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PUNTOS CLAVE

- La eficacia de la sertralina en el tratamiento de la de-
presion posterior a una LCA no esta clara.

- El citalopram y la carbamazepina pueden ser eficaces
en el tratamiento de los trastornos del estado de
animo.

- La desipramina puede ser eficaz para mejorar el es-
tado de animo y la depresion.

- Los resultados de diversas encuestas indican que las
personas que han sufrido una LCA tienen una mayor
incidencia de depresion tras la lesion.

- La musicoterapia podria ser mas eficaz para mejorar
la ansiedad y la depresion que la rehabilitacion con-
vencional por si sola.

- El asesoramiento motivacional sistematico puede re-
ducir los sintomas afectivos negativos.

- La ensefanza de habilidades de afrontamiento a las
personas que han sufrido un TCE ayuda a reducir la
ansiedad y la depresion.

- La correccién cognitiva y el tratamiento de dia se aso-
cian a una disminucion del estado de animo depri-
mido.

- La aplicacion durante 30 minutos de un campo mag-
nético que dispara salvas complejas débiles (1 mi-
croT) en las regiones temporoparietales una vez por
semana durante cinco semanas puede ser eficaz en
el tratamiento de la depresion.

- La terapia conductual cognitiva reduce la ansiedad y
la depresion después de una LCA.

- La relajacion asistida por biorregulacion puede aliviar
los sintomas de ansiedad.

- Apenas se han realizado investigaciones acerca de
los efectos de distintos tratamientos sobre el TOC des-
pués de una LCA.

- El tratamiento psiquiatrico hospitalario es util para ali-
viar los sintomas psiquiatricos, pero después de un
TCE estos sintomas son mas resistentes.

- La amantadina puede no ser un tratamiento eficaz para
el comportamiento después de una lesion cerebral.

- Se ha demostrado que la carbamazepina disminuye
los comportamientos agresivos después de un TCE.

- La lamotrigina resulta eficaz para reducir los compor-
tamientos impropios después de un TCE.

- El acido valproico puede contribuir a la reduccion del
comportamiento agresivo.

- Pueden utilizarse antiepilépticos para reducir la inci-
dencia de comportamientos agresivos después de una
LCA,; sin embargo, se precisan mas investigaciones.

- Pueden utilizarse clorhidrato de sertralina y amitripti-
lina para disminuir el comportamiento agresivo.

- El pindolol reduce el comportamiento agresivo des-
pués de una lesion cerebral.

- El propranolol puede reducir los sintomas de agresivi-
dad y agitacion tras una lesion cerebral.

- La eficacia de la buspirona para la disminucion del
comportamiento hostil y agitado tras una lesion cere-
bral no esta clara. Se precisan nuevos estudios.

- Aungue hay algunos datos que indican que la quetia-
pina ayuda a reducir el comportamiento agresivo, se
precisan mas investigaciones.

- Se ha demostrado que la ziprasidona ayuda a contro-
lar los comportamientos agresivos; sin embargo, se
necesitan mas estudios.

- El litio puede reducir los problemas de comporta-
miento, pero se asocia a neurotoxicidad.

- La administracion de medroxiprogesterona por via in-
tramuscular puede reducir la agresividad sexual.

- La metotrimeprazina puede ser segura para controlar
la agitacion tras una LCA.

- El metilfenidato puede ser eficaz para aumentar la ve-
locidad del rendimiento después de un TCE.

- También es eficaz para disminuir la ira después de
una lesion cerebral.

- El droperidol puede ser un farmaco eficaz para tran-
quilizar a los pacientes agitados.

- El haloperidol parece tener un efecto negativo escaso
sobre la recuperacion después de un TCE.

- El control de antecedentes o la informacion retroactiva
de las consecuencias pueden reducir los comporta-
mientos no deseables.

- Eltratamiento de la ira y el entrenamiento en habilida-
des sociales disminuyen el comportamiento agresivo.

- La musicoterapia puede reducir la agitacion psicomo-
triz posterior al coma y mejorar el estado de animo
después de un TCE grave.

- Las intervenciones de terapia conductual individuali-
zadas, asi como los programas de entrenamiento, tie-
nen un efecto positivo sobre los comportamientos de-
seados.

- Adn no se han determinado las consecuencias que
tienen las cifras de alcoholemia sobre las escalas GCS
e ISS, la mortalidad y los resultados a largo plazo.

- La adiccion a sustancias antes de la lesion predice la
adiccion a sustancias después de la lesion.

- El ofrecimiento de incentivos econémicos anima a las
personas con una LCA y adiccion a sustancias a acu-
dir al tratamiento.

1. INTRODUCCION

Aunque el estado de animo es un estado subjetivo interno,
a menudo puede inferirse de nuestra postura, nuestros
comportamientos o nuestra capacidad y de la forma que
elegimos para expresarnos. Los trastornos del estado de
animo tales como agitacion, depresién mayor y diversos
trastornos de ansiedad (trastorno por estrés postraumatico
(TEPT) y trastorno obsesivo-compulsivo (TOC)) son fre-
cuentes tras una lesion cerebral adquirida y se asocian a
sufrimiento, empeoramiento de otras secuelas de la LCA 'y
una evolucion mas desfavorable (Jorge y Starkstein, 2005;
Jorge, 2005; Berthier y cols., 2001). El TEPT se ha estu-
diado muy a fondo en personas que sufren una LCA leve,
pero no en pacientes con LCA moderadas o graves, por
lo que no se ha incluido en este capitulo.
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A menudo se observa depresion en los pacientes que
han sufrido una LCA cuando comienzan a ponerse de
manifiesto las consecuencias de la lesion. Puede tratarse
de una reaccion a la lesion o del resultado de los cambios
neuroldégicos que tienen lugar después de la lesion. En
algunos casos, la depresion aparecera unos meses des-
pués de la lesion, mientras que en otros, pueden transcu-
rrir algunos afos (Deb y cols., 1999). Silver y cols. (2001)
realizaron 5034 entrevistas a personas a las que se habia
diagnosticado un trastorno psiquiatrico. De ellas, se ob-
servd que 361 tenian una lesion cerebral grave previa. El
analisis de los datos indico que los problemas mas preva-
lentes eran abuso o dependencia de alcohol y drogas
(34%) y depresion (11,1%). Estos resultados son similares
a los comunicados por otros investigadores (Hibbard vy
cols., 1998, Reekum y cols., 1994 y Deb y cols., 1991). Las
personas que experimentan depresion después de una
LCA pueden referir cansancio y retraimiento social, tener
dificultad para concentrarse y sentirse indefensos y a me-
nudo desesperados.

La depresion suele acompanarse de ansiedad y com-
portamiento agresivo. Hay que sefalar que los pacientes
que desarrollan agresividad al principio de la recuperacion
tienen un mayor riesgo de sufrir depresion, que se ha
comprobado que afectara a la duracion de la permanen-
cia en rehabilitacion y a la recuperacion global (Jean-Bay,
2000). La depresion puede exagerar los efectos de las
lesiones cerebrales adquiridas y dificultar el progreso du-
rante la rehabilitacion.

Los comportamientos problematicos después de una
lesion cerebral tienen una frecuencia relativamente alta
(25-50%). Los comportamientos problematicos compren-
den, entre otros, los siguientes: incumplimiento del trata-
miento, ira, agitacion, agresividad verbal o fisica y depre-
sion. La aparicion de estos comportamientos
probablemente derive de una lesion de los l6bulos fronta-
les o las conexiones subcorticales. Por ejemplo, las lesio-
nes de las areas orbitofrontales pueden dar lugar a com-
portamientos desinhibidos y a la falta de reconocimiento
de las consecuencias del propio comportamiento. Nor-
malmente se emplean técnicas de terapia conductual e
intervenciones farmacolégicas para reducir al minimo o
aliviar estos problemas, obteniéndose grados variables
de éxito.

Pocos investigadores han analizado los factores pre-
dictivos de sintomas agresivos tras una lesion cerebral,
aunque se ha propuesto que la desinhibicion y la depre-
sion pueden producir comportamiento agresivo en algu-
nas personas con lesiones cerebrales (Bakchine y cols.,
1989; Kim, 2002; Seel y cols., 2010). En una muestra de
228 pacientes con lesion cerebral moderada a grave, Ba-
guley y cols. (2006) comprobaron que la depresion y una
edad mas joven son importantes factores de prediccion de
agresividad al cabo de 6, 24 y 60 meses de una lesion
cerebral. Estos resultados indican que los niveles de agre-
sividad mas intensos pueden ser mas evidentes de lo que
se habia descrito, pero debido a la falta de uniformidad en
la forma de determinar la agresividad, puede resultar com-

plicado comparar estudios y resultados de los estudios
(Baguley y cols., 2006).

Se ha comprobado que los comportamientos adictivos
(abuso de alcohol y de narcéticos y ludopatia) constituyen
un problema grave tanto antes como después de una
LCA. Varios estudios han investigado la incidencia de
estos comportamientos antes y después de la lesion y han
revelado que entre el 30 y el 60% de las personas que
sufren una LCA tienen un problema de dependencia
(Jorge y Starkstein, 2005). Muchas personas recaen des-
pués de la lesion, a menudo en el primer o el segundo
ano. El alcoholismo también se ha vinculado a depresion
mayor tanto antes (Dikmen y cols., 2004; Seel y cols.,
2010) como después de la lesion (Jorge y Starkstein,
2005), aunque sigue sin estar claro cual de los problemas
se desarrolla primero, el alcoholismo o la depresion.

Los sintomas afectivos como depresiéon y ansiedad,
junto con la agresividad, la agitacion y los comportamien-
tos adictivos, son determinantes importantes de los resul-
tados funcionales y la calidad de vida (por ejemplo, dismi-
nucion de la funcién social, peor calidad de vida, etc.).
Causan con frecuencia una gran angustia a los pacientes
con lesiones cerebrales y a sus familiares, y pueden redu-
cir el acceso a los servicios. En este capitulo se revisan
los datos cientificos relativos al tratamiento farmacolédgico
y no farmacolodgico de la depresion, la ansiedad, el TEPT,
el TOC, la agresividad y agitacion, y los comportamientos
adictivos después de una LCA.

2. DEPRESION

En Canada, se calcula que alrededor del 11% de los va-
rones y el 16% de las mujeres sufriran una depresion en
su vida (Health Canada, 2009). Entre los pacientes que
presentan una LCA, la depresion es el trastorno del estado
de animo que se diagnostica con mas frecuencia (Seel y
cols., 2010; Underhill y cols., 2003; Jean-Bay, 2000; Jorge
y Starkstein, 2005). No obstante, es muy dificil de diagnos-
ticar debido a la complejidad de la propia lesion cerebral
(Underhill y cols., 2003). Los estudios indican que la apa-
ricion de una depresion puede estar relacionada con la
localizacion de la lesion, con una enfermedad preexis-
tente, con el tipo de personalidad, con el apoyo familiar y
social después de la lesion o con desequilibrios neuroqui-
micos (Rosenthal y cols., 1998; Ownsworth y Oei, 1998;
Jorge y Starkstein, 2005). Otro factor que complica el diag-
noéstico es la falta de uniformidad en el uso de los instru-
mentos que se emplean para medir la depresion después
de la lesion (Jorge y Starkstein, 2005).

2.1. Localizacion de la lesion y depresion

Se ha investigado la relacion entre la zona del cerebro que
ha resultado danada y la aparicion de depresion. En los
estudios realizados por Fedoroff y cols. (1992) y por Jorge
y cols. (1994), los resultados indican que los pacientes
con lesiones en la region anterior izquierda (dorsolateral
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frontal 0 ganglios basales), en la region parieto-occipital o
en el hemisferio derecho tuvieron mas probabilidades de
ser diagnosticados de depresion.

2.2. Incidenciay prevalencia tras una LCA

Los estudios sobre la depresion tras una LCA han obser-
vado que la depresion o los sintomas depresivos pueden
comenzar en los 3 primeros meses después de la lesion,
0 que pueden hacerse evidentes mucho mas tarde. Se ha
observado depresion en el primer ano en el 18 al 39% de
los pacientes con lesiones (McKinlay y cols., 1981). Sin
embargo, en estudios en los que se investigaron las tasas
de depresion al cabo de un afo o0 mas después de la le-
sion, las tasas de prevalencia oscilaron entre el 38 vy el
61% (Fleminger y cols., 2003). La distincion entre la depre-
sion y los comportamientos resultantes de la lesion puede
ser dificil, ya que existe cierta superposicion entre los sin-
tomas. Por ejemplo, deterioro gradual de la capacidad
para realizar las actividades cotidianas y de la capacidad
para hacer frente a los factores estresantes cotidianos y

Estudios especificos

aumento de la irritabilidad y los problemas de comporta-
miento (por ejemplo, ira, frustracion, agitacion etc.) (Fle-
minger y cols., 2003).

2.3. Tratamiento farmacologico de la depresion

La depresion posterior a una LCA se trata a menudo con
diversos medicamentos. Entre ellos se encuentran varios
antidepresivos: inhibidores de la recaptacion de seroto-
nina (ISRS) como paroxetina, sertralina y citalopram; inhi-
bidores de la recaptacion de serotonina y noradrenalina
(IRSN) como duloxetina; y antidepresivos triciclicos (ATC)
como amitriptilina. No obstante, el uso de ATC se limita a
menudo al tratamiento de la cefalea en los pacientes que
han sufrido un TCE leve, ya que sus efectos secundarios
(deterioro de la memoria, sedacion, etc.) han demostrado
ser problematicos en personas que han sufrido una lesion
cerebral moderada o grave (O’Shanick, 2006). También se
han empleado antiepilépticos como carbamazepina para
tratar la depresion secundaria a una LCA.

Tabla 1. Intervenciones farmacologicas para tratar la depresion posterior a una LCA

Autor / Ano / Pais /
Disefio del estudio /
Puntuacion PEDro D&B

Métodos

Resultados

Estudios de tratamiento

Rapoport y cols.

