio
del estudio / puntuacién
PEDro y D&B

Métodos

Resultados

Klonoff y cols. (2006)
EEUU
Cohortes

N=93 Se pidi6 a pacientes que habian
sufrido un TCE que cumplimentaran

y devolvieran un cuestionario. Los
participantes habian finalizado la
rehabilitacion entre 1y 7 afios antes.

De los 91 pacientes que respondieron,

47 estaban casados o tenian una relacion
duradera antes de la lesién, pero solo 37
mantenian tal relacion. Seis de los solteros

en el momento de la lesion se casaron
después de la misma. Después de la lesion,
solo 22 pacientes vivian solos, mientras que
los demas vivian con la familia (n=53), con
amigos (n=7) o en un hogar asistido (n=1).

La mayoria recibian ayuda econémica de
diversos programas publicos y trabajaban. De
los que trabajan después de la lesion, muchos
solo lo hacian a tiempo parcial o acudian a la
escuela a tiempo parcial o completo.

Olveret y cols. (1996)
Australia
Cohortes

N=103 Se pidi6 a pacientes que
cumplimentaran un cuestionario 5 afios
después de la rehabilitacion.

Los pacientes habian tenido una buena
recuperacion fisica y no mencionaban
problemas de movilidad; sin embargo, el
cansancio seguia siendo un inconveniente
en el 67% de los casos. Entre uno y dos
tercios de los pacientes manifestaban tener
dificultades para la comunicacién (encontrar
las palabras, comprension). Al cabo de 5
afnos, varios continuaban con trastornos de
la memoria, bradipsiquia y dificultades para
la planificacion y organizacion. La irritabilidad
y la agresividad constituian un problema en
cerca de dos tercios de los pacientes. En la
mayoria de los casos no habia dificultad para
realizar las actividades cotidianas, y el nimero
de pacientes involucrados en estas tareas
habia aumentado a lo largo del periodo de 5
anos. En cuanto a la actividad laboral cinco
afos después de la lesion, solo 34 seguian
trabajando y 12 estaban estudiando. Esta
cifra habia aumentado un 50% respecto a la
evaluacion realizada a los 2 anos.

Blackerby y
Baumgarten (1990)
EEUU

Serie de pacientes

N=7 Pacientes con TCE y toxicomania que
participaron en un programa de tratamiento
de dos diagnosticos denominado RELATE
(Rebound Lifestyle Adjustment Team).

Los pacientes que siguieron las
recomendaciones sobre la continuacion con
la rehabilitacion o el tratamiento psiquiatrico
tras el alta del programa continuaron

sin consumir drogas. Sin embargo, la
mayoria de los que no siguieron dichas

D&B =7

recomendaciones continuaron con su
dependencia de sustancias quimicas.

PEDro: puntuacion en la escala de evaluacion de la Physiotherapy Evidence Database (Moseley y cols., 2002).
D&B: puntuacion en la escala de valoracion de la calidad de Downs y Black (1998).

Discusion

Se encontraron tres ensayos aleatorizados y controlados
en los que se evaluaron las estrategias de rehabilitacion
ambulatoria (Hassett y cols., 2009; Ownsworth y cols.,
2008). Hassett y cols. (2009) distribuyeron aleatoriamente
a los pacientes entre un programa de ejercicio en un gim-
nasio y un programa domiciliario y evaluaron la mejoria de
la capacidad cardiorrespiratoria mediante la prueba de
carrera de ida y vuelta en 20 metros. Aunque el cumpli-
miento fue mayor en los pacientes del programa de gim-

nasio, no se observaron diferencias significativas entre los
grupos en cuanto a la forma fisica o la funcién psicosocial.
No obstante, en los dos grupos se produjo una mejoria
con respecto al momento basal.

Ownsworth y cols. (2008) llevaron a cabo un ensayo
aleatorizado para comparar la consecucion de objetivos y
la funcion psicosocial con intervenciones individuales, en
grupo y combinadas. Todos los grupos mostraron mejoras
en diferentes areas. El componente de intervencion indivi-
dual contribuy6 a mejorar el rendimiento en aspectos es-
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pecificos de los objetivos. La intervencion combinada se
asocid a una mejoria mantenida de la satisfaccion y el
rendimiento, mientras que las intervenciones de grupo e
individuales mejoraron principalmente la competencia
conductual y el bienestar psicologico.

Power y cols. (2002) aleatorizaron a pacientes con un
TCE para participar o no en un programa de apoyo ambu-
latorio consistente en 2-6 horas semanales de tratamiento
domiciliario 0 en cualquier otro entorno extrahospitalario y
prestado por un equipo de dos terapeutas ocupacionales,
un fisioterapeuta, un logopeda, un psicoélogo clinico y un
asistente social que trabajaba a tiempo parcial. Los pa-
cientes del grupo control recibieron después del alta una
sesion informativa en su casa en la que se les entrego
informacion escrita sobre los programas de apoyo regio-
nales. El seguimiento durdé una media de 24,8 meses
desde la asignacion inicial. En el grupo de intervencion se
observaron mejoras significativas en la puntuacion total del
indice de Barthel y de la escala Brain Injury Community
Rehabilitation Outcomes (BICRO-39, resultados de la re-
habilitacion ambulatoria de la lesion cerebral), asi como en
la autoorganizacion y el bienestar psicologico. Segun los
autores, esta estrategia multidisciplinar ambulatoria fue
muy eficaz. Los pacientes del grupo de intervencion mos-
traron mejoria en muchas areas de importancia clinica,
como la funcién cognitiva, la movilidad y el bienestar per-
sonal. No hubo diferencias relativas entre los grupos en
aspectos tales como el trato social y el empleo competi-
tivo, pero los autores indicaron que se debia a influencias
externas que se escapan del control del equipo de reha-
bilitacion. Para confirmar sus resultados, los autores reco-
miendan aplicar este tipo de abordaje ambulatorio a una
variedad mas amplia de pacientes con LCA en un ensayo
de mayor alcance.

En un estudio retrospectivo de cohortes realizado por
Wood y cols. (1999) se recopilaron los datos relativos a la
dependencia, la actividad social y el apoyo asistencial de
76 pacientes que recibieron rehabilitacion social y conduc-
tual en el ambito extrahospitalario. La rehabilitacion du-
rante un minimo de seis meses dio lugar a mayor indepen-
dencia, mayor actividad social y menor necesidad de
apoyo asistencial.