N=21 Los participantes en el estudio,
reclutados en un estudio previo (2008),

se asignaron aleatoriamente al grupo de
control (n=11) o al grupo de tratamiento
(n=10). Los del grupo de tratamiento
recibieron por término medio 40 mg/dia de
citalopram, mientras que el grupo de control

(2010) . recibidé un placebo durante un periodo

Canada . .

ECA aproximado de 15 semanas. Para determinar
_ si los pacientes cumplian el protocolo, se

PEDro = 9 . S

D&B = 26 realizaron recuentos de los comprimidos.

Se usaron las siguientes escalas para

Una vez finalizado el estudio, se calcularon
las tasas de recaidas en cada grupo y no
se hallaron diferencias significativas. Se
comprobd que los pacientes tratados con
citalopram recayeron una media de 24,8
semanas después del estudio, mientras
que en el grupo placebo la recaida se
observo 22,3 semanas después del
estudio. La tasa de recaidas no estuvo
relacionada con ninguna de las variables
(sexo, edad, puntuaciones MMSE,

determinar los niveles de depresion antes y
después de la administracion de citalopram:
Escala de valoracion de enfermedades
acumuladas (CIRS), Escala de valoracion de
la depresion de Hamilton (HDRS)

puntuaciones HDRS). Todos los participantes
experimentaron acontecimientos adversos
independientemente del grupo en que se
incluyeron.

Ashman y cols.

N=52 Los participantes en el estudio fueron
asignados aleatoriamente al grupo de
tratamiento o al grupo placebo. Los incluidos
en el grupo de tratamiento recibieron al
principio 25 mg de sertralina, con ajustes

(2009) de la dosis después de la semana 2. Al final
EE.UU. del estudio, los pacientes recibian dosis

ECA comprendidas entre 25 mg y 100 mg. A
PEDro = 10 los pacientes del grupo de control se les

D&B = 24 administrd un placebo durante 10 semanas. Se

evaluo a los participantes mediante la Escala
de valoracion de la depresion de Hamilton
(HAM-D), el Cuestionario de ansiedad de Beck
(BDI) y las escalas Life-3 (CdV).

Se observo en general que la sertralina
apenas afectaba a los sintomas depresivos
de los pacientes que habian sufrido un TCE.
Las variaciones de las puntuaciones de las
escalas HAM-D, BAl y de CdV mostraron
cierta mejoria al final del estudio de 10
semanas en ambos grupos; sin embargo,
no se constataron diferencias significativas
entre los dos grupos.
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Autor / Aho / Pais /
Disefio del estudio /
Puntuacion PEDro D&B

Métodos

Resultados

Rapoport y cols.
(2008)

Canada

Ensayo controlado
prospectivo

D&B = 15

N=80 Los participantes en el estudio de 6
semanas (n=54) recibieron 20 mg/dia de
citalopram, mientras que los incluidos en el
estudio de 10 semanas (n=26) comenzaron
con 20 mg/dia y luego se ajusté la dosis
hasta un maximo de 50 mg/dia. Se utilizd
la Escala de valoracion de la depresion de
Hamilton (HAM-D) para medir los cambios.
¢ Cuestionario de Rivermead?

La puntuacion HAMD disminuy6 desde el
periodo basal (media de 23,66) hasta el
final de las primeras 6 semanas (media

de 16,30), p<0,0001. Las puntuaciones
disminuyeron de forma significativa
(p<0,001) con respecto a las obtenidas en
el programa de 10 semanas. Se advirtio
asimismo que de los 54 sujetos que iniciaron
el estudio, el 24,1% se encontraba en
remision. En el periodo de 10 semanas, se
comprob6 que de los 26 participantes, el
26,9% estaba en remisién. La puntuacion
somatica del Cuestionario de sintomas
secundarios a una conmocién de Rivermead
(RPQ) disminuyd significativamente de 15,38
a 11,35 (p<0,001) a las 6 semanas. No se
observaron mas cambios cuando se repitio
la evaluacion en el periodo de 10 semanas
(p>0,05).

Lee y cols. (2005)
Corea

ECA
PEDro = 8
D&B = 24

N=30 Se seleccionaron pacientes con TCE
leve o moderado para participar en el
siguiente estudio. Todos fueron asignados
aleatoriamente a uno de tres grupos: grupo
de sertralina, que comenzo6 con una dosis
de 25 mg/dia con un aumento de 25 mg
cada 2 dias hasta alcanzar la dosis de 100
mg/dia; grupo de metilfenidato, que recibio
5 mg/dia con un aumento de 2,5 mg al dia
hasta alcanzar la dosis de 20 mg/dia; y
grupo placebo. Se emplearon el Cuestionario
de depresion de Beck (BDI) y la Escala

de valoracion de la depresion de Hamilton
(HAM-D) para determinar la depresion.

En los 3 grupos, las puntuaciones de

la HAM-D y el BDI mejoraron desde la
determinacion basal hasta la 4.a semana
del periodo postratamiento; sin embargo,
los pacientes de los grupos de metilfenidato
y de sertralina mejoraron significativamente
mas que los del grupo placebo.

Perino y cols. (2001)
Italia
Antes-después

D&B = 11

N=20 Los sujetos recibieron citalopram
(20 mg/dia) y carbamazepina 600 mg/
dia. Los sujetos comenzaron con 10 mg/
dia de citalopram, que se aumentaron

a 20 mg/dia al final de la semana. La
carbamazepina se inici6 en una dosis de
100 mg/dia y se incrementé a 200 mg/
dia al final de la semana. Se emplearon la
Escala de valoracion psiquiatrica abreviada
(BPRS) y la Impresion clinica global (CGl)
para determinar el estado de animo y

los sintomas de ansiedad, psicoticos y
conductuales.

La puntuacion BPRS era de 62,3 + 17,6
antes del inicio del estudio y de 51,7 £ 12,8
(p<0,05). Las puntuaciones de la escala de
intensidad de la CGI disminuyeron de 4,4 +
1,1 antes del inicio del estudio a 3,4 + 0,8
(p<0,005).

Fann y cols. (2000)
EE.UU.

Ensayo no
controlado, no
aleatorizado

D&B = 17

N=15 Ensayo no aleatorizado, simple

ciego, de 8 semanas de duracion y con
preinclusién con placebo de pacientes
diagnosticados de depresion mayor tras un
TCE leve que recibieron sertralina y placebo.
Se emplearon la Escala de valoracion

de la depresion de Hamilton (HAM-D)

y la Impresion clinica global (CGI) para
determinar la depresion.

Se observaron mejorias estadisticamente
significativas de la depresion con el uso de
sertralina.
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Autor / Aho / Pais /
Disefio del estudio /
Puntuacion PEDro D&B

Métodos

Resultados

Wroblewski y cols.

N=10 Los sujetos fueron asignados
aleatoriamente al grupo placebo o al grupo
de tratamiento. Los incluidos en el grupo
de tratamiento recibieron 150 mg/dia de

Seis sujetos fueron asignados al grupo
de tratamiento y 4, al grupo de control.
Tres de cada grupo presentaron una
resolucion casi completa de la depresion

(1996 desipramina durante 30 dias y después 150 con desipramina. Siete de 10 pacientes
EE.UU. a 300 mg/dia en el periodo de 2 meses. Los P L P )
: o mostraron una mejoria a lo largo del tiempo
ECA pacientes del grupo de control recibieron . .
_ . . en la escala de sintomas afectivos/estado de
PEDro = 4 placebo durante los 30 primeros dias antes de | ; . ~ .
~ o ) . i . animo (p=0,001). Se observaron diferentes
D&B = 11 administrarse desipramina. Se utilizaron la lista S .
. tasas de mejoria a lo largo del tiempo en
de comprobacion del DSM-III-R y la Escala )
- L los pacientes que empezaron tomando
de afectacion del estado de animo para . .
; e Py desipramina en vez de placebo.
determinar la mejoria del estado de animo.
Estudios sin tratamiento
Autor / Afo / Pais /

Disefio del estudio

Métodos

Resultados

Malecy cols. (2007)
EE.UU.
Encuesta

N=135: 93 participantes (leve=42; moderado/
grave=51) habian sufrido un TCE y los otros
42 se habian sometido a cirugia ortopédica.
Se pidi6 a todos que respondieran a un
cuestionario formado por diversas escalas:
cuestionario de funcién neuroconductual
(NFI), cuestionario de funcion
neuroconductual-subescala de depresion
(NFI-Dep), escala multidimensional del apoyo
social percibido (MSPSS), dispositivo de
evaluacion familiar (FAD)

Las puntuaciones del NFI-Dep no mostraron
diferencias significativas entre los grupos.

Si se tienen en cuenta los datos solo de los
grupos con TCE, la depresion parecio estar
relacionada con la percepciéon que tenian los
sujetos de su propio deterioro. Los pacientes
con niveles elevados de apoyo social
mostraron un menor grado de depresion,
mientras que aquellos a los que se habia
diagnosticado un trastorno psiquiatrico antes
de la lesién tenian mas probabilidades de ser
diagnosticados de depresion tras la lesion.

Deb y Burns (2007)
Reino Unido
Encuesta de
cohortes

N=165 Los pacientes, todos ellos con
diagnostico de TCE, se dividieron en dos
grupos (18-65 (n=120) y >65 afios (n=45)). Se
pidi6 a todos que rellenaran un cuestionario o

fueron entrevistados por el personal del estudio.

Se observo que los del grupo mas joven
presentaron una mayor incidencia de
depresion o sintomas depresivos que los del
grupo de edad avanzada.

Kreutzer y cols.
(2001)

EE.UU.
Encuesta

N=722 Se evalud a una serie de sujetos

que habian sufrido un TCE en un centro

traumatolégico regional de nivel 1. No se
definié el grado de LCA.

Los resultados obtenidos con la clasificacion
del DSM-IV muestran que el 85% de los
pacientes declararon que se sentian frustrados,
y que el 41% se sentian frustrados muy a
menudo o siempre. Entre el 19% vy el 60% de
los participantes presentaban problemas como
aumento de la sensacion de desesperanza,
tristeza e inutilidad, mayor cansancio,
agresividad e incapacidad de concentracion.

Hibbard y cols.
(2004)

EE.UU.
Encuesta-entrevistas

N=188 Una serie de pacientes que habian
sufrido un TCE fueron entrevistados por
meédicos experimentados. Las entrevistas se
realizaron dos veces, con un periodo de 12
meses entre ellas. Se evaluaron el estado

de animo y la funcion psicosocial utilizando
los siguientes instrumentos: Cuestionario de
depresion de Beck (BDI), Vivir la vida tras un
TCE (LLATBI), Necesidades importantes no
cubiertas (UIN), Escala de consecuencias del
TCE en las funciones y responsabilidades,
cuestionario de deteccién de lesion cerebral,
valoracion general de la salud y valoracion
global del dolor. No se definio el grado de LCA.

Los resultados indican que se diagnostico
depresion mayor después de la lesion en el
17% de los pacientes con un trastorno del
estado de animo, mientras que en el 35%
de los que no presentaban un trastorno

del estado de animo previo se diagnostico
depresion mayor en ambos periodos de
evaluacion. Los pacientes del grupo de
depresion crénica no mostraron mejoria

en las diversas escalas psicosociales en
ninguno de los periodos. Las puntuaciones
del BDI en el grupo con depresion tardia
habian aumentado durante el periodo de 12
meses.

PEDro = puntuacion de la escala de valoracion de la Physiotherapy Evidence Database (Moseley y cols., 2002).
D&B = puntuacion obtenida en la escala de evaluacién de la calidad de Downs y Black (1998).
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Discusion
Se han encontrado varios estudios que investigaron los
efectos de la sertralina, el citalopram, la carbamazepina,
la desipramina y el metilfenidato en el tratamiento de la
depresion o los sintomas depresivos después de una LCA.
En tres estudios se examinaron los efectos de la ser-
tralina en la depresion posterior a una LCA. Ashman y
cols. (2009), en un ECA enmascarado, no constataron di-
ferencias significativas entre las mediciones basales en el
Cuestionario de ansiedad de Beck (BAl), la Escala de va-
loracion de la depresion de Hamilton (HAMD) y las escalas
de calidad de vida (CdV) entre el grupo control y el grupo
de tratamiento. Se observé una mejoria significativa con el
tiempo en ambos grupos en la escala HAMD (p<0,001), la
escala BAI (p<0,001) y la escala de CdV (p<0,01); sin
embargo, no se apreciaron cambios significativos entre los
grupos. Por consiguiente, es posible que las variaciones
en el grupo del tratamiento no estuvieran relacionadas con
la sertralina.
Lee y cols. (2005), en un estudio en el que se incluyo
a pacientes que habian sufrido un TCE leve a moderado,
asignaron aleatoriamente a los participantes a uno de tres
grupos: grupo placebo, grupo de sertralina y grupo de
metilfenidato. Los incluidos en el grupo de sertralina co-
menzaron con una dosis de 25 mg/dia que se aumento en
25 mg cada 2 dias hasta alcanzar la dosis de 100 mg/dia
y los del grupo de metilfenidato recibieron 5 mg/dia que
se aumentaron en 2,5 mg al dia hasta alcanzar la dosis de
20 mg/dia. Se utilizaron el Cuestionario de depresion de
Beck y la Escala de valoracion de la depresion de Hamil-
ton para determinar la depresion en cada grupo. Aunque
se observo mejoria en todos los participantes, los resulta-
dos del estudio indican que los asignados a los grupos de
sertralina y de metilfenidato lograron resultados significati-
vamente mejores en las escalas que los incluidos en el
grupo placebo al final del estudio (Lee y cols., 2005).
Fann y cols. (2000) evaluaron los efectos de la sertra-
lina en 15 pacientes diagnosticados de depresion mayor
posterior a un TCE leve. Los pacientes presentaron mejo-
rias significativas de la depresion durante el tratamiento con
sertralina. Aunque tanto Fann como Lee estudiaron la efica-
cia de la sertralina en la depresiéon posterior a una LCA, los
grupos de estudio eran diferentes (TCE leve en compara-
cién con un grupo variado con TCE entre leve y grave). La
diferencia entre los grupos podria ayudar a explicar los
resultados del estudio relativos a la eficacia de la sertralina
en la depresion. Hay que destacar que ninguno de los es-
tudios (Lee o Fann) incluy¢ a sujetos que hubieran sufrido
un TCE grave (Fann y cols., 2000; Lee y cols., 2005).
Rapoport y cols. (2008, 2010) examinaron los efectos
beneficiosos del citalopram en la depresion posterior a una
LCA. El primer estudio se realizd en ochenta (80) pacientes
que fueron divididos en dos grupos. Un grupo (n=54) reci-
bié 20 mg/dia de citalopram durante 6 semanas, mientras
que el segundo grupo (n=26) comenzd con una dosis de
20 mg/dia que se ajustd hasta un maximo de 50 mg/dia. El
segundo grupo se estudié durante 10 semanas. La puntua-
cion en la Escala de valoracion de la depresion de Hamil-

ton (HAMD) se redujo desde el periodo basal (media de
23,66) hasta el final de las 6 primeras semanas (media de
16,30), p<0,0001.Las puntuaciones disminuyeron de forma
significativa (p<0,001) en los pacientes incluidos en el pro-
grama de 10 semanas. La puntuacion somatica del Cues-
tionario de sintomas posteriores a una conmocion de River-
mead (RPQ) disminuy6 significativamente de 15,38 a 11,35
(p<0,001) a las 6 semanas, pero no se observaron mas
cambios en el periodo de evaluacion de 10 semanas. En
el estudio de seguimiento, Rapoport y cols. (2010) asigna-
ron aleatoriamente a 21 sujetos al grupo de citalopram
(n=11) o al grupo placebo (n=10). Se calcularon las tasas
de recaida después del tratamiento en cada grupo y no se
observaron diferencias significativas entre los grupos; los
pacientes recayeron de 22 a 24 semanas después del
tratamiento. De nuevo, como sucedié en los estudios de
Fanny cols. (2000) y Lee y cols. (2005) habia mas pacien-
tes con un TCE leve que con un TCE moderado o grave.

En el estudio realizado por Perino y cols. (2001), los
20 sujetos que participaron fueron divididos en dos grupos
atendiendo al tiempo transcurrido desde la lesion. Cada
uno recibié 20 mg de citalopram al dia y 600 mg de car-
bamazepina al dia. Cuando se analizaron las puntuacio-
nes de la Escala de valoracion psiquiatrica abreviada y la
Impresion clinica global antes y después de la administra-
cion del farmaco, se observo una mejora significativa de
las puntuaciones a las 12 semanas tras la administraron
de citalopram y carbamazepina.

Wroblewski y cols. (1996) asignaron aleatoriamente a
10 sujetos para recibir desipramina o placebo. De los seis
pacientes que comenzaron con desipramina, se observo
que en solo 3 casos los sintomas de depresion se resol-
vieron después del tratamiento; en cambio, los 4 partici-
pantes del grupo placebo mostraron una resolucion de los
sintomas de depresion.

En los estudios realizados por Malec y cols. (2007),
Deb y Burns (2007), Kreutzer y cols. (2002) y Hibbard y
cols. (2004), todos los autores describen varios grados de
depresion y otros problemas psiquiatricos o psicoldgicos
en pacientes que habian sufrido una LCA con indepen-
dencia de la gravedad de la lesion. Deb y Burns (2007)
observaron que los pacientes que eran mas jovenes (18-
65 aflos de edad) experimentaron incidencias de depre-
sibn mas altas que las cohortes de mayor edad estudia-
das. También se comprobo6 que los pacientes que sufrian
depresion antes de la lesion tenian mas probabilidades de
presentar sintomas depresivos tras la LCA (Hibbard y
cols., 2004; Malec y cols., 2007). Kreutzer y cols. (2001)
constataron ademas en sus resultados que muchos pa-
cientes de su estudio experimentaron una sensacion de
depresion.

Conclusiones:
Existen datos contradictorios de que la sertralina es efi-
caz en el tratamiento de la depresion mayor posterior a
un TCE.

Hay datos cientificos de nivel 2 de que el citalopram
ayuda a reducir la depresion tras una LCA.
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Hay datos cientificos de nivel 4 de que el citalopram
y la carbamazepina pueden ser eficaces en el trata-
miento de la depresion, la ansiedad y los trastornos del
estado de animo.

Hay datos cientificos de nivel 2 que indican que la
administracion de desipramina ayuda a mejorar el es-
tado de animo y la depresion.

La desipramina puede ser eficaz para reducir la
depresion.

Los resultados de diversas encuestas indican que las
personas que han sufrido una LCA tienen una mayor
incidencia de depresion tras la lesion.

La eficacia de la sertralina en el tratamiento de la
depresion posterior a un TCE no esta clara.

El citalopram y la carbamazepina pueden ser eficaces
en el tratamiento de los trastornos del estado de animo.

Estudios especificos

2.4. Tratamientos no farmacoloégicos de la depresion

Se han utilizado diversos tratamientos no farmacologicos
para tratar la depresion posterior a una LCA como por
ejemplo: ejercicio, participacion en deportes de equipo,
apoyo a través de un equipo interdisciplinar o asesora-
miento (Knottnerus y cols., 2007).

Tabla 2. Tratamientos no farmacolédgicos para tratar la depresion posterior a una LCA

Autor / Ano / Pais / Disefio
del estudio / Puntuacién
PEDro D&B

Métodos

Resultados

Driver y Ede 2009

después de la intervencion.

N=16 Se selecciono aleatoriamente a pacientes
incluidos en un programa de ocio ambulatorio

para participar en el estudio. Se asignaron ocho
pacientes a cada grupo (intervencion y control).

FE.UU. Los pacientes tenian edades comprendidas entre
ECA N , )

_ 33 y 45 afnos, y habian transcurrido entre 13 y
PEDro=5 . - .
D&B=20 56 meses después de la lesion. Se empleo el

Perfil de estados de animo (POMS) para evaluar
el estado de animo de los pacientes antes y

Si se tienen en cuenta los resultados
del POMS, se observaron diferencias
significativas entre los grupos después
de la intervencion (p<0,05). Cuando
se analizaron las puntuaciones dentro
de cada grupo antes y después de la
intervencion, se observaron diferencias
significativas en el grupo de tratamiento
en cada una de las subescalas del
POMS (depresion, ira, energia, astenia,
confusién y cordialidad (p<0,05)). No
se observaron diferencias significativas
en cada una de las subescalas en el
grupo de control.

Anson y Ponsford
(2006b)
Australia

PEDro=5
D&B=18

N=33 Todos los sujetos participaron en el grupo

de las técnicas de afrontamiento (GTA). Este
programa se disefn¢ inicialmente para ayudar a

las personas a encontrar formas de afrontar los
cambios resultantes de la lesion cerebral. Los
sujetos fueron aleatorizados al grupo A, que recibio
intervencion GTA durante 10 semanas, o al grupo
ECA B, que recibid esa misma intervencion durante 5
semanas. Las sesiones duraron durante 90 minutos
dos veces por semana. Se utilizaron 7 escalas de
evaluacion, entre ellas, el indice de expresion de
ira, estado-rasgo (STAXI-2), la Entrevista del grado
de conciencia de los déficit (SADI) y la Escala
hospitalaria de ansiedad y depresion (HADS).

Los que mostraron una mayor
conciencia después de las lesiones
habian presentado mejores resultados
tras la intervencion GTA. Esto se
observo en la reduccion de las
puntuaciones de la depresion. Los
pacientes que tenian una peor
conciencia y obtuvieron puntuaciones
mas altas en las escalas de depresion
no evolucionaron igual de bien tras la
intervencion GTA.

N=31 Los participantes, que actuaron como sus
propios controles, fueron asignados a uno de
2 protocolos de grupo y se uso un disefio de

No se observaron cambios
significativos en las puntuaciones de
la ansiedad ni la autoestima tras el

Anson y Ponsford

control de listas de espera. En el grupo A, la fase

(2006a) basal fue de 5 semanas, seguidas de 5 semanas

Australia de intervencion y de una fase de seguimiento de

ECA 5 semanas. En el grupo B, la fase basal fue de 10
PEDro=5 semanas, seguidas de 5 semanas de intervencion
D&B=15 y de una fase de seguimiento de 10 semanas.

El grupo de técnicas de afrontamiento (GTA)
consistio en 10 sesiones de grupo que duraron 90
minutos, 2 veces por semana, durante 5 semanas.

GTA (p>0,05). Aunque los grados de
depresion y disfuncion psicosocial
fueron significativamente diferentes
entre los dos grupos (p<0,05), la
participacion en el GTA no tuvo efecto
alguno sobre los resultados. Ambos
grupos mejoraron significativamente
sus habilidades de afrontamiento
adaptativo después del GTA (p<0,01).
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Autor / Ao / Pais / Disefio
del estudio / Puntuacién
PEDro D&B

Métodos

Resultados

Ruff y Niemann (1990)
EE.UU.

ECA

D&B=17

PEDro = 5

N=24 En este estudio se aplicé un disefio

de grupos experimental y de control. Los
pacientes se aleatorizaron al grupo de control

0 al grupo experimental. Los incluidos en el
grupo experimental participaron en un programa
de reentrenamiento cognitivo en régimen
ambulatorio. El programa se dividié en 4 modulos
y dur6 12 semanas. El grupo de control participo
en la misma terapia de grupo y en sesiones de
comunicacion en grupo, pero no participo en la
parte de reentrenamiento cognitivo del estudio. Se
empled la Escala de ajuste de Katz para medir la
depresion.

Los pacientes de ambos grupos
presentaron una disminucion

del estado de animo deprimido,
determinado por la Escala de ajuste
de Katz.

Thaut y cols. (2009)
EE.UU.

Casos y controles
D&B=19

N=54 Se seleccionaron sujetos con una LCA para
participar en el siguiente estudio. Los incluidos en
el grupo de tratamiento (n=31) participaron en 4
sesiones diferentes (atencion, memoria, funciéon
ejecutiva y ajuste emocional). Las sesiones se
llevaron a cabo en dias diferentes. El dia 1 los
participantes se centraron en el ajuste emocional,
el dia 2 se dedico a la funcién ejecutiva; el

dia 3, a la atencion; y el dia 4, a la memoria.

Las sesiones tercera y cuarta se celebraron 2
semanas después de la segunda. Cada sesion
comenzd con una medicion cognitiva relacionada
con la técnica que se iba a abordar. Se analizé

a los participantes antes y después de la sesion.
Los controles (n=23) fueron evaluados con una
de las diversas mediciones y después se les pidio
que descansaran en una habitacion tranquila.

Tanto el grupo de tratamiento como el
grupo de control mostraron mejorias
significativas en la escala BSI-18
dedicada al ajuste emocional; las
puntuaciones de la depresién y la
ansiedad también mejoraron de
forma significativa (p=0,02 y p=0,04
respectivamente). Ninguno de los
grupos presentd una mejoria de la
funcion de atencion, las pruebas de
memoria ni la flexibilidad mental entre
antes y después de la intervencion.

Guetin y cols. (2009)
Francia
Antes-después
D&B=15

N=13 Los sujetos recibieron sesiones de
musicoterapia de dos tipos: musicoterapia
receptiva o musicoterapia activa. Durante el
programa de musicoterapia receptiva, se pidid
a los participantes que permanecieran en una
habitacion tranquila y escucharan fragmentos
musicales a través de unos auriculares durante
20 a 30 minutos. En la sesion de musicoterapia
activa, los participantes tocaban un instrumento
musical, cantaban, componian una cancion,
etc. La mejoria de la ansiedad y la depresion se
observé con la Escala hospitalaria de ansiedad y
depresion (HAD).

Después de cada sesion de
musicoterapia, se apreciaron mejorias
del estado de animo en la escala
HAD. Las puntuaciones de la ansiedad
también disminuyeron después de

las sesiones y pudo constatarse una
reduccion analizando las puntuaciones
de la sesién 1y de las sesiones 10,
15y 20 (p=0,05). Las puntuaciones
de la depresion también mejoraron,
pero solo se constatd una mejoria
significativa cuando se analizaron

las puntuaciones de la sesion 1y la
sesion 10.

Nayaket y cols. (2000)
EE.UU.

Ensayo no controlado,
no aleatorizado
D&B=13

N=18 Se asigno a los sujetos para recibir
rehabilitacién convencional sola o rehabilitacion
convencional mas musicoterapia (3 tratamientos
por semana hasta un total de 10 tratamientos).
Los participantes calificaron su estado de animo
utilizando dibujos de caras.

La rehabilitacion convencional mas
musicoterapia se asocié a mayores
mejorias de las puntuaciones del
estado de animo (valoraciones de los
pacientes, familiares y terapeutas) que
la rehabilitacion convencional sola.

Coxet y cols. (2003)
EE.UU.
Antes-después
D&B=13

N=94 Cuarenta (40) participantes recibieron

12 sesiones individuales de asesoramiento
motivacional sistematico para el abuso de
sustancias y 54 participantes incluidos en

un grupo de comparacion no recibieron
asesoramiento para el abuso de sustancias. Se
evaluo el estado de animo.

Los participantes que recibieron
sesiones de asesoramiento
motivacional sistematico mostraron una
reduccion significativa de los sintomas
afectivos negativos.
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Autor / Ao / Pais / Disefio
del estudio / Puntuacién
PEDro D&B

Métodos

Resultados

Bedard y cols. (2003)
Canada
Antes-después
D&B=12

N=10 Ensayo prospectivo controlado de pacientes
deprimidos que participaron en 12 sesiones de
grupo semanales dentro de un programa de
reduccion del estrés basado en la conciencia
plena. Se usaron como controles tres sujetos que
abandonaron el programa.