Blackerby y Baumgarten (1990) realizaron una serie de
estudios de intervencion individual que abarcaron a siete
pacientes con TCE y toxicomania. En este estudio, la inter-
vencion consistio en un programa de tratamiento de dos
diagnosticos denominado RELATE (Rebound Lifestyle Ad-
Justment Team) que se llevd a cabo en el ambito extrahos-
pitalario en un grupo de Alcoholicos Andnimos o de Narco-
ticos Anonimos. El objetivo final del programa era la
abstinencia completa de sustancias quimicas. Los autores
sefalaron que los pacientes que siguieron las recomenda-
ciones dadas para continuar con la rehabilitacion o el trata-
miento psiquiatrico después del alta del programa mantu-
vieron la abstinencia. Por el contrario, solo uno de los cinco
pacientes que no siguieron las recomendaciones seguia sin
consumir drogas en el momento del seguimiento, mientras
que tres mantenian la dependencia de sustancias quimicas

y se desconocia la situacion de uno. Los autores llegaron a
la conclusion de que el programa fue relativamente insatis-
factorio, puesto que no se consiguié que los pacientes per-
manecieran en el programa durante el periodo deseado de
seis meses ni que siguieran las recomendaciones sobre el
tratamiento dadas en el momento del alta.

En el ECA llevado a cabo por Webb y Glueckauf
(1994) se evaluo el efecto de la implicacion directa de los
pacientes en el establecimiento de los objetivos de la neu-
rorrehabilitacion. Se distribuy6 aleatoriamente a 16 pacien-
tes entre dos grupos: implicacion alta (IA) o implicaciéon
baja (IB) en el establecimiento de los objetivos. La princi-
pal diferencia entre los dos grupos fue que a los pacientes
del grupo de IA se les animé a involucrarse directamente
en el establecimiento de los objetivos, lo que no sucedio
con los del grupo de IB. En los dos grupos se consiguie-
ron mejorfas significativas en la consecucion de los obje-
tivos con respecto a antes del estudio. Sin embargo, solo
los pacientes del grupo de IA mantuvieron la mejoria en el
seguimiento a los dos meses.

En dos estudios se investigo el efecto de un programa
de tratamiento integral ambulatorio (PTIA). En el primero se
analizo el efecto sobre la alteracion de la autoconciencia y
la angustia, y en el segundo se evaluo el efecto sobre la
participacion social. Mediante un analisis no paramétrico,
Malec y Moessner (2000) comprobaron que la alteracion
de la autoconciencia y la angustia disminuyeron tras la
participacion en el PTIA. En cuanto a la participacion so-
cial, Malec (2001) observé que un afo después de la par-
ticipacion en el programa, el 72% de los pacientes vivian
de forma independiente, el 39% trabajaban con indepen-
dencia, el 10% se encontraban en un puesto de transicion
y el 18% desempenfaban un trabajo con apoyo o voluntario.

En dos estudios se investigd la evolucion de los pa-
cientes que habian participado previamente en rehabilita-
cion (Klonoff y cols., 2006; Olver y cols., 1996). En el de
Olver y cols. (2006), los pacientes refirieron que no tenian
problemas de movilidad, habian mejorado las destrezas
de comunicacion y realizaban las actividades cotidianas
basicas de forma independiente; sin embargo, dos tercios
de ellos decian seguir teniendo algunos problemas cogni-
tivos. Muchos presentaban sentimientos de ira, irritabilidad
y agresividad. De los 103 que cumplimentaron la en-
cuesta, solo 34 tenian trabajo y 12 estaban estudiando, lo
que apunta a la necesidad de un apoyo continuo. Segun
los datos de Klonoff y cols. (2006), cerca de un tercio de
los pacientes tenian una relacion duradera y la mayoria de
los que habian vuelto a trabajar eran jovenes y tenian un
mayor nivel educativo. Los ingresos de los participantes
disminuyeron significativamente después de la lesion y
solo unos cuantos se reincorporaron al trabajo a tiempo
parcial o completo.

Resumen

La continuidad de la estrategia de rehabilitacion abarca un
programa de rehabilitacion extrahospitalaria tras la rehabi-
litacion en régimen de ingreso que debe adaptarse a las
necesidades de cada paciente con el fin de optimizar su
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recuperacion. Por lo general, se acepta que no es seguro
ni prudente permitir que los pacientes dados de alta de un
centro de rehabilitacion no reciban una atencion adecuada
hasta la resolucion de los problemas que deben seguir
afrontando a lo largo de su recuperacion. Dado que la
mayoria de los pacientes continuaran mejorando durante
dos afnos 0 mas, es razonable que durante este tiempo
sigan recibiendo intervencion terapéutica. Al examinar a
los pacientes afos después la lesion, se observd que aun-
que habia habido mejoria, seguia siendo necesario un
apoyo continuo. Sin embargo, no hay datos cientificos su-
ficientes para respaldar o rechazar esta observacion.

Conclusiones

Hay datos cientificos de nivel 1 de que la rehabilitacion
multidisciplinar estructurada en el ambito extrahospita-
lario mejora la funcioén social.

Hay datos cientificos de nivel 4 de que la rehabilita-
cion social y conductual ambulatoria durante al menos
seis meses da lugar a una mayor independencia, un
mayor grado de actividad social y una menor necesidad
de apoyo asistencial.

Hay datos cientificos de nivel 4 de que los pacientes
con un diagndstico doble de TCE y toxicomania que
participan en un programa de tratamiento ambulatorio
generalmente no logran la abstinencia. Los motivos son
la incapacidad para mantener a los pacientes en el pro-
grama durante el periodo deseado de seis meses y el
incumplimiento por los pacientes de las recomendacio-
nes de continuar con la rehabilitacion o el tratamiento
psiquiatrico dadas en el momento de alta.

Hay datos cientificos de nivel 2, procedentes de un
ECA, de que la implicacion directa del paciente en el
establecimiento de los objetivos de la neurorrehabilita-
cion da lugar a una mejora significativa en el logro de
objetivos con respecto a antes del estudio, mejora que
se mantiene en el seguimiento a los dos meses.

Hay datos cientificos de nivel 4, basados en los re-
sultados de dos estudios de antes y después, de que la
participacion en un programa de tratamiento integral

Estudios especificos

Tabla 10. Rehabilitacion profesional después de una LCA

ambulatorio reduce las alteraciones de la autoconcien-
cia y la angustia. También aumenta la participacion so-
cial en el seguimiento a un afo.

Hay datos cientificos de nivel 2 de que afos después
de la rehabilitacion persisten problemas relativos a la
comunicacion y al empleo que requieren rehabilitacion.

Los programas extrahospitalarios para los pacientes
con LCA, cuando se mantienen durante al menos seis
meses, se asocian a una mayor independencia, un
mayor grado de actividad social y una menor
necesidad de apoyo asistencial.

Los pacientes con un diagndstico doble de TCE y
toxicomania generalmente no logran la abstinencia.

La implicacion directa de los pacientes en el
establecimiento de objetivos mejora significativamente
el logro de sus objetivos.

Los programas extrahospitalarios para los pacientes
con LCA disminuyen la alteracion de la autoconciencia
y la angustia y mejoran la participacioén social.

Anos después de la lesion sigue siendo necesario
proporcionar a los pacientes asistencia y
rehabilitacion ambulatorias o extrahospitalarias.

6. REHABILITACION PROFESIONAL

Es probable que la reincorporacion laboral sea el mayor
reto que debe afrontar el paciente a lo largo de su recu-
peracion tras una LCA. El entorno laboral conlleva a me-
nudo exigencias fisicas, desafios cognitivos y tension emo-
cional. Sin embargo, dada la carga econdmica que supone
para la mayoria de los pacientes el no poder trabajar, se
trata un aspecto muy importante de la reintegracion plena
en la sociedad y de la reanudacion de una vida indepen-
diente. En este apartado se analizan las investigaciones
sobre la ayuda a los pacientes para lograr el objetivo de
volver a trabajar.

Autor / afio / pais / disefio
del estudio / puntuacién
PEDro y D&B

Métodos

Resultados

Abrams y cols.

N=142 Analisis de rentabilidad en

I(;sga) pacientes con TCE que participaron
; . en un programa individualizado de

Serie de pacientes reinsercion laboral

D&B=14 .

El 65% (92/142) de los pacientes obtuvieron
empleo durante el primer afio del programa.
Durante el periodo de observacion completo,
desde octubre de 1988 hasta junio de 1992,
consiguieron trabajo el 75% (106/142). Esto dio
lugar a una proporciéon de 2 a 1 entre el beneficio
total para los contribuyentes y el coste operativo
total del programa y a una proporcion de 4 a 1
entre el beneficio total para los contribuyentes y
el coste para el Estado.
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Autor / afio / pais / disefio
del estudio / puntuacién
PEDro y D&B

Métodos

Resultados

Johnstone y cols.
(1999)

EEUU

Serie de pacientes
D&B=6

N=110 Se dividi¢ a los pacientes en tres
grupos: con empleo satisfactorio, con
servicios interrumpidos y sin servicios
prestados. Los dos primeros grupos
recibieron los servicios de la Missouri
Division of Vocational Rehabilitation.

Las personas que tenian mayor deterioro
cognitivo secundario a un TCE son las que mas
se beneficiaron de la rehabilitacion profesional
y las que mostraron los mejores resultados
profesionales.

Klonoff y cols. (1998)
EEUU

Antes y después
D&B=13

N=64 Se evaluaron pacientes con lesion
cerebral de diversa etiologia y gravedad
tratados en el ADHNR. En este estudio
se utilizaron dos escalas nuevas, la
Outcome rating Scale (ORS, escala de
valoracion de resultados) y el Functional
Severity Index (FSI, indice de gravedad
funcional), para evaluar el resultado

y el resultado ajustado en funcion

de variables tales como la alianza
terapéutica y la disposicion/entusiasmo

En el momento de alta, el 89,5% de los pacientes
presentaron un resultado ajustado regular o
bueno, el 62% tenian un trabajo remunerado o
eran estudiantes a tiempo completo y el 15,6%
retornaron al nivel laboral o escolar que tenian
antes de la lesion. La alianza terapéutica con

el paciente y la familia durante el tratamiento

se correlaciona con el grado de éxito en los
resultados.

por el trabajo.

Wehman y cols.

N=20 Se investigaron los resultados

(1989) de pacientes que habian sufrido un
Serie de pacientes traumatismo craneal grave y la historia
D&B=10 laboral anterior y posterior a la lesion.

Los resultados indican que el 50% de los
pacientes continuaban en su primer puesto. No
se observaron diferencias significativas en el
numero de puestos ocupados (p=0,307) ni en
las horas de trabajo a la semana (p=0,0841). Si
hubo diferencias (antes y después de la lesion)
en cuanto al salario por hora (0,0491) y las tasas
de empleo (p<0,001).

D&B: puntuacion en la escala de valoracion de la calidad de Downs y Black (1998).

Discusion

Se han encontrado tres estudios en los que se abordaba
la rehabilitacion profesional. Uno era un analisis de renta-
bilidad, otro una intervencion unica en grupo y el tercero
un estudio de resultados.

En el analisis de rentabilidad realizado por Abrams y
cols. (1993) se evalud un programa individualizado de
reinsercion laboral. De los 142 pacientes con TCE que
participaron en el programa, el 65% consiguieron trabajo
durante el primer ano en el programa y el 75% a lo largo
de todo el periodo de observaciéon. Esto dio lugar a una
proporcion de 2 a 1 entre el beneficio total para los contri-
buyentes y el coste operativo total del programa y a una
proporcion de 4 a 1 entre el beneficio total para los contri-
buyentes y el coste para el Estado.

Klonoff y cols. (1998) analizaron el resultado ajustado
de 64 pacientes que participaron en el programa de rein-
sercion laboral o escolar ADHNR (Adult Day Hospital for
Neurological Rehabilitation Work/School Re-entry). El resul-
tado ajustado se definié6 como el grado de productividad
al alta modificado segun la evaluacion de la intensidad del
deterioro funcional realizada por el personal en el mo-
mento de la admisién en el programa. En el momento del
alta, el 89,5% de los pacientes presentaron un resultado
ajustado regular o bueno y el 10,5% tuvieron un resultado
ajustado malo. El 62,5% tenian un trabajo remunerado o

estudiaban a tiempo completo en el momento del alta, y el
15,6% habian recuperado el nivel laboral o escolar anterior
a la lesion.