Entre los que completaron el programa
de reduccion del estrés, no se hallaron
diferencias significativas (p=0,059) en
el Cuestionario de depresion de Beck
[l ni en el indice de angustia por los
sintomas positivos de la escala SCL-
90R. Pero si se observo una tendencia.
Cuando se analizaron los apartados
del BDI Il, se constatdé una mejoria
significativa Unicamente en el dominio
cognitivo-afectivo (p=0,029).

Gordon y cols. (1998)
EE.UU.

Serie de casos
D&B=10

N=240 Estudio comparativo retrospectivo de
pacientes que habian sufrido un TCE, de los
cuales 64 hacian ejercicio y 176 no. Se utilizo el
Cuestionario de depresién de Beck para evaluar
el estado de animo deprimido.

Los participantes con TCE que hacian
ejercicio presentaron un estado de
animo menos deprimido que los que
no hacian ejercicio.

Baker-Price y
Persinger (1996)
Serie de casos
D&B =5

N=4 Intervencion de un solo grupo de pacientes
deprimidos que recibieron 30 minutos de un campo
magneético que dispara salvas complejas débiles

(1 microT) en las regiones temporoparietales una
vez a la semana durante 5 semanas. Se pidi6 a los
pacientes que cumplimentaran el Cuestionario de
depresion de Beck (BDI), la Escala de sintomas-90
y la Escala de sintomas fisicos de Wahler.

Durante el periodo de 5 semanas se
observo una reduccion significativa
(p<0,04) de la puntuacién BDI.

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

Discusion

Se encontraron cuatro estudios que evaluaron especifica-
mente el tratamiento de los participantes con LCA deprimi-
dos. Se trataba de un estudio con grupos de control y ex-
perimental, un estudio comparativo retrospectivo, un ensayo
controlado prospectivo y una intervencion de un solo grupo.

Ruff y Niemann (1990) compararon 12 sujetos que par-
ticiparon en un programa de correccion cognitiva de ocho
semanas (grupo de tratamiento) con 12 sujetos que partici-
paron en un programa de tratamiento de dia durante 8 se-
manas (grupo de control). Los grupos eran similares al co-
mienzo del estudio. Todos los sujetos tenian traumatismos
craneales moderados o graves y todos habian sufrido las
lesiones de 1 a 7 afios antes del estudio. Segun se deter-
mino con la Escala de ajuste de Katz, ambos grupos pre-
sentaron una disminucion del estado de animo deprimido.

En las series de casos de Gordon y cols. (1998), se
evaluo el efecto del ejercicio sobre la depresion. Las com-
paraciones entre los sujetos con TCE que hacian ejercicio
y los que no llevaron a los autores a concluir que los suje-
tos del primer grupo tenian un estado de animo menos
deprimido.

El estudio de Bedard y cols. (2003), que us6 como
controles a los sujetos que abandonaron, evaluo los efec-
tos sobre la depresion de un programa de reduccion del
estrés basado en la conciencia plena en 10 pacientes
como minimo un afo después de la lesion cerebral. El
programa consto de 12 sesiones de grupo semanales di-

sefladas para fomentar una nueva forma de pensar en la
vida y la discapacidad. Después de la fase de interven-
cion, se observaron mejorias en las puntuaciones obteni-
das en la escala de calidad de vida, el Cuestionario de
depresion de Beck y el Indice de angustia por los sinto-
mas positivos unicamente en el grupo de tratamiento.

Por ultimo, cuatro pacientes con TCE deprimidos reci-
bieron 30 minutos de un campo magnético que disparaba
salvas complejas débiles (1 microT) en las regiones tem-
poroparietales una vez a la semana durante 5 semanas.
Los cuatro experimentaron una mejoria significativa (Baker-
Price y Persinger, 1996).

En tres estudios se evaluaron los beneficios de la mu-
sicoterapia sobre la ansiedad y la depresion después de
una LCA. Guetin y cols. (2009) hicieron que los sujetos
participaran en dos programas de musicoterapia. En el pro-
grama de musicoterapia receptiva, se situo a los participan-
tes en una habitacion tranquila y se les pidid que escucha-
ran diferentes fragmentos musicales con auriculares durante
20 a 30 minutos. Los que participaron en sesiones de mu-
sicoterapia activa tenian que tocar un instrumento musical,
cantar o componer una cancion. Se emple6 la Escala hos-
pitalaria de ansiedad y depresion (HAD) para evaluar los
cambios del estado de animo después de las intervencio-
nes. En general, las puntuaciones de los participantes me-
joraron significativamente (p<0,05) entre la evaluacion inicial
(81) y la evaluacion final (S20) con ambas intervenciones
(es decir, no se comunicaron diferencias entre los grupos).
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En un estudio realizado por Thaut y cols. (2009), los
54 participantes se dividieron en dos grupos. Se pidio a
los del grupo de tratamiento que participaran en 4 sesio-
nes centradas en la atencion, la memoria, la funcion eje-
cutiva y el ajuste emocional, seguidas de un programa de
musicoterapia neurologica de 30 minutos. Los incluidos en
el grupo de control realizaron las diversas valoraciones y
después se sentaron en una habitacion tranquila durante
30 minutos. Ambos grupos fueron evaluados nuevamente
después de la intervencion o el periodo de reposo de 30
minutos. Se observo una mejoria después de la interven-
cion en las subescalas de depresion y de ansiedad de la
Escala de adjetivos afectivos multiples Unicamente en los
pacientes del grupo de tratamiento exclusivo y en la es-
cala BSI-18 en ambos grupos.

Nayak y cols. (2000) evaluaron los beneficios de la
musicoterapia utilizando un disefio de medidas repetidas
entre grupos. En este estudio, se asignd a 18 pacientes a
recibir rehabilitacion convencional sola o rehabilitacion
convencional mas musicoterapia. Se evalud la valoracion
del estado de animo por los propios pacientes, por los
familiares y por los terapeutas. Se observaron mayores
mejorias en las valoraciones del estado de animo en los
pacientes que recibieron musicoterapia ademas de la re-
habilitacion convencional que en los tratados con rehabili-
tacion convencional sola.

En el Unico estudio centrado en el estado de animo,
Cox y cols. (2003) aplicaron un disefio basal multiple. La
intervencion de interés fue el asesoramiento motivacional
sistematico (AMS), que se describié como la orientacion
disefada para ayudar a las personas con TCE a enfren-
tarse con la lesion de formas diferentes al abuso de sus-
tancias. Los autores observaron que los participantes que
recibieron AMS experimentaron una reduccion significativa
de los sintomas afectivos negativos.

En dos ECA realizados por Anson y Ponsford (2006b;
2006a), los sujetos que participaron en el grupo de técni-
cas de afrontamiento (GTA) mejoraron sus habilidades de
afrontamiento. En un estudio de Anson y Ponsford (2006a),
31 sujetos que actuaron como sus propios controles fue-
ron divididos en dos protocolos independientes. Cada
grupo estuvo expuesto a la misma intervencion durante el
mismo periodo de tiempo (5 semanas), si bien el periodo
basal y de seguimiento del grupo A fue de tan solo 5 se-
manas en comparacion con el grupo B, cuyo periodo
basal y de seguimiento fue de 10 semanas. Anson y Pons-
ford (2006a) comprobaron que ambos grupos aumentaron
sus habilidades de afrontamiento adaptativo después del
GTA (p<0,01); sin embargo, no se observaron cambios
importantes en las puntuaciones de ansiedad o autoes-
tima, depresion ni psicosocial después del GTA (p>0,05).
En general, cuando se les preguntd, los participantes sen-
tian que comprendian mejor los problemas emocionales y
tenian una mayor capacidad para aplicar las estrategias
de afrontamiento como consecuencia de su participacion
en el GTA. En el segundo estudio, los sujetos que mostra-
ron una mayor conciencia después de las lesiones presen-
taron mejores resultados tras la intervencion GTA. Esto se

manifestod en la reduccion de las puntuaciones de la de-
presion. Los sujetos que tenian una peor imagen de si
mismos obtuvieron puntuaciones mas altas en las escalas
de depresion y no rindieron tan bien después de la inter-
vencion GTA (Anson y Ponsford 2006a)

Aunqgue hay indicios preliminares a favor de varias
intervenciones no farmacologicas para el estado de animo,
sobre todo para el tratamiento de la depresion, teniendo
en cuenta los escasos datos disponibles, las intervencio-
nes no farmacologicas no pueden considerarse alternati-
vas a las intervenciones farmacolégicas. Sin embargo, los
tratamientos no farmacologicos y especialmente las tera-
pias cognitivo-conductuales pueden ayudar a potenciar la
accion de los antidepresivos, por lo que deberian formar
parte del tratamiento de la depresion posterior a una LCA.
Aunque los datos que avalan el uso del ejercicio para
tratar los trastornos afectivos han demostrado, en general,
que esta intervencion es rentable y que, a diferencia del
uso de tratamientos farmacoldgicos, no produce efectos
secundarios (Byrne y Byrne, 1993), es preciso realizar mas
investigaciones sobre su eficacia después de una LCA.

Conclusiones:

Hay datos cientificos de nivel 2 de que la correccion
cognitiva y el tratamiento de dia se asocian a una dismi-
nucion del estado de animo deprimido.

Hay datos cientificos de nivel 4 de que las personas
con TCE que hacen ejercicio tienen un estado de animo
menos deprimido que las que no hacen ejercicio.

Hay datos cientificos de nivel 4 de que un programa de
reduccion del estrés basado en la conciencia plena puede
ser eficaz para mejorar el estado de animo deprimido.

Hay datos cientificos de nivel 4 de que la aplicacion
durante 30 minutos de un campo magnético que dispara
salvas complejas débiles (1 microT) en las regiones tem-
poroparietales una vez por semana durante cinco sema-
nas puede ser eficaz en el tratamiento de la depresion.

Hay datos cientificos de nivel 3 de que la musicotera-
pia mejora la depresion y la ansiedad después de una
LCA.

Hay datos cientificos de nivel 4 de que el asesora-
miento motivacional sistematico puede reducir los sin-
tomas afectivos negativos.

Hay datos cientificos de nivel 2 de que la ensefianza
de habilidades de afrontamiento a las personas que han
sufrido un TCE ayuda a reducir sus niveles de ansiedad
y depresion.

La musicoterapia podria ser mas eficaz para mejorar
la ansiedad y la depresion que la rehabilitacion
convencional por si sola.

El asesoramiento motivacional sistematico puede
reducir los sintomas afectivos negativos.

La ensenanza de habilidades de afrontamiento a las
personas que han sufrido un TCE ayuda a reducir la
ansiedad y la depresion.
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La correccion cognitiva y el tratamiento de dia se
asocian a una disminucion del estado de animo
deprimido.

El ejercicio se asocia a un estado de animo menos
deprimido.

Un programa de reduccion del estrés basado en la
conciencia plena puede ser eficaz para reducir el
estado de animo deprimido.

La aplicacion durante 30 minutos de un campo
magnético que dispara salvas complejas débiles (1
microT) en las regiones temporoparietales una vez

por semana durante cinco semanas puede ser eficaz
en el tratamiento de la depresion.

3. TRASTORNOS RELACIONADOS
CON LA ANSIEDAD

La ansiedad es una sensacion subjetiva de aprension,
miedo y terror que puede acompanarse de signos de in-
quietud, tension, taquicardia y disnea que forman parte de
la respuesta de lucha o huida. La ansiedad puede ser muy
incapacitante, tanto si es generalizada como si se basa en
una fobia especifica a un determinado estimulo.

Los trastornos de ansiedad (por ejemplo, trastorno de
ansiedad generalizada, trastorno por estrés postraumatico,
etc.) son frecuentes después una LCA. La ansiedad puede
guardar relacion con la confusion y el deterioro cognitivo

Estudios especificos

o estar relacionada especificamente con el trauma psico-
lbgico de la propia lesion. Puede ser también un sintoma
frecuente tras una LCA (por ejemplo, asociada a depre-
sion, relacionada con el estrés, etc.). En la poblacion sin
lesiones cerebrales, un programa cognitivo-conductual
dirigido a controlar y reducir los sintomas incapacitantes
que provocan la evitacion del estimulo puede tratar eficaz-
mente la ansiedad. Sin embargo, el tratamiento de la an-
siedad posterior a una LCA puede no ser tan eficaz de-
bido al deterioro cognitivo de esta poblacion.

3.1. Ansiedad

3.2. Incidenciay prevalencia tras una LCA

Se han comunicado ansiedad o trastornos de ansiedad
posteriores a una LCA en el 4 al 28% de las personas que
sufren estas lesiones (Deb y cols., 1999; Van y cols., 1996;
Fanny cols., 1995; O’Donnell y cols., 2008). En un estudio
realizado por Hibbard y cols. (1998), que investigaron di-
versos trastornos de ansiedad tras una LCA, se diagnos-
tico TEPT al 19% de la poblacion del estudio, TOC al 15%
y trastorno de angustia al 14%.

3.3. Intervenciones no farmacoldgicas para la ansiedad

Aunque los trastornos de ansiedad tras un LCA parecen
estar bien definidos, hay poca informacion en la bibliogra-
fia sobre el uso de tratamientos no farmacolégicos; solo se
encontré un estudio en el que se uso6 un tratamiento no
farmacologico para la ansiedad posterior a una LCA.

Tabla 3. Estudios de intervenciones no farmacolodgicas para el tratamiento de la ansiedad después de una LCA

Autor / Ano / Pais /

Disefio del estudio b il

Resultados

N=12 Los participantes se dividieron en
6 parejas equilibradas. A continuacion,
un miembro de la pareja fue asignado

Los resultados del SPAI demostraron que los
niveles de ansiedad eran similares entre los
dos grupos antes del inicio del tratamiento.
Después del tratamiento, las puntuaciones

Hodgson y cols.

aleatoriamente al grupo de terapia
conductual cognitiva (TCC) o al grupo
de control (lista de espera). El programa
de TCC consistié en entrenamiento

en relajacion, estrategias cognitivas,
exposicién gradual y técnicas de

225822”8 asertividad. Los pacientes del grupo de
ECA tratamiento acudieron semanalmente a

_ sesiones de una hora, durante un total de
Pedro=5 L .
D&B=21 9 a 14 semanas. Las decisiones relativas

al numero de sesiones se basaron en
la evolucion de los pacientes durante
el tratamiento. Se utilizaron la Escala
hospitalaria de ansiedad y depresion
(HADS), el indice de autoestima de
Coppersmith y el indice de ansiedad
y fobia social (SPAI) para evaluar los
cambios.