Johnstone y cols. (1999) investigaron la relacion entre
los servicios recibidos en la Missouri Division of Vocational
Rehabilitation, las variables neuropsicologicas y los resul-
tados profesionales. Repartieron a 110 pacientes entre los
tres grupos siguientes: con empleo satisfactorio, con ser-
vicios interrumpidos y sin servicios prestados. Los resulta-
dos de Johnstone y cols. (1999) indican que la rehabilita-
cion profesional es beneficiosa incluso para los pacientes
con un déficit cognitivo importante y que por ello no se
debe considerar que no esta indicada en tales pacientes
basandose solo en la puntuacion de las pruebas neurop-
sicolégicas. Johnstone y cols. (1999) también sefalaron
que es posible que los pacientes con un déficit cognitivo
menos grave hubieran obtenido el trabajo por si mismos y
no necesitaran la ayuda de un servicio de rehabilitacion
profesional. Por tanto, la muestra estaba formada en su
mayoria por pacientes con un déficit cognitivo importante
que necesitaban los servicios de rehabilitacion profesional
para volver satisfactoriamente al trabajo.

Wehman y cols. (1989) investigaron el éxito de 20 per-
sonas que habian sido derivadas para un empleo asistido.
Hubo mas personas derivadas, pero no se incluyeron en
el andlisis final debido a su edad en el momento de la le-
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sion. Los especialistas en empleo proporcionaron a los
participantes en el programa apoyo laboral. Entre los 20
participantes incluidos se cubrieron en total 24 puestos, y
el 50% de ellos permanecieron en su primer puesto. No se
detectaron diferencias significativas entre las tres fases de
empleo (antes de la lesion, después de la lesion, empleo
asistido) en cuanto al nimero de puestos ocupados por el
grupo y el numero de horas trabajadas. Si hubo diferen-
cias en el salario por hora (con diferencias significativas
entre antes y después de la lesion) y en las tasas de em-
pleo (numero de horas trabajadas por semana), siendo el
indice de empleo posterior a la lesion significativamente
diferente de los indices del empleo anterior a la lesion y
del empleo asistido. En general, Wehman y cols. (1989)
observaron que el empleo asistido ayudd a mejorar la ca-
pacidad profesional de las personas que habian sufrido
una lesion cerebral grave.

Resumen

Hay buenos motivos para pensar que los programas pro-
fesionales ayudan a los pacientes con una lesion cerebral
moderada o0 grave a conseguir sus objetivos profesiona-
les. Por lo tanto, resultan de gran utilidad para la persona,
tanto desde el punto de vista econémico como para su
autoestima. Ademas, los programas disefados para ayu-
dar a los pacientes a reincorporarse al trabajo suponen un
ahorro evidente para los contribuyentes.

Conclusiones

Hay datos cientificos de nivel 4 de que la rehabilitacion
profesional da lugar a un beneficio total para los contri-
buyentes superior al coste operativo total del programa
y al coste para el Estado.

Estudios especificos

Tabla 11. Empleo asistido después de una LCA

Hay datos cientificos de nivel 4 de que después de
la rehabilitacion profesional, la mayoria de los pacien-
tes presentan un resultado ajustado regular o bueno y
mas de la mitad logra un trabajo remunerado o se con-
vierte en estudiante a tiempo completo.

Hay datos cientificos de nivel 4 de que las personas
que tienen mayor deterioro cognitivo son las que mas
se benefician de los servicios de rehabilitacion profe-
sional.

Hay datos cientificos de nivel 4 de que las personas
que han sufrido una lesion cerebral grave se benefician
de los servicios de empleo asistido.

La rehabilitacion profesional da lugar a un beneficio
total para los contribuyentes superior al coste
operativo total del programa y al coste para el Estado.

Los participantes en la rehabilitacion profesional a
menudo presentan un resultado ajustado regular o
bueno y mas de la mitad logra un trabajo remunerado
o se convierte en estudiante a tiempo completo.

Las personas que tienen un deterioro cognitivo
importante son las que mas se benefician de los
servicios de rehabilitacion profesional.

7. EMPLEO ASISTIDO

Cuando un paciente que ha sufrido una lesion cere-
bral vuelve al trabajo competitivo, el riesgo de que fracase
es elevado debido a los efectos persistentes de la lesion.
En este apartado se recogen los datos disponibles acerca
de las ayudas a los pacientes que han de hacer frente al
estrés laboral debido a su discapacidad.

Autor / aio / pais /
disefo del estudio /
puntuacion D&B

Métodos

Resultados

N=78 Se compararon pacientes

Gamble y Moore con TCE que tuvieron un empleo

profesional.

(2003) asistido (grupo de tratamiento) y
EEU 995 pacientes con TCE que no
Casos y controles tuvieron un empleo asistido (grupo
D&B=21 de control) durante la rehabilitacion

Al final del estudio, el 67,9% del grupo de
tratamiento y el 47% del grupo de control tenian

un empleo competitivo (p<0,003). Sin embargo, los
pacientes del grupo de control tenian un salario
semanal significativamente mayor y trabajaban
considerablemente mas horas a la semana que los
del grupo de tratamiento. Ademas, el empleo en
ocupaciones mixtas fue similar en los dos grupos al
final del estudio (el 43,4% en el grupo de tratamiento
y el 42,3% en el grupo de control).

Wehman y cols.

(1990) N=53 Revision retrospectiva de
EEUU pacientes con un TCE admitidos en
Serie de pacientes programas de empleo asistido.
D&B=6

La tasa de empleo mensual fue del 74,64% y hubo
19 personas que tuvieron trabajo el 100% del
tiempo.

D&B: puntuacion en la escala de valoracion de la calidad de Downs y Black (1998).
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Discusion
La eficacia del empleo asistido solo se ha analizado en un
estudio (Gamble y Moore, 2003). En él, 78 pacientes con
TCE tuvieron un empleo asistido (grupo de tratamiento) y
995 pacientes con TCE no tuvieron un empleo asistido
(grupo de control) durante la rehabilitacion profesional. El
empleo asistido consistid en formacién y apoyo en el puesto
de trabajo durante el tiempo que fuera necesario. Algunos
criterios de valoracion principales fueron la situacion al final
del estudio (empleo competitivo 0 desempleo), los puestos
laborales, el salario semanal y las horas trabajadas por se-
mana. En general, los autores observaron que el empleo
asistido mejord significativamente el grado de trabajo com-
petitivo, ya que al final del estudio tenian un empleo com-
petitivo el 67,9% de los que recibieron empleo asistido,
frente al 47% de los que no (p<0,003). El empleo en ocu-
paciones mixtas fue similar en los dos grupos al final del
estudio (el 43,4% en el grupo de tratamiento y el 42,3% en
el grupo de control). Gamble y Moore (2003) encontraron
que la prestacion de servicios de empleo asistido favorecio
la consecucion de un trabajo competitivo, sobre todo en
pacientes con 12 o mas afos de estudios, mayores de 35
anos, varones, sin experiencia laboral o con un TCE grave.
Wehman y cols. (1990) constataron que 41 de los 53
pacientes inscritos en el programa tuvieron un empleo
competitivo. La media de horas trabajadas a la semana en
el grupo fue de 31,2. Los autores también observaron que
a las 20 semanas de trabajo la mayoria de los pacientes
habian alcanzado un punto de estabilidad e independen-
cia en el trabajo. Aungue hubo algunos éxitos con el pro-
grama (si bien no se notificaron datos estadisticamente
significativos), se considerd que los resultados permitian
un optimismo prudente.

Estudios especificos

Tabla 12. Eficacia de los grupos de apoyo después de una LCA

Resumen

Existen pocos datos que respalden el uso de los progra-
mas de empleo asistido para optimizar la capacidad de
las personas con lesidon cerebral para obtener ingresos. Es
evidente que hace falta mas informacion sobre este campo
para definir las estrategias mas adecuadas para facilitar la
conservacion del puesto de trabajo, maximizar los ingre-
s0s y conseguir el éxito profesional.

Conclusiones

Hay datos cientificos de nivel 3, procedentes de un estu-
dio de casos y controles, y datos cientificos de nivel 4,
procedentes de una serie de pacientes, de que el empleo
asistido mejora los resultados relativos al trabajo com-
petitivo en las personas con LCA, especialmente en las
de mas edad, con mayor formacioén, que carecen de ex-
periencia laboral o que han sufrido lesiones mas graves.

El empleo asistido da lugar a que los pacientes
consigan un trabajo competitivo con mayor frecuencia
que si no hubieran tenido un empleo asistido.

8. GRUPOS DE APOYO

Vivir en la comunidad después de una lesion cerebral con-
duce con frecuencia al aislamiento y la depresion en per-
sonas que no poseen la capacidad de solicitar ayuda a
través los medios adecuados. A menudo se organizan
grupos de apoyo que tienen como finalidad reducir los
sentimientos de soledad y prestar ayuda mediante los
foros de discusion en grupo.

Autor / aio / pais /
disefio del estudio /
puntuacion D&B

Métodos

Resultados

Armengol (1999)

N=6 Un Unico grupo de personas
hispanohablantes de alto nivel funcional
que habian sufrido un TCE participaron
durante 10 semanas en un grupo de
apoyo multimodal que tenia en cuenta

EEUU e

. . los factores culturales y cuyos objetivos
Serie de pacientes . -
D&B = 11 eran la informacion sobre las secuelas

de los TCE, las técnicas de relajacion, el
desarrollo de estrategias de afrontamiento,
el establecimiento y control de objetivos
conductuales y la participacion de la familia.

Los participantes experimentaron una
sensacion de destino personal y se
redujeron los sentimientos de desesperanza.
Un afio después, estos beneficios se
mantenian y la mayoria de los participantes
eran profesionalmente activos.

Hibbard y cols.

calidad de vida.

N=20 Once pacientes con TCE (y 9
familiares) que habian participado en un

(2002)
EEUU programa de un grupo de apoyo entre
. . iguales. Intervinieron en un programa de
Serie de pacientes ] L .
D&B=10 tutorias. Se midieron diversos aspectos de la

El 82% tuvieron mayor sensacion de
responsabilidad. La calidad de vida
mejord en el 67%. El 36% refirieron un
efecto importante sobre las destrezas de
comunicacion y el 46% algun efecto sobre
las destrezas de comunicacion. El apoyo
familiar mejoro6 en el 18%.
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Autor / aiio / pais /
diseno del estudio /
puntuacion D&B

Métodos

Resultados

Ownsworth y cols.

N=21 Pacientes que participaron en un

(2000)
EEUU programa de grupos de apoyo durante

. 16 semanas que abarco la rehabilitacion
Estudio de antes y " . "

. cognitiva, la terapia cognitivo-conductual y el
después L . )
D&B=20 aprendizaje de habilidades sociales.

Después de la intervencion, los participantes
presentaron una mejoria significativa en

las técnicas de autocontrol y la funcion
psicosocial. Estos resultados se mantuvieron
a los 6 meses de seguimiento.

D&B: puntuacion en la escala de valoracion de la calidad de Downs y Black (1998).

Discusion

Tres estudios se centraron en la eficacia de los grupos de
apoyo. Mientras que Armengol (1999) evalué especifica-
mente un grupo de apoyo para hispanos que habian su-
frido un TCE, Hibbard y cols. (2002) hicieron lo mismo con
un programa de apoyo local para pacientes con TCE y sus
familiares y Ownsworth y cols. (2000) evaluaron un pro-
grama de grupo de apoyo de 16 semanas en 21 pacientes
con LCA. Se observaron resultados significativos en los
tres casos: disminucion del sentimiento de desesperanza
y mejora de la actividad profesional en el primer estudio,
mejoria de la calidad de vida y afrontamiento de la depre-
sion en el segundo, y mejoria de la funcion psicosocial en
el tercero.

Resumen

Hay pocos datos indicativos de que los grupos de apoyo
son un medio adecuado para ayudar a las personas con
lesion cerebral a disminuir los sentimientos de aislamiento
y depresion. Parecen ser un vehiculo excelente para divul-
gar informacion relativa a la vida en la comunidad con una
LCA y para orientar hacia otros recursos en caso necesa-
rio. Es necesario seguir evaluando estos grupos para iden-
tificar el disefio mas eficaz de estos programas.