SPAI habian disminuido en el grupo de
tratamiento, pero no en el grupo de control
en lista de espera. En el seguimiento al

cabo de un mes se constatd una diferencia
significativa (p<0,006) en la comparacion de
los dos grupos. Los resultados de la HADS
mostraron que, antes del tratamiento, habia

7 sujetos en total que manifestaron niveles

de probable-confirmada en la subescala

de depresion y 11 que mostraron niveles

de probable-confirmada en la escala de
ansiedad. Después de la intervencion, los
incluidos en el grupo de control en lista de
espera obtuvieron puntuaciones mas altas en
las subescalas de depresion y de ansiedad
de la HADS, en comparacion con el grupo de
tratamiento, cuyas puntuaciones disminuyeron
significativamente en ambas subescalas.
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Autor / Ao / Pais /

Disefio del estudio b Eiiled

Resultados

Holland y cols. (1999)
EE.UU.

Casos clinicos

Sin puntuacion

N=2 Casos clinicos de varones que
recibieron entrenamiento en relajacion
asistida por biorregulaciéon para los
sintomas relacionados con la ansiedad.

Los dos pacientes varones presentaron una
mejoria de los sintomas relacionados con

la ansiedad tras recibir entrenamiento en
relajacion asistida por biorregulacion.

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

Discusion

En un ECA centrado en los efectos beneficiosos de la te-
rapia conductual cognitiva (TCC) para reducir los niveles
de ansiedad en las personas que han sufrido un TCE,
Hodgson y cols. (2005) comprobaron que las puntuaciones
de ansiedad en la Escala hospitalaria de ansiedad y depre-
sion (HADS) y en el indice de ansiedad y fobia social
(SPAI) disminuyeron tras el tratamiento. Los participantes
en el estudio fueron asignados aleatoriamente al grupo de
tratamiento o al grupo de control en lista de espera. El
programa de TCC, que dur6 de 9 a 12 semanas, incluyd
entrenamiento en relajacion, desarrollo de estrategias cog-
nitivas y técnicas de asertividad. Los niveles de ansiedad,
medidos con el SPAI, eran similares en los dos grupos al
inicio del tratamiento, pero después del tratamiento, se ob-
servé una disminucion de la ansiedad y la depresion en el
grupo de tratamiento en comparacion con el grupo en lista
de espera. La puntuacion de la HADS también disminuyd
significativamente después del tratamiento en los pacientes
del grupo de tratamiento. Estos resultados indican que el
entrenamiento en TCC puede reducir la ansiedad y la de-
presion en las personas que han sufrido un TCE.

Holland y cols. (1999) investigaron la eficacia del en-
trenamiento en relajacion asistida por biorregulacion para
aliviar los sintomas relacionados con la ansiedad. El entre-
namiento consistié en diversas técnicas utilizadas para
controlar las propias respuestas fisiolégicas mediante in-
formacion retroactiva sobre el propio estado fisioldgico.
Los dos pacientes varones incluidos en el estudio se be-
neficiaron de la intervencion.

Conclusiones:

Hay datos cientificos de nivel 2 procedentes de un ECA
que demuestran que la terapia conductual cognitiva re-
duce la ansiedad después de una LCA.

Intervenciones

Hay datos cientificos de nivel 5 procedentes de
casos clinicos de que el entrenamiento en relajacion
asistida por biorregulacion puede ser eficaz para aliviar
los sintomas relacionados con la ansiedad.

La terapia conductual cognitiva reduce la ansiedad y
la depresion después de una LCA.

La relajacion asistida por biorregulacion puede aliviar
los sintomas de ansiedad.

3.4. Trastorno obsesivo-compulsivo (TOC)

Después de un traumatismo craneoencefalico, los trastornos
de ansiedad como el TOC o los trastornos de angustia y por
estrés son frecuentes en las poblaciones adulta y pediatrica.
Se cree que el TOC afecta a menos del 10% de la pobla-
cion que sufre una lesion cerebral (Berthier y cols., 2001),
aunque rara vez se describe en la bibliografia (Drummond
y Gravestock, 1988). Los estudios realizados para McKeon
y cols. (1984) y Kant y cols. (1996) hallaron que los sintomas
del TOC aparecen poco después de la lesion, entre las
primeras horas y la primera semana. Se observé que algu-
nos pacientes empiezan a tener sintomas hasta seis meses
después de la lesion. Varios autores han propuesto que la
localizacion de la lesion puede predecir el TOC (Donovan 'y
Barry, 1994; Jenike y Brandon, 1988; Bilgic y cols., 2004).
Hasta la fecha, aunque se han propuesto varias teorias (lo-
calizacion de la lesion, edad del paciente), todavia no hay
datos concluyentes que apoyen una en detrimento de las
demas. Grados (2003) observod que el TOC se ha tratado
con éxito con ISRS como fluoxetina, paroxetina, fluvoxamina
o sertralina. También se ha comunicado que otros trata-
mientos de apoyo han sido eficaces, aunque no se ha en-
contrado ningun ensayo clinico en la bibliografia.

Tabla 4. Tratamientos utilizados para los trastornos obsesivos-compulsivos (TOC) después de una LCA

Autor / Aio / Pais /

Diseno del estudio EEEE

Resultados

Arco (2008)
Australia
Casos clinicos

N=1 Un varon de 24 anos recibio
tratamiento con intervenciones disefiadas
para ayudarle a controlar los episodios
compulsivos de contar y orinar. La
intervencion consistié en consultas
domiciliarias y un procedimiento de
autorregulacion, como el registro de lo
que habia estado haciendo cada hora y
la revision de su tarjeta de recordatorio.

Tras la intervencion, los episodios compulsivos
de contar y orinar disminuyeron. El sujeto
también tomd Ditropan, 15 mg diarios, pero
este tratamiento se suspendié a medida que
disminuyeron los comportamientos compulsivos.
Tras la suspension de las intervenciones, el
paciente fue capaz de mantener el programa de
orinar 8 veces al dia, y el habito compulsivo de
contar habia cesado.
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Autor / Ao / Pais /
Disefio del estudio

Métodos

Resultados

Bilgic y cols. (2004)
Turquia
Casos clinicos

N=1 Un varon de 23 afos que habia
sufrido un TCE grave en un accidente
de tréafico fue hospitalizado 9 meses
después de la lesion porque presento
cambios de comportamiento.

En el momento del ingreso, este varon joven
estaba obsesionado con lavarse las manos y
con la necesidad de simetria. El tratamiento
con fluoxetina (60 mg/d) y la terapia conductual
ayudd a reducir este comportamiento.

Max y cols. (1995)
EE.UU.
Casos clinicos

N=1 La participante en el estudio

era una nifia de 12 anos. Habia
estado en coma durante 16 dias y la
puntuacion GCS era de 3. Presentd
amnesia postraumatica durante otros
15 dias. Después de la lesion, la nifa
se obsesiond con lavarse las manos,
ordenar las cosas y contar.

Para ayudar al reducir estos comportamientos
obsesivos, se administraron los siguientes
medicamentos: fluoxetina 20 mg/dia,
carbamazepina 200 mg (2 v/d) hasta 400 mg (2
v/d) y fenitoina 500 mg (2 v/d). Se suspendio la
administracion previa de fenobarbital.

Childers y cols.
(1998)
EE.UU.
Casos clinicos

N=4 Se incluy6 en este estudio a
sujetos que habian sufrido un TCE
grave y presentaron TOC tras la lesion.
Los tratamientos del TOC fueron
individualizados.

Los sujetos se mostraban disgustados, ansiosos
0 inquietos si se alteraba su rutina por cualquier
motivo. En un esfuerzo para resolver los
sintomas del TOC algunos pacientes recibieron
tratamientos individuales: al paciente 1 se le
administraron 10 mg Prozac al dia; el paciente
2 comenzo a recibir 25 mg de clomipramina

al acostarse; el paciente 3 recibio 20 mg de
paroxetina al acostarse; y el paciente 4 tomo

25 mg de clorhidrato de clomipramina al
acostarse. Se observo mejoria clinica de todos
los pacientes.

Discusion

Apenas se han realizado investigaciones sobre los

En todos estos casos, se tratd a los sujetos con distintos
farmacos para reducir o suprimir la frecuencia del TOC
posterior a la LCA. En todos los casos, el tratamiento far-
macologico individualizado elegido demostrod ser eficaz.

Conclusion

Aunque se ha identificado TOC tras una LCA, parece
que no hay un método de tratamiento que sirva para
todos los pacientes, sino que los tratamientos siguen
siendo individualizados.

Estudios especificos

efectos de distintos tratamientos en el TOC después
de una LCA.

3.5. Intervenciones no farmacolégicas para los tras-
tornos psiquiatricos

En un estudio se evalud el tratamiento de una serie de
sintomas psiquiatricos posteriores a una LCA.

Tabla 5. Intervenciones no farmacolédgicas para trastornos psiquiatricos después de una LCA

Autor / Aho / Pais /
Disefio del estudio /
Puntuacion de D&B

Métodos

Resultados

Burg y cols. (2000)
EE.UU.

Casos y controles
D&B=15

N=42 Se investigaron pacientes psiquiatricos
con antecedentes de TCE y 25 pacientes
psiquiatricos sin antecedentes de TCE

que recibieron tratamiento psiquiatrico
hospitalario convencional. Todos los
participantes cumplimentaron semanalmente
el Inventario de sintomas abreviado, que se
utilizé para evaluar la eficacia del tratamiento
psiquiatrico facilitado.

Ambos grupos de pacientes comunicaron
una disminucion significativa de los
sintomas psiquiatricos en el momento del
alta del tratamiento psiquiatrico hospitalario
convencional.

D&B = puntuacion obtenida en la escala de evaluacion de la calidad de Downs y Black (1998).
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Discusion

En un estudio prospectivo controlado, se evaluaron los
efectos del tratamiento psiquiatrico hospitalario convencio-
nal empleando el Inventario de sintomas abreviado (BSI)
como uno de los criterios de valoracion principales (Burg
y cols. 2000). Se incluyeron en el estudio dos grupos de
pacientes: 42 pacientes psiquiatricos con antecedentes
de TCE (grupo de TCE) y 25 pacientes psiquiatricos sin
antecedentes de TCE (grupo de control). Ambos grupos
comunicaron una disminucion significativa de los sintomas
psiquiatricos en el momento del alta; sin embargo, los re-
sultados del BSI indican que el grupo de control mejor6 en
mayor medida que el grupo de TCE.

Conclusion

Hay datos cientificos de nivel 3 de que el tratamiento
psiquiatrico hospitalario convencional puede ser eficaz
para disminuir los sintomas psiquiatricos en el mo-
mento del alta. Sin embargo, los pacientes sin antece-
dentes de TCE parecen mejorar mas con el tratamiento
psiquiatrico hospitalario que aquellos con anteceden-
tes de TCE.

El tratamiento psiquiatrico hospitalario es util para
aliviar los sintomas psiquiatricos, pero después de
un TCE estos sintomas son mas resistentes.

4. COMPORTAMIENTOS
PROBLEMATICOS

El comportamiento se define como cualquier interaccion
entre un organismo y su entorno. Este término abarca casi
todo lo que hacemos los seres humanos; sin embargo, la
mayoria de las personas tiende a pensar en los problemas
de comportamiento en el sentido mas limitado de interac-
ciones antisociales, no cooperativas 0 negativas asocia-
das a problemas interpersonales. Los comportamientos
problematicos después de una lesion cerebral tienen una
frecuencia relativamente alta (25-50%). Estos comporta-
mientos son, entre otros, los siguientes: incumplimiento del
tratamiento, ira, agitacion, agresividad verbal o fisica y
depresion. La aparicion de estos comportamientos proba-
blemente derive de una lesion de los I6bulos frontales vy,
en particular, de las areas orbitofrontales, que da lugar a
un comportamiento desinhibido y a la falta de reconoci-
miento de las consecuencias del propio comportamiento.
Normalmente se emplean técnicas de terapia conductual
e intervenciones farmacoldgicas para reducir al minimo o
aliviar estos problemas, obteniéndose grados variables de
éxito.

Pocos investigadores han analizado los factores que
predicen los sintomas agresivos tras una lesion cerebral,
aunque se ha propuesto que la desinhibicion y la depre-
sibn pueden producir comportamiento agresivo en algu-
nas personas con lesiones cerebrales (Bakchine y cols.,
1989; Kim, 2002). En una muestra de 228 pacientes con

lesion cerebral moderada a grave, Baguley y cols. (2006)
comprobaron que la depresion y una edad mas joven son
factores de prediccion importantes de agresividad al cabo
de 6, 24 y 60 meses de una lesion cerebral. Estos resulta-
dos indican que pueden manifestarse niveles de agresivi-
dad mas intensos de lo que se habia notificado, pero de-
bido al escaso numero de casos comunicados en otros
estudios, al nivel de la lesion y a los instrumentos utilizados
para medir la agresividad, puede resultar complicado
comparar los estudios y los resultados de los estudios
(Baguley y cols., 2006).

41. Agitaciony agresividad

Los estudios han indicado que, después de una LCA, el
comportamiento agresivo esta relacionado con las con-
centraciones de serotonina en el cerebro. Una LCA a me-
nudo da lugar a disfuncion serotoninérgica, lo que au-
menta el riesgo de comportamientos agresivos (Jorge y
Starkstein, 2005).