Conclusiones

Hay datos cientificos de nivel 4, basados en los resulta-
dos de tres estudios no experimentales, de que los gru-
pos de apoyo generan resultados positivos tales como

Estudios especificos

Tabla 13. Vias de atencion integral para la LCA

disminucion de los sentimientos de desesperanza,
afrontamiento de la depresiéon y mejoria de la funcién
psicosocial.

Se necesitan mas estudios experimentales para
evaluar la eficacia de la rehabilitacion en los pacientes
con lesion cerebral.

Los grupos de apoyo generan resultados positivos
tales como disminucion de los sentimientos de
desesperanza, afrontamiento de la depresion y mejoria
de la funcion psicosocial.

9. VIAS DE ATENCION INTEGRAL

LCA |—»| Tratamiento |y RENAOMACON | | Renapiltacion
agudo (mon?ento/ ambulatoria e
(Urgencias y duracion e integracion
UCl) ) ) social
intensidad)

| 4

El objetivo principal de cualquier corriente de rehabilita-
cion es prestar una atencion integral desde que se pro-
duce la lesion hasta la recuperacion final. En este capitulo
se ha demostrado que el proceso continuo del tratamiento
de la LCA abarca intervenciones agudas seguidas de una
transicion a alguna combinacion de tratamientos de reha-
bilitacion. La finalidad de este apartado es localizar estu-
dios en los que se comparen vias de atencion que combi-
nen diversas estrategias de rehabilitacion.

Autor / aiio / pais / disefio
del estudio

Resumen

En este articulo se describe

el programa de rehabilitacion
de la lesion cerebral de Nueva
Gales del Sur y se comparan
los resultados entre pacientes
del medio rural y pacientes del
medio urbano.

Harradine y cols.
(2004)
Australia

La gravedad de las lesiones fue equiparable entre los

grupos. Las puntuaciones en la Escala de valoracién de

la discapacidad (DRS, Disability Rating Scale), el indice

de adaptabilidad de Mayo-Portland (MPAI, Mayo-Portland
Adaptability Index), el Cuestionario de salud general

(GHQ, General Health Questionnaire) y Cuestionario
abreviado SF-36 al cabo de 18 meses de seguimiento
fueron similares. Los autores avalan el sistema por su
accesibilidad y citan como unicas limitaciones la escasez
de servicios psiquiatricos y psicoldgicos en las zonas
rurales.
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Autor / afo / pais / disefio
del estudio

Resumen

Se accedio a los datos de

los pacientes incluidos en

el Colorado Traumatic Brain
Injury Registry and Follow-up
System para determinar qué
vias de tratamiento habian
seqguido los pacientes con TCE.
Se identificaron seis grupos:
rehabilitacion y alta al domicilio,
rehabilitacién y alta al domicilio
con servicios ambulatorios,
rehabilitaciéon y alta a un centro
de cuidados prolongados,

alta a centro de cuidados
prolongados, alta al domicilio y
alta al domicilio con servicios
ambulatorios.

Mellicket y cols.
(2003)
EEUU

La inmensa mayoria (el 64,5%) de los pacientes recibieron
el alta directamente a su casa. Los pacientes con lesiones
graves y aquellos con lesiones moderadas tuvieron
respectivamente 36 y 3 veces mas probabilidades de
recibir rehabilitacion en régimen de ingreso. Otros factores
predictivos de la rehabilitacion fueron la edad avanzada,
el sexo femenino y no pertenecer a un grupo minoritario.
Los factores predictivos de seguir la via de los cuidados
prolongados fueron la gravedad de la lesion, la edad
avanzada y tener una fuente de financiacion publica. Las
personas de edad avanzada y aquellas con subvencion
publica tenian menos probabilidades de recibir servicios
ambulatorios. La participacion en rehabilitacion se asocio
a un mal resultado en el rendimiento excepto en la
puntuacion del componente fisico de la FIM. Por ultimo,
trabajar en el momento de la lesion predecia un resultado
mas favorable, mientras que ser mujer, pertenecer a un
grupo minoritario o disponer de subvencion publica se
asociaban a peores resultados.

Los investigadores aplicaron un
programa integral para los TCE
en un centro traumatologico de
Montreal y registraron la duracién
de la estancia y el ahorro
economico durante un periodo
de seis afnos. El programa
integral constd de cinco fases;

Khan y cols. (2002) tratamiento prehospitalario,

Durante el periodo de seis anos, el programa integral
redujo la duracion de la estancia desde los 30,5 dias
hasta los 12 dias. Con una inversion inicial de 250.000
dolares, el programa integral ahorrd 21.798.923 dolares

Canada - . L ) .
evaluacioén y tratamiento a lo largo de seis afios. Se observd un incremento
neuroquirdrgicos, tratamiento en | desde el 15,8% hasta el 35% en el numero de pacientes
la UCI, unidad interdisciplinar de | transferidos a centros de rehabilitacion.
TCE vy finalmente rehabilitacion
a largo plazo en un centro de
rehabilitacion, en un centro de
cuidados prolongados o en el
domicilio.

Discusion que no pertenecen a una minoria tienen menos probabili-

Estos estudios corroboran muchos de los asuntos que
se han tratado el presente capitulo. La lesion cerebral
abarca un grupo de lesiones muy heterogéneo vy resulta
dificil hacer una comparacion directa entre sistemas com-
pletos. En los tres articulos se identifican los mismos pun-
tos fundamentales para el disefio de un modelo asistencial.
La continuidad y la accesibilidad de los servicios son esen-
ciales para que el paciente tenga las mayores oportunida-
des de rehabilitacion, y lo ideal es que la rehabilitacion
tenga un enfoque multidisciplinar con comunicacion entre
las diferentes etapas. Para poder adoptar decisiones sobre
la via correcta también hay que tener en cuenta las diferen-
cias regionales en cuanto a la disponibilidad de los recur-
s0s y las caracteristicas demograficas de los pacientes.

Por desgracia, sea cual sea el sistema sanitario que
se evalle, las cuestiones presupuestarias influyen en la
accesibilidad de la asistencia. En consecuencia, hay que
tomar decisiones dificiles con respecto a la asignacion de
recursos. Segun Mellick y cols. (2003), las mujeres, las
personas mayores, los pacientes con lesiones graves y los

dades de recibir rehabilitacion. Aunque estas observacio-
nes son la consecuencia de problemas sociales de mayor
alcance, deben tenerse en cuenta a la hora de adoptar
decisiones sobre los sistemas de atencion para la LCA.
Del mismo modo, Khan y cols. (2002) aportan datos alen-
tadores con respecto a la disminucion de la estancia hos-
pitalaria y el ahorro fiscal conseguidos en Canada me-
diante un programa integral para la LCA. Los autores
sefialan que es necesario adoptar precauciones para que
el ahorro no se consiga a base de sacrificar la calidad de
la atencion sino de mejorar las ineficacias del sistema. Por
ultimo, Harradine y cols. (2004) observaron en Nueva
Gales del Sur, Australia, que la coordinacion de los cen-
tros regionales consiguié igualar la disponibilidad de los
recursos a pesar de las dificultades geograficas.

Conclusiones

No hay datos suficientes para extraer conclusiones
sobre la estructura ideal de un modelo completo de
atencion para la LCA.
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10. RESUMEN

1.

10.

11.

12.

13.

14.

Hay datos cientificos de nivel 2 de que los pacientes
atendidos en un centro traumatoldgico de primer nivel
obtienen mejores resultados que los atendidos en un
centro de segundo nivel.

Hay datos cientificos de nivel 2 de que con un perso-
nal con una dedicacion mas especializada en la aten-
cion traumatolodgica los pacientes consiguen mejores
resultados.

Hay datos cientificos de nivel 2 de que la reduccion
del tiempo transcurrido en el centro de agudos y en el
centro de rehabilitacion no influye negativamente en el
resultado global de los pacientes.

Hay datos cientificos de nivel 2 de que el coste total
de la asistencia es mayor en los pacientes que sufren
un TCE grave que en aquellos con un TCE mode-
rado.

Hay datos cientificos de nivel 2 de que el cumpli-
miento de las directrices de la BTF para el trata-
miento agudo mejora los resultados y reduce la mor-
talidad.

Hay datos cientificos de nivel 4 de que la rehabilita-
cion en régimen de ingreso mejora el cuidado perso-
nal y la movilidad.

Hay datos cientificos de nivel 4, basados en los resul-
tados de dos estudios, de que la rehabilitacion en ré-
gimen de ingreso mejora significativamente el resul-
tado funcional determinado mediante la FIM.

Hay datos cientificos de nivel 4 de que mas de una
cuarta parte de los pacientes ingresados para rehabi-
litacion consiguen un buen resultado o presentan una
discapacidad moderada, segun la GOS, seis meses
después de la lesion.

Hay datos cientificos de nivel 1, basados en los resul-
tados de un solo ECA, de que aumentando la intensi-
dad de la rehabilitacion se reduce la duracion de la
estancia.

Hay datos cientificos de nivel 1, basados en los resul-
tados de un solo ECA, de que la rehabilitacion inten-
siva mejora el resultado funcional, determinado me-
diante la puntuacion en la FIM y la GOS, a los dos y
tres meses desde la lesion, pero no necesariamente a
los seis meses y mas adelante.

Hay datos cientificos de nivel 2 de que la rehabilita-
cion multidisciplinar en régimen de ingreso €s mas
eficaz que el tratamiento unidisciplinar.

Hay datos cientificos de nivel 2 de que la intensidad
del tratamiento predice la funcion motora, pero no la
mejoria cognitiva.

Existe una relacion reciproca entre la funcion cognitiva
y la integracion social.

Hay datos cientificos de nivel 4 de que los pacientes
con una estancia prolongada que reciben rehabilita-
cion de gran intensidad obtienen mejor puntuacion en
la escala del Rancho Los Amigos en el momento del
alta que los sometidos a una rehabilitacion de baja
intensidad.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

Hay datos cientificos de nivel 4 de que cuanto menor
es el tiempo transcurrido desde la lesion hasta el in-
greso en rehabilitacién, mejores son los resultados
funcionales.

Hay datos cientificos de nivel 2, basados en los resul-
tados de varios ensayos no controlados y no aleatori-
zados, de que la rehabilitacion precoz se asocia a
mejores resultados, como una menor duracion del
coma y de la estancia hospitalaria, un mayor nivel
cognitivo en el momento del alta, una mejor puntua-
cién en la FIM y una mayor probabilidad de alta al
domicilio.

Hay datos cientificos de nivel 3 de que la rehabilita-
cion de la lesion cerebral en régimen de ingreso da
lugar a una mejoria significativamente mayor en los
pacientes con un TCE que en los pacientes con un
tumor cerebral en cuanto a la variacion total de la FIM,
el cuidado personal y la cognicion social. Sin em-
bargo, no hay diferencias estadisticamente significati-
vas entre los dos grupos en cuanto a la eficacia deter-
minada mediante la FIM y la duracién de la estancia.
Hay datos cientificos de nivel 3 de que la rehabilita-
cion en régimen de ingreso da lugar a una variacion
mayor en las escalas de valoracion funcional en los
pacientes de 18-54 afios que en los pacientes de 55
anos en adelante.

Hay datos cientificos de nivel 2 de que el reingreso
para rehabilitacion mas de doce meses después de la
lesion se asocia a una mejoria estadisticamente signi-
ficativa del indice de Barthel en el momento del alta
en el 50% de los pacientes.

Hay datos cientificos de nivel 4, basados en los resul-
tados de una serie de pacientes, de que la rehabilita-
cion en régimen de ingreso da lugar a una reincorpo-
racion laboral y un regreso al servicio activo
satisfactorios en la mayoria de los miembros del
cuerpo militar.

Hay datos cientificos de nivel 2 de que el tratamiento
en una unidad de transicion durante las ultimas sema-
nas de rehabilitacién consigue una mayor indepen-
dencia en las actividades cotidianas que la rehabilita-
cion en régimen de ingreso sola.

Hay datos cientificos de nivel 1 de que un programa
de gimnasio no es mejor que un programa domiciliario
para mejorar la capacidad cardiorrespiratoria.