4.2. Tratamientos farmacolégicos para la agitacion y
la agresividad

Se observa agitacion en el 33-55% de los pacientes con
traumatismo craneoencefélico. El término agitacion eng-
loba una amplia gama de comportamientos, entre ellos,
inquietud, vagabundeo, gritos, etc. Esta diversidad de
comportamientos es caracteristica de la agitacién obser-
vada después de una LCA, pero crea problemas para la
evaluacion de la eficacia del tratamiento (por ejemplo,
intervenciones dirigidas a tipos concretos de agitacion).
La agitacion suele ser un obstaculo para la recupera-
cion, pues crea un entorno perturbador y poco seguro
para la rehabilitacion (Rosati, 2002). A menudo se utili-
zan intervenciones farmacolégicas para tratar este pro-
blema que incluyen medicamentos diversos, por ejem-
plo: antiepilépticos, antidepresivos, betabloqueantes,
antipsicoticos y otros muchos. En esta seccion se anali-
zara con detalle cada uno de estos grupos farmacolégi-
COS.

4.3. Amantadina

La amantadina es un antagonista no competitivo del re-
ceptor del N-metil-D-aspartato que se utiliza en la actua-
lidad como antiviral para la prevencion de la gripe A,
para el tratamiento de trastornos neuroldgicos como la
enfermedad de Parkinson y para el tratamiento de los
efectos secundarios de los neurolépticos, como distonia,
acinesia y sindrome neuroléptico maligno (Schneider,
Drew-Cates, Wong y Dombovy, 1999). También se cree
que actua a nivel pre y postsinaptico aumentando la can-
tidad de dopamina (Napolitano, Elovic y Qureshi, 2005).
En las fases iniciales de la recuperacion de una lesion
cerebral, cuando la presién intracraneal esta elevada, la
amantadina debe utilizarse con precaucién (Levy y cols.,
2005).
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Estudios especificos

Tabla 6. Efectos de la amantadina sobre la funcion cognitiva y el comportamiento después de una LCA

Autor / Aho / Pais /
Disefio del estudio /
Puntuacion D&B y PEDro

Métodos

Resultado

Schneider y cols.

N=20 Pacientes en rehabilitacion tras un

I(E1EQ?JQL3 TCE asignados aleatoriamente al grupo
ECA ' de tratamien.to o_al grupo place_zbo para
D&B = 18 evalua}r la §f|0a0|a q§ amantadina en la
PEDro = 5 rehabilitacion cognitiva y conductual.

Aunqgue hubo una tendencia general hacia

la mejoria, los resultados no alcanzaron
significacion cuando los grupos de tratamiento
y placebo se compararon mediante ANOVA y
analisis de regresion (p=0,732).

Nickels y cols. (1994)

N=12 Revision retrospectiva de las

EE.UU. historias clinicas de pacientes con
Serie de casos lesiones cerebrales tratados con
D&B=12 amantadina.

Diez de los 12 sujetos experimentaron una
mejoria de la funcién cognitiva o fisica con
amantadina. Cinco de los 12 pacientes
presentaron efectos secundarios que
comprendieron edema pedio, hipomania, crisis
generalizadas y alucinaciones visuales.

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

Discusion

Schneider y cols. (1999) llevaron a cabo un ensayo doble
ciego, controlado con placebo y aleatorizado para evaluar
los efectos de la amantadina en la cognicion y el compor-
tamiento. Se incluyd a 20 pacientes en el estudio y todos
tomaron amantadina durante 2 semanas. La comparacion
estadistica de los resultados que evaluaron los cinco
subgrupos de atencién, funcion ejecutiva/flexibilidad, me-
moria, comportamiento y orientacion no demostraron efec-
tos significativos a favor del uso de amantadina.

Conclusion

Hay datos cientificos de nivel 2 de que la amantadina no
ayudo a mejorar el comportamiento después de una le-
sion cerebral.

La amantadina puede no ser un tratamiento eficaz
para el comportamiento después de una lesion
cerebral.

Estudio especifico

4.4. Antiepilépticos

Normalmente, después de un TCE se observa una lesion
difusa con afectacion principal de las regiones frontal cor-
tico-subcortical y temporolimbicas. En consecuencia, los
trastornos convulsivos no son infrecuentes después de un
TCE y pueden dar lugar a una falta de control episddica.
Cuando se usa cualquier medicacion, hay que encontrar
un equilibrio entre el control del comportamiento y la con-
servacion de la funcion cognitiva. En consecuencia, se ha
comprobado que algunos antiepilépticos son una buena
alternativa a los antipsicoticos o las benzodiazepinas en el
tratamiento de la agresividad, ya que suelen tener menos
efectos secundarios cognitivos (por ejemplo, sedacion,
confusion, alteracion de la memoria).

4.4.1. Carbamazepina

Se ha demostrado que la carbamazepina, un antiepilép-
tico, trata con eficacia diversos trastornos convulsivos y el
trastorno obsesivo-compulsivo. Se ha propuesto que ade-
mas es segura en el tratamiento del comportamiento agre-
sivo después de un TCE y que constituye una alternativa
eficaz al litio (Azouvi y cols., 1999).

Tabla 7. Efecto de la carbamazepina sobre la reduccion del comportamiento agresivo después de una LCA

Autor / Ao / Pais /
Disefio del estudio /
Puntuacion D&B

Métodos

Resultados

Azouvi y cols. (1999)

mg/kg/dia) durante 8 semanas.

N=10 Un grupo de pacientes consecutivos
con un TCE cerrado grave (GCS <8)
que tenian una puntuacion de grave en

Francia dos términos y de moderada en tres
Antes-después términos de la Escala de valoracion
D&B = 14

neuroconductual (NRS) (Francia) recibieron | de 2 semanas.
carbamazepina (dosis media: 9,47 + - 2,9

La posologia y los andlisis se mantuvieron
dentro de los limites clinicos para la epilepsia.
La suma de las puntuaciones en la NRS-R

y la ABS mostraron una mejoria significativa
(p=0,02); las mejorias se estabilizaron después
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Autor / Ao / Pais /
Disefio del estudio /
Puntuacion D&B

Métodos

Resultados

Se obtuvieron las puntuaciones de la
NSR-R, la Escala de comportamiento
agitado (ABS) y el Miniexamen del estado
mental (MMSE o control de la recuperacion

En el seguimiento, la mejoria fue significativa
unicamente en las partes de irritabilidad
(p<0,01) y desinhibicion (p<0,05) de la NRS-R.
La NRS-R global disminuy¢ significativamente

espontanea) dos veces en el periodo
basal y cada 2 semanas, 4 semanas y 2
semanas en adelante, respectivamente.

con respecto al valor basal (p=0,01). No se
observaron cambios significativos en el MMSE
(p>0,01).

Lewin y Sumners
(1992)

Reino Unido
Casos clinicos
Sin puntuacion

N=1 Un varon de 21 afos recibio 300
mg de carbamazepina dos veces al dia
para ayudar a tratar la falta de control
episodica. La administracion del farmaco
se inicié 14 meses después de la lesion.

Los episodios agresivos comenzaron a
disminuir una vez que el sujeto empezo a
tomar carbamazepina; sin embargo, en la
primera sesion de seguimiento después de la
administracion de carbamazepina, el paciente
parecia mas tranquilo, pero deprimido. Tras
recibir atencion hospitalaria, en el seguimiento
al cabo de un afo no se observd ningun otro
acto de agresividad, pero el sujeto continué
con 200 mg de carbamazepina por la noche.

D&B = puntuacion obtenida en la escala de evaluacion de la calidad de Downs y Black (1998).

Discusion

Azouvi y cols. (1999) en un ensayo abierto de 8 semanas
utilizaron carbamazepina (Tegretol) en 10 pacientes con
lesiones cerebrales graves y problemas importantes de
comportamiento que afectaban al tratamiento o a la inte-
gracion familiar. Se recogieron datos basales sobre diver-
sas variables de evaluacion de la funcion neuroconductual
y el grado de agitacion de los sujetos, asi como su funcion
social global y su capacidad cognitiva general (todas las
valoraciones se obtuvieron de la autoevaluacion de los
sujetos y de las valoraciones de los familiares). Cada dos
semanas se determinaron 2 variables de agitacion y desin-
hibicion, y se obtuvieron muestras de sangre. Las varia-
bles globales se evaluaron en el periodo basal y a las 4 y
8 semanas. La posologia varié entre 400 mg y 800 mg (la
dosis media basada en el peso fue de 9,47 + 2,9 mg/kg/
dia al final del ensayo). Los resultados indicaron una me-
jora en las escalas de comportamiento en la primera eva-
luacion (2 semanas), que se mantuvo solo para las esca-
las de irritabilidad y desinhibicion al final del ensayo,
aunque la funcion neuroconductual y social global habia
mejorado. Aunque no todos los pacientes mostraron cam-
bios (n=2), 8 pacientes si lo hicieron. De ellos, 3 manifes-
taron una mejoria del 25% al 43% y 5, una mejoria del 50%

Estudio especifico

(Azouvi y cols. 1999). En un caso clinico, Lewin y Sumners
(1992) comprobaron que la administracion de carbamaze-
pina reduce los episodios de agresividad. Aunque el pa-
ciente sufrio episodios de depresion cuando empezé a
tomar el farmaco, el aumento de la dosis de la medicacion
parecié ayudar a reducir los episodios de depresion. Final-
mente la medicacion se redujo a 200 mg por la noche vy el
sujeto evoluciond bien con esta dosis.

Conclusion

Hay datos cientificos de nivel 4 de que la carbamaze-
pina disminuye la incidencia de comportamientos agre-
sivos después de un TCE.

Se ha demostrado que la carbamazepina disminuye
los comportamientos agresivos después de un TCE.

4.4.2. Lamotrigina

Los efectos beneficiosos de la lamotrigina como antiepi-
léptico y estabilizador del estado de animo estan bien
demostrados; sin embargo, su eficacia como estabilizador
del estado de animo en los pacientes que han sufrido una
LCA todavia no se ha confirmado (Gao y Calabrese, 2005;
Tidwell y Swims, 2003).

Tabla 8. Efectos de la lamotrigina sobre la reduccion del comportamiento agresivo después de una LCA

Autor / Ano / Pais /
Diseno del estudio /
Puntuacién D&B

Métodos

Resultados

Chahine y Chemali
(2006)

Libano

Casos clinicos

N=4 Se pidi6 a varones
de 18 a 48 anos que
participaran en el estudio.

Los 4 sujetos recibieron lamotrigina para ayudar a reducir

0 suprimir comportamientos impropios, por ejemplo: risa,
impulsividad o agresividad verbal. Todos los comportamientos
disminuyeron cuando el paciente empez6 a tomar lamotrigina.
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Autor / Ao / Pais /
Disefio del estudio /
Puntuacion D&B

Métodos

Resultados

N=1 Un varén de 40 afos
particip6 en este estudio.
Recibié 25 mg/dia de
lamotrigina. La agitacion
se evaluo con la Escala de
comportamiento agitado
(ABS), la Valoracion de la
independencia funcional
(FIM) y la Variable de
valoracion funcional (FAM)

Pachet y cols. (2003)
Canada
Casos clinicos

Los resultados de las escalas FIM y FAM indicaron que

las puntuaciones mejoraron (hasta 42 puntos) después de

la introduccién de lamotrigina. Cuando se analizaron las
puntuaciones del ABS, pudo observarse una reduccion del
comportamiento agresivo. El participante en el estudio recibio
el alta del hospital antes de lo previsto.

Discusion

Los resultados de los dos estudios de casos indican que
la lamotrigina ayuda a reducir los comportamientos no de-
seados como la agresividad verbal. En ambos estudios,
los participantes recibieron inicialmente otros medicamen-
tos para controlar estos comportamientos; sin embargo, en
todos los casos, estos farmacos se suspendieron con el
tiempo cuando se introdujo la lamotrigina. Los comporta-
mientos no deseados disminuyeron y en algunos casos
desaparecieron (Pachet y cols. 2003; Chahine y 2006 Che-
mali).

Conclusién

Hay datos cientificos de nivel 5 limitados, procedentes
de dos estudios de casos, que indican que la lamotri-
gina ayuda a reducir los comportamientos impropios

Estudio especifico

después de un TCE. Se precisan mas investigaciones,
con un mayor numero de sujetos, para validar estos re-
sultados.

La lamotrigina resulta eficaz para reducir los
comportamientos impropios después de un TCE.

4.4.3. Acido valproico

El acido valproico, un antiepiléptico, se ha utilizado con
éxito para tratar las crisis convulsivas tanto en adultos
como en ninos y mas recientemente se ha usado para
tratar el trastorno bipolar, el trastorno por estrés postrau-
matico y la mania (McElroy, Keck, Jr. y Pope, Jr., 1987).
También se ha observado que reduce los episodios explo-
sivos en las personas que han sufrido un TCE (Geracioti,
Jr., 1994).

Tabla 9. Efectos del acido valproico en la reduccién del comportamiento agresivo después de un TCE

Autor / Aio / Pais /

Diseno del estudio NSRS

Resultados

Wroblewski y cols.
(1997)

EE.UU.

Casos clinicos

Sin puntuacion

N=5 Cuatro sujetos con TCE y uno sin TCE
fueron evaluados, observados y tratados
individualmente con acido valproico para
determinar los cambios de comportamiento.

Se estudié a cada paciente por separado,
sin realizar comparaciones de casos
cruzados. Todos mostraron una reduccion
considerable de los comportamientos
problematicos.

Discusion

Wroblewski y cols. (1997) examinaron los efectos del acido
valproico (Depakine) en la reduccion del comportamiento
agresivo en una serie de casos (N=5). Aunque el estudio
ha revelado que todos los pacientes mostraron una dismi-
nucion notable del comportamiento problematico (es decir,
agresividad, agitacion, ira), no se realizaron analisis esta-
disticos (en su lugar, los investigadores se basaron en el
examen visual de gréficos de datos, aunque solo se pre-
sentaron graficos para 3 de los 5 pacientes). Los pacien-
tes acudieron también a una unidad neuroconductual es-
pecializada, o que pudo haber contribuido a los resultados
positivos.

Conclusion
Hay datos cientificos de nivel 5 de que el acido val-
proico disminuye la incidencia de comportamientos
agresivos.

El acido valproico puede ayudar a reducir los
comportamientos agresivos; no obstante, se
necesitan mas estudios.

4.4.4. Valproato

Se cree que el valproato, otro antiepiléptico, ayuda a re-
ducir los comportamientos agresivos en las personas que
han sufrido un TCE.
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Estudio especifico

Tabla 10. Efectos del valproato sobre la reduccion del comportamiento agresivo después de una LCA

Autor / Aio / Pais /
Disefio del estudio /
Puntuacion D&B

Métodos

Resultados

Kimmel (2000)

N=29 Se revisaron las historias clinicas de
un grupo de personas que habian sido
pacientes en un centro de rehabilitacion
Chatham Showalter y | de lesiones cerebrales (edad de 13 a 89
afos) y que fueron tratadas con valproato

agitacion después de la lesion. Los sintomas | puntuaciones de progreso antes y durante el

EE.UU. en un intento de reducir los sintomas de
Serie de casos
D&B=8 de agitacion comprendieron conducta

temperamental exacerbada facilmente,
insistente o inmoral; mordiscos, pufetazos,
inquietud, intento de quitarse las ortesis, etc.

Ocho pacientes se habian valorado la
Escala de comportamiento agitado antes
del tratamiento con valproato. En estos
casos, se observd una rapida resolucion
de los sintomas hasta la recuperacion casi
total. En un segundo subgrupo (n=18), las

tratamiento demostraron una disminucion y
una mejoria significativa de los sintomas tras
7 dias de tratamiento con una dosis diaria
media de valproato.

D&B = puntuacion obtenida en la escala de evaluacion de la calidad de Downs y Black (1998).

Discusion

Se utilizé valproato para el tratamiento de los sintomas de
agitacion en 29 pacientes con lesion cerebral (Chatham
Showalter y Kimmel, 2000). Los sintomas disminuyeron
significativamente en la mayoria de los casos, lo que in-
dica que el valproato podria ser un tratamiento eficaz para
reducir la agitacion después de una lesion cerebral.

Conclusion

Hay datos cientificos de nivel 4 de que el valproato dis-
minuye la incidencia de comportamientos agresivos
después de un TCE.

Pueden utilizarse antiepilépticos para reducir la
incidencia de comportamientos agresivos; sin
embargo, se precisan mas estudios.

Estudios especificos

4.5. Antidepresivos

Dos estudios examinaron el efecto de un antidepresivo
sobre la reduccién de la agitacion o la agresividad en
pacientes con lesion cerebral (Kant y cols., 1998; Mysiw y
cols., 1988). Kant y cols. (1998) evaluaron los efectos de
la sertralina, un inhibidor selectivo de la recaptacion de
serotonina (ISRS) para reducir la agresividad y la irritabili-
dad en pacientes con lesion cerebral, mientras que Mysiw
y cols. (1988) evaluaron los efectos de la amitriptilina (un
antidepresivo triciclico que inhibe la recaptacion serotoni-
nérgica y noradrenérgica) en la disminucion de la agita-
cion mientras el paciente aun sufria amnesia postrauma-
tica.

Tabla 11. Efectos de la sertralina y la amitriptilina sobre la reduccion de la agresividad y la irritabilidad después de una LCA

Autor / Aio / Pais /
Disefio del estudio /
Puntuacion D&B

Métodos

Resultados

Mysiw y cols. (1988)
EE.UU.

Ensayo no
controlado, no
aleatorizado

D&B = 14

N=43 Sujetos con TCE que presentaban
agitacion no dirigida tras una APT fueron
tratados con un programa estructurado
tradicional. Los 20 pacientes cuya agitacion
dificultd la rehabilitacion durante mas de 7
dias recibieron amitriptilina a diario.

No se observaron diferencias demograficas
significativas entre los grupos. Trece de

los 20 pacientes tratados con amitriptilina
presentaron una reduccion significativa

de los niveles de agitacion después

de la primera semana (p<0,001); los
niveles se mantuvieron en las semanas
siguientes (p<0,001), pero no disminuyeron
significativamente en comparacion con la
primera semana (p>0,6). Siete de los 20
pacientes no experimentaron variaciones
significativas de los niveles de agitacion en
la semana 1 (p>0,7) y después (p>0,3).
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Autor / Ao / Pais /
Disefio del estudio /
Puntuacion D&B

Métodos

Resultados

Kant y cols. (1998)

AlIAQ

N=10 Sujetos con traumatismo craneal
cerrado (edad media: 37,6, cronicidad:
2 afnos) que presentaban sintomas de

EE.UU. irritabilidad o agresividad participaron en
Antes-después un ensayo de 8 semanas con sertralina.
D&B = 11 En el seguimiento cada dos semanas se

determinaron las escalas OAS-M, BDI y

La puntuacion de la agresividad (p<0,001)

y la irritabilidad (p<0,01) de la Escala de
agresividad manifiesta-modificada mostré
una mejoria significativa con respecto al

valor basal, mientras que las puntuaciones
de suicidio de la OAS-M (p=0,10) y del
Cuestionario de depresion de Beck no habian
variado de manera significativa al cabo de 4
semanas (p=0,04) y 8 semanas (p=0,14).

D&B = puntuacion obtenida en la escala de evaluacion de la calidad de Downs y Black (1998).

Discusion

Tras un procedimiento basal multiple, Kant y cols. (1998)
evaluaron los efectos del clorhidrato de sertralina (Zoloft) en
la reduccion de la agresividad y la irritabilidad en 13 pa-
cientes con lesion cerebral (5 leves, 6 moderados y 2 mo-
derados a graves) dos afios después de la lesion. Los pa-
cientes comenzaron a recibir tratamiento con una “dosis de
50 mg/dia que se ajustd durante las visitas de seguimiento
hasta alcanzar una dosis maxima tolerable o hasta 200 mg
al dia” (se comunicaron los datos basales y del seguimiento
alas 4 y 8 semanas). Tres pacientes abandonaron el estu-
dio (no se notificaron los motivos ni las caracteristicas de los
sujetos). Se comunicaron efectos positivos (es decir, dismi-
nucion de la agresividad vy la irritabilidad) en cada visita de
seguimiento en comparacion con el periodo basal.

Mysiw y cols. (1988) administraron amitriptilina a 20
pacientes con lesiones cerebrales después de una se-
mana en la que no habian respondido favorablemente a la
intervencién conductual convencional (es decir, cuando la
agitacion persistio hasta el punto de afectar a la rehabili-
tacion). Los resultados mostraron que después de 7 dias
de tratamiento con amitriptilina (dosis media de 75 mg), el
90% de los pacientes presentd una disminucion especta-
cular de la agitacion sin aumento concomitante de las di-
ficultades cognitivas (determinacion por el Orientation
Group Monitoring System).

Estudios especificos

Conclusion

Hay datos cientificos de nivel 4 de que el clorhidrato de
sertralina y la amitriptilina disminuyen la incidencia de
comportamientos agresivos.

Pueden utilizarse clorhidrato de sertralina y
amitriptilina para disminuir el comportamiento
agresivo.

4.6. Betabloqueantes

Se ha propuesto que los betabloqueantes pueden mejorar
la agitacion, la ansiedad y los sintomas agresivos después
de una lesion cerebral, asi como reducir la inquietud. A
menudo, la dosis es elevada, de manera que los pacientes
son vulnerables a efectos adversos como sedacion, de-
presion y letargo, aunque parece que el tratamiento no
afecta negativamente a la recuperacion motora tras la le-
sion (Levy y cols., 2005).

4.6.1. Pindolol

El pindolol es un betabloqueante que, a diferencia de
otros muchos, ejerce un efecto agonista parcial, propor-
cionando asi una estimulacion leve del receptor bloqueado
y manteniendo un mejor tono simpatico en reposo.

Tabla 12. Efectos del pindolol sobre el comportamiento después de una LCA

Autor / Aho / Pais /
Disefio del estudio /
Puntuacion PEDro y D&B

Métodos

Resultados

Greendyke y Kantor
(1986)
EE.UU.

PEDro =7
D&B = 17

N=11 Se aleatoriz6 a pacientes con LCA para recibir
pindolol o el mismo numero de capsulas de placebo de
aspecto idéntico en la primera parte del estudio. Pasado
el periodo de ajuste de la dosis, el grupo de tratamiento
recibi6 una dosis diaria de 60 mg/dia durante 10 dias.

A continuacion, se aumento la dosis (hasta 100 mg)
ECA para determinar si las dosis mas altas resultaban mas
beneficiosas. Tras un periodo de reduccion gradual de
la dosis, se administré placebo en lugar del farmaco; los
pacientes que habian recibido placebo en primer lugar
recibieron una dosis diaria de pindolol hasta alcanzar el
mismo efecto que en el primer grupo.

Se demostrd una disminucion
significativa de los episodios
agresivos, de la necesidad de
medicacion adicional y de la
hostilidad durante el tratamiento con
pindolol (p<0,05). Se observaron
mejorias significativas en la voluntad
de comunicacion y cooperacion de
los pacientes durante el tratamiento
(p<0,025) y una reduccion
significativa de los comportamientos
estereotipados (p<0,01).

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

Greendyke y Kantor (1986) investigaron la eficacia del be-
tabloqueante pindolol para mejorar el comportamiento
asociado a enfermedades o lesiones cerebrales en un en-
sayo aleatorizado y cruzado. De los 11 pacientes, la enfer-
medad cerebral fue causada por una lesion cerebral,
anoxia o encefalitis en siete casos. Se demostrd una re-
duccién significativa de los comportamientos que culmi-
nan en agresiones durante el tratamiento con pindolol.

Conclusion
Hay datos cientificos de nivel 1 de que el pindolol dis-
minuye la agresividad después de una lesioén cerebral.

Estudios especificos

El pindolol reduce el comportamiento agresivo
después de una lesion cerebral.

4.6.2. Propranolol

El propranolol es un betabloqueante no selectivo que se
ha utilizado para reducir los comportamientos agresivos
relacionados con una funcién cerebral afectada. Se ignora
si este medicamento afecta al comportamiento, pero pa-
rece que carece de los efectos secundarios cognitivos y
afectivos graves de otros medicamentos o de las restric-
ciones fisicas usadas para el tratamiento de la agitacion
posterior a una lesion (Levy y cols. 2005).

Tabla 13. Efectos del propranolol sobre el comportamiento después de una LCA

Autor / Ano / Pais /
Diseno del estudio /
Puntuacién PEDro y D&B

Métodos

Resultados

N=10 Se aleatoriz6 a los pacientes para
recibir propranolol (520 mg/dia) a largo
plazo o el mismo numero de capsulas de
placebo de aspecto idéntico en la primera

El numero de agresiones y de intentos de
agresion producidos durante el tratamiento

Greendyke y cols.

(1986)
EE.UU.
ECA
PEDro =7
D&B = 18

parte del estudio. Pasado el periodo de
ajuste de la dosis, el grupo de tratamiento
recibio una dosis diaria de 520 mg/dia
durante 11 semanas. Tras un periodo de
reduccion gradual de la dosis, se administro
placebo en lugar del farmaco; los pacientes
que habian recibido placebo en primer lugar
recibieron una dosis diaria de propranolol
hasta alcanzar el mismo efecto que en el
primer grupo.

con propranolol de 11 semanas fue
significativamente menor que durante las 11
semanas con placebo (1,7) = 6,50, p<0,05.

No se observaron variaciones significativas
en los intereses sociales, la irritabilidad ni el
retraso psicomotor. Tampoco se detectaron
anomalias en los parametros de laboratorio.

Brooke y cols. (1992)
EE.UU.

ECA

D&B=20

PEDro =7

N=21 El grupo experimental (n=11) recibid
propranolol y el grupo de control (n=10)
recibio placebo durante 3 semanas, tras las
cuales se retir6 gradualmente la medicacion
o el placebo. La medicacion administrada
empezd con 60 mg/dia y se aumentd cada
tres dias en 60 mg hasta un maximo de 420
mg/dia.

Los dos grupos eran similares al comienzo
del estudio. El grupo de control tuvo un
mayor numero de episodios relacionados
con la agitacion que el grupo de tratamiento
(z=0,889, p<0,05). Los patrones de
aumento o disminucion en ambos grupos
no fueron significativamente similares
(r=0,491). Cuando se analizé el numero

de episodios de agitacion por semana, no
se observaron diferencias significativas
entre los dos grupos (z=-1,5213). El
aumento y la disminucion de los patrones
de comportamiento fueron similares entre
los dos grupos (r=0,892, p<0,05). También
se constatd que fue preciso usar medidas
restrictivas en un mayor numero de
participantes del grupo de control durante
el estudio (z=-2,2022, p<0,05), si bien no
se observaron diferencias significativas

en el tipo de restriccion usado en los dos
grupos (r=-0,080). No se hallaron diferencias
entre los dos grupos en cuanto al numero
que recibi¢ sedantes o farmacos para la
agitacion.

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

Greendyke y cols. (1986) investigaron la eficacia del beta-
bloqueante propranolol para mejorar el comportamiento
asociado a enfermedades cerebrales en un ensayo alea-
torizado y cruzado. El nUmero de agresiones y de intentos
de agresion producidos durante el tratamiento con propra-
nolol de 11 semanas fue significativamente menor que
durante las 11 semanas con placebo F (1,7) = 6,50,
p<0,05. De los 9 pacientes, cinco experimentaron una me-
joria pronunciada, dos demostraron una mejoria moderada
y dos mostraron poca o ninguna mejoria del comporta-
miento agresivo.

Después de la fase aguda de recuperacion, 11 pa-
cientes con traumatismo craneal cerrado (TCC) recibieron
una dosis maxima de 420 mg/dia de propranolol y 10 re-
cibieron un placebo (Brooke y cols. 1992). La intensidad
de los sintomas de agitacion disminuyd, pero no la fre-
cuencia, lo que indica que el farmaco ayuda a reducir la
intensidad emocional de las respuestas agitadas.