Hay datos cientificos de nivel 1 de que la rehabilita-
cion multidisciplinar ambulatoria mejora los resultados
funcionales hasta un afo después del alta.

Hay datos cientificos de nivel 2 de que pueden em-
plearse diferentes tratamientos ambulatorios para me-
jorar distintos resultados especificos.

Hay datos cientificos de nivel 2 de que la participacion
en programas de neurorrehabilitacion o neuroconduc-
tuales mejora las habilidades conductuales y cogniti-
vas tras una LCA.

Hay datos cientificos de nivel 1 de que la rehabilita-
cion multidisciplinar estructurada en el ambito ex-
trahospitalario mejora la funcion social.
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27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Hay datos cientificos de nivel 4 de que la rehabilita-
cion social y conductual ambulatoria durante al menos
seis meses da lugar a una mayor independencia, un
mayor grado de actividad social y una menor necesi-
dad de apoyo asistencial.

Hay datos cientificos de nivel 4 de que los pacientes
con un diagnoéstico doble de TCE y toxicomania que
participan en un programa de tratamiento ambulato-
rio generalmente no logran la abstinencia. Los moti-
vOs son la incapacidad para mantener a los pacien-
tes en el programa durante el periodo deseado de
seis meses y el incumplimiento por los pacientes de
las recomendaciones de continuar con la rehabilita-
cion o el tratamiento psiquiatrico dadas en el mo-
mento de alta.

Hay datos cientificos de nivel 2, procedentes de un
ECA, de que la implicacion directa del paciente en
el establecimiento de los objetivos de la neurorreha-
bilitacién da lugar a una mejora significativa en el
logro de objetivos con respecto a antes del estudio,
mejora que se mantiene en el seguimiento a los dos
meses.

Hay datos cientificos de nivel 4, basados en los resul-
tados de dos estudios de antes y después, de que la
participacion en un programa de tratamiento integral
ambulatorio reduce las alteraciones de la autoconcien-
cia y la angustia. También aumenta la participacion
social en el seguimiento a un ano.

Hay datos cientificos de nivel 2 de que ahos después
de la rehabilitacion persisten problemas relativos a la
comunicacion y el empleo que requieren rehabilita-
cion.

Hay datos cientificos de nivel 1 de que un programa
de gimnasio no es mejor que un programa domiciliario
para mejorar la capacidad cardiorrespiratoria.

Hay datos cientificos de nivel 1 de que la rehabilita-
cion multidisciplinar ambulatoria mejora los resultados
funcionales hasta un afio después del alta.

Hay datos cientificos de nivel 2 de que pueden em-
plearse diferentes tratamientos ambulatorios para me-
jorar distintos resultados especificos.

Hay datos cientificos de nivel 2 de que la participacion
en programas de neurorrehabilitacion o neuroconduc-
tuales mejora las habilidades conductuales y cogniti-
vas tras una LCA.

Hay datos cientificos de nivel 1 de que la rehabilita-
cion multidisciplinar estructurada en el ambito ex-
trahospitalario mejora la funcion social.

Hay datos cientificos de nivel 4 de que la rehabilita-
cion social y conductual ambulatoria durante al menos
seis meses da lugar a una mayor independencia, un
mayor grado de actividad social y una menor necesi-
dad de apoyo asistencial.

Hay datos cientificos de nivel 4 de que los pacientes
con un diagnoéstico doble de TCE y toxicomania que
participan en un programa de tratamiento ambulato-
rio generalmente no logran la abstinencia. Los moti-
vOs son la incapacidad para mantener a los pacien-

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

tes en el programa durante el periodo deseado de
seis meses y el incumplimiento por los pacientes de
las recomendaciones de continuar con rehabilitacion
o el tratamiento psiquiatrico dadas en el momento de
alta.

Hay datos cientificos de nivel 2, procedentes de un
ECA, de que la implicacién directa del paciente en
el establecimiento de los objetivos de la neurorreha-
bilitacion da lugar a una mejora significativa en el
logro de objetivos con respecto a antes del estudio,
mejora que se mantiene en el seguimiento a los dos
meses.

Hay datos cientificos de nivel 4, basados en los resul-
tados de dos estudios de antes y después, de que la
participacién en un programa de tratamiento integral
ambulatorio reduce las alteraciones de la autoconcien-
cia y la angustia. También aumenta la participacion
social en el seguimiento a un afo.

Hay datos cientificos de nivel 2 de que afios después
de la rehabilitacion persisten problemas relativos a la
comunicacion y el empleo que requieren rehabilita-
cion.

Hay datos cientificos de nivel 4 de que la rehabilita-
cion profesional da lugar a un beneficio total para los
contribuyentes superior al coste operativo total del
programa y al coste para el Estado.

Hay datos cientificos de nivel 4 de que después de la
rehabilitacion profesional, la mayoria de los pacientes
presentan un resultado ajustado regular o bueno y
mas de la mitad logra un trabajo remunerado o se
convierte en estudiante a tiempo completo.

Hay datos cientificos de nivel 4 de que las personas
que tienen mayor deterioro cognitivo son las que
mas se benefician de los servicios de rehabilitacion
profesional. Hay datos cientificos de nivel 4 de que
las personas que han sufrido una lesion cerebral
grave se benefician de los servicios de empleo asis-
tido.

Hay datos cientificos de nivel 3, procedentes de un
estudio de casos y controles, y datos cientificos de
nivel 4, procedentes de una serie de pacientes, de
que el empleo asistido mejora los resultados relativos
al trabajo competitivo en las personas con LCA, espe-
cialmente en las de mas edad, con mayor formacion,
que carecen de experiencia laboral o que han sufrido
lesiones mas graves.

Hay datos cientificos de nivel 4, basados en los resul-
tados de tres estudios no experimentales, de que los
grupos de apoyo generan resultados positivos tales
como disminucion de los sentimientos de desespe-
ranza, afrontamiento de la depresion y mejoria de la
funcion psicosocial.

Se necesitan mas estudios experimentales para eva-
luar la eficacia de la rehabilitacion de los pacientes
con lesion cerebral.

No hay datos suficientes para extraer conclusiones
sobre la estructura ideal de un modelo completo de
atencion para la LCA.
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