Estudios especificos

Tabla 14. Efectos de la buspirona sobre la agitacion después de una LCA

Conclusion

Hay datos cientificos de nivel 1, procedentes de dos
ECA, de que el propranolol reduce los sintomas de agi-
tacion después de una lesion cerebral.

El propranolol puede reducir los sintomas de
agresividad y agitacion tras una lesion cerebral.

4.7. Buspirona

La buspirona es derivado de la azaspiredecanodiona no
relacionada con el benzodiazepam que se ha utilizado
tradicionalmente para tratar la ansiedad. Una ventaja de
este tratamiento radica en que los efectos secundarios son
relativamente minimos. La buspirona ayuda a tratar con
eficacia la ansiedad sin producir sedacion, cansancio ni
falta de coordinacion (Levine, 1988). Los mecanismos
exactos que permiten la reduccion de la ansiedad vy la
agitacion no estan claros.

Autor / Aio / Pais /

Diseno del estudio NSRS

Resultado

Levine (1988)
EE.UU.
Casos clinicos

Sin puntuacion la agitacion.

N=1 Un varén de 17 afos, en recuperacion
de una lesion cerebral sufrida tras un
accidente de trafico, recibid buspirona para

Después del tratamiento con buspirona, el
paciente se mostré mas colaborador y no
presentd comportamientos de agitacion ni
hostilidad.

Discusién

En un estudio de casos clinicos se investigaron los efectos
de la buspirona como tratamiento para la mejora de los
comportamientos hostiles y agitados después de una le-
sién cerebral. Es necesario realizar mas estudios sobre la
eficacia de este farmaco.

Conclusion

Hay datos cientificos de nivel 5, procedentes de un es-
tudio de casos clinicos, que indican que la buspirona
resulta eficaz para reducir los sintomas de agitacion
después de una lesién cerebral. Se necesitan mas es-
tudios.

Estudio especifico

La eficacia de la buspirona para la disminucion del
comportamiento hostil y agitado tras una lesion
cerebral no esta clara. Se precisan nuevos estudios.

4.8. Antipsicoticos

4.8.1. Quetiapina

La quetiapina se ha utilizado para reducir el comporta-
miento agresivo en los pacientes diagnosticados de esqui-
zofrenia y enfermedad de Alzheimer (Volavka y cols., 2004;
Webb y Glueckauf, 1994). La quetiapina puede ser una
mejor opcion que el haloperidol y la clorpromazina porque
es igual de eficaz para tratar los comportamientos agresivos
y no tiene efectos secundarios (Kim y Bijlani, 2006).

Tabla 15. Efectos de la quetiapina sobre el comportamiento agresivo después de una LCA

Autor / Ano / Pais /
Diseno del estudio /
Puntuacién D&B

Métodos

Resultado

N=7 Los sujetos
recibieron quetiapina

Kim y Bijlani (2006) (la dosis vario entre

EE.UU.
Serie de casos igri/icro;ogromngén el
D&B=14 P

estudio tanto varones

COMO muijeres. (p=0,027)

La dosis media de quetiapina fue de 110,7 mg. Como consecuencia
de la medicacion, las puntuaciones de la OAS de los sujetos se
redujeron significativamente (p=0,002). La puntuacion CGI mejord
de una media de 414 a 2,29 (p=0,002). Se observaron también
mejorias significativas en la subescala de agresividad (p=0,036). La
puntuacion total de la RBANS indicé una mejoria media del 8,02%

D&B = puntuacion obtenida en la escala de evaluacion de la calidad de Downs y Black (1998).
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Discusion

En una serie de casos estudiada por Kim y Bijlani (2006)
los autores comprobaron que la quetiapina ayudé a redu-
cir el comportamiento agresivo en 7 sujetos. También ob-
servaron mejorias significativas en las puntuaciones de la
Escala de agresividad manifiesta-modificada (OAS-M), en
la Impresion clinica global (CGlI), y en las puntuaciones
globales de la Bateria repetible para la evaluacion del
estado neuropsicolégico (RBANS).

Conclusién

Hay datos cientificos de nivel 4 (obtenidos en un pe-
queno estudio) que indican que la quetiapina reduce el
comportamiento agresivo.

Aunque hay datos que indican que la quetiapina
ayuda a reducir el comportamiento agresivo, se
precisan mas estudios.

Estudio especifico

4.8.2. Ziprasidona

La ziprasidona ha sido aprobada para la agitacion aguda
en los pacientes diagnosticados de esquizofrenia. Tam-
bién se ha observado que surte efecto en el tratamiento
de la mania aguda, a menudo asociada a trastorno bipo-
lar. En los pacientes que sufren un TCE, el periodo de
amnesia traumatica (APT) se ha definido como un periodo
en el que el sujeto esta desorientado y puede perder la
capacidad de aprender cosas nuevas y sufrir alteraciones
del comportamiento (Brooke y cols., 1992). Los investiga-
dores creen que estas alteraciones del comportamiento
podrian ser consecuencia de la falta de conciencia de si
mismo del sujeto, que puede guardar relacion con las al-
teraciones de la memoria que aparecen tras la lesion (Noe
y cols., 2007).

Tabla 16. Efectos de la ziprasidona sobre la agitacion después de una LCA

Autor / Aio / Pais /
Disefio del estudio /
Puntuacion D&B

Métodos

Resultado

Noe y cols. (2007)

comportamiento agitado (ABS).

N=5 Los participantes en el estudio
presentaban todavia APT al inicio del
estudio, pero esta habia desaparecido
al final. Todos los sujetos recibieron

EE.UU. . . . .

. ziprasidona al entrar en el estudio. La dosis
Serie de casos o )
D&B=11 administrada a los sujetos fue de 20 mg/

dia a 80 mg/dia, durante 35 a 68 dias. La
agitacion se valoré mediante la Escala de

Los resultados de la ABS revelaron

una disminucion de la puntuacion en

los primeros 14 dias de 27,3 a 18. La
puntuacion de la parte de desinhibicion

de la escala disminuy6 de 28,6 a 17,1,
mientras que la puntuacion del apartado de
agresividad se redujo de 26,1 a 20,4.

D&B = puntuacion obtenida en la escala de evaluacion de la calidad de Downs y Black (1998).

Discusion

En el presente estudio realizado por Noe y cols. 2007), se
administraron de 20 a 80 mg/dia de zisapridona a pacien-
tes que todavia estaban en fase de APT cuando comen-
zaron la rehabilitacion. La medicacion se administrd du-
rante 35 a 68 dias. Las puntuaciones de la agresividad
disminuyeron durante las primeras 2 semanas de trata-
miento. La puntuacion total de la escala ABS se redujo de
27,2 a 18, mientras que la puntuacion de la desinhibicion
disminuyd 9 puntos (de 28,6 a 17,1) y las puntuaciones de
la agresividad se redujeron 7,7 puntos (de 24,5 a 16,8). Se
comprobd también que todos los participantes toleraron
bien la ziprasidona sin que se observaran efectos clinicos
secundarios.

Conclusion

Hay datos cientificos de nivel 4 procedentes de un es-
tudio que indican que la ziprasidona contribuye a con-
trolar el comportamiento agresivo después de un TCE.

Se ha demostrado en un pequenio estudio que la
ziprasidona ayuda a controlar los comportamientos
agresivos; sin embargo, se necesitan mas estudios.

4.8.3. Carbonato de litio

El carbonato de litio se ha utilizado durante muchos afios
en el tratamiento de la mania y el trastorno bipolar (Kim,
2002). Se ha sefialado que los trastornos del estado de
animo, tales como la mania, producidos después de un
TCE pueden contribuir al desarrollo de agresividad (Wro-
blewski y cols. 1997; Kim 2002). En la busqueda de un
farmaco que reduzca la agresividad posterior a un TCE y
que tenga efectos secundarios limitados en comparacion
con los antipsicoticos y las benzodiazepinas, se ha eva-
luado el litio. El carbonato de litio también actua como
estabilizador del estado de animo.
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Estudios especificos

Tabla 17. Efectos del carbonato de litio sobre el comportamiento agresivo después de una LCA

Autor / Aio / Pais /

Disefo del estudio IRl

Resultado

Bellus y cols. (1996)
EE.UU.

Casos clinicos

Sin puntuacién

material debajo del colchon.

N=2 Se trat6 con litio a dos varones (40 y
24 anos) que tenian una lesion cerebral.
Un paciente presentaba comportamientos
muy agresivos (autolesivos), mientras

que el comportamiento del segundo se
describié como “extrafio e inapropiado”,
por ejemplo, tocamientos no deseados
de mujeres, mordiscos y acumulacion de

Después del tratamiento con litio, se demostré
una reduccion de los comportamientos agresivos
en un 60% en uno de los pacientes. En el otro
paciente, el comportamiento problematico
disminuy6 espectacularmente (84%) durante el
segundo periodo de analisis de tres meses y
desaparecioé durante los restantes de 6 meses de
evaluacion.

Glenn y cols. (1989)
EE.UU.

Casos clinicos

Sin puntuacién

trastornos del estado de animo,

mediante la mejoria observada.

N=10 Se administro litio a 10 sujetos
con lesion cerebral que presentaban

comportamientos agresivos, combativos
o autodestructivos, o inestabilidad
afectiva. La intervencion se determind

Cinco pacientes mostraron una mejoria
importante en los programas de rehabilitacion,
sin deterioro del rendimiento motor o cognitivo.
Uno presentd una respuesta moderada y uno
mejoré de manera drastica pero recayd despues
de 7 semanas; cuatro recayeron cuando se
suspendid la medicacion.

Discusién

Se utilizé carbonato de litio en una serie de casos clinicos
con 11 lesiones cerebrales (8 TCE y 3 ictus) (Glenny cols.,
1989). Glenn y cols. (1989) comunicaron resultados favo-
rables en todos los pacientes que recibieron litio salvo uno
(es decir, disminucion del “comportamiento agresivo, com-
bativo 0 autodestructivo intenso que no remite o inestabi-
lidad afectiva intensa”). No se notificaron medidas objeti-
vas del comportamiento (solo resultados descriptivos, sin
mencién de frecuencia, duracion/intensidad ni escalas de
valoracion). El tratamiento con litio debe supervisarse cui-
dadosamente debido a la posible neurotoxicidad. Asi-
mismo, Bellus y cols. (1996) sefialaron que el tratamiento
con litio redujo los comportamientos agresivos e impropios
en dos pacientes varones.

Conclusion

Hay datos cientificos de nivel 5 que indican que un far-
maco antimaniaco (carbonato de litio) reduce el com-
portamiento agresivo/agitado después de un TCE.

Estudios especificos

El litio puede reducir los problemas de
comportamiento, pero se asocia a neurotoxicidad.

4.9. Comportamiento sexual desinhibido

Se ha descrito disfuncion sexual después de un TCE en el
50% de los pacientes como minimo (Emory y cols., 1995).
La hipersexualidad es menos frecuente que la hiposexua-
lidad (disminucion de la libido), pero produce efectos mas
negativos para la persona y se asocia a una enorme carga
para el sistema asistencial y a una limitacién de la inde-
pendencia (es decir, es peor tolerado por la sociedad). El
comportamiento hipersexual puede variar desde “insinua-
ciones sexuales indiscriminadas, promiscuidad o exhibi-
cionismo hasta agresion o violacién”. El tratamiento de los
agresores sexuales que no han sufrido lesiones cerebrales
ha incluido intervencion farmacolégica o asesoramiento/
educacion. Normalmente, se utiliza medicacion para redu-
cir el apetito sexual, pero no esta claro si tiene algun
efecto sobre el procesamiento cognitivo (es decir, pensa-
mientos constantes relacionados con el sexo).

Tabla 18. Efectos del acetato de medroxiprogesterona sobre el comportamiento sexual agresivo

Autor/ Ao/ Pais/
Diseno del estudio/
Puntuacion de D&B

Métodos

Resultado

N=8 Pacientes con TCE contuso,
que tenian entre 16 y 27 anos

Los familiares comunicaron que todos los sujetos
dejaron de presentar comportamiento aberrante
mientras tomaban medicacion. El analisis de sangre

Emory y cols. cuando empezaron a manifestar un

(1995) comportamiento impropio, de contacto
EE.UU. 0 hipersexual recibieron inyecciones

Serie de casos semanales de Depo-Provera junto con
D&B =8 asesoramiento especifico individual durante

6 meses; se realizaron seguimientos cada
3-6 meses durante 2 anos.

revel6 una disminucion de la testosterona de 834 a
85 mg/dl. Tres sujetos volvieron a los patrones de
comportamiento anteriores después de suspender
la medicacion debido a la falta de apoyo familiar.
Tres pacientes mejoraron espectacularmente y no
suspendieron el tratamiento.

D&B = puntuacion obtenida en la escala de evaluacion de la calidad de Downs y Black (1998).
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Discusion

En un estudio retrospectivo, se evalu6 el acetato de me-
droxiprogesterona (Depo-Provera; un farmaco antiandro-
genos) a fin de determinar su eficacia para controlar la
agresividad sexual en 8 varones con TCE cuya agresivi-
dad sexual comenzd 3 afios después de la lesion (Emory
y cols. 1995). Se administraron inyecciones intramuscula-
res semanales de Depo-Provera (400 mg) junto con ase-
soramiento psicoeducativo mensual durante 6 meses y
posteriormente se realizaron exploraciones de seguimiento
cada 3 meses durante 2 anos (la duracion media del tra-
tamiento fue de 42 meses). Los resultados indican la des-
aparicion del comportamiento hipersexual y una reduccion
de las concentraciones de testosterona. Tres sujetos rein-
cidieron cuando dejaron de recibir el farmaco, 3 continua-
ron con el tratamiento y 2 dejaron de usar el farmaco y han
mantenido el cese del comportamiento hipersexual.

Estudios especificos

Conclusion

Hay datos cientificos de nivel 4 de que un antiandro-
geno y el asesoramiento reducen el comportamiento
sexual agresivo.

La administracion de medroxiprogesterona por via
intramuscular puede reducir la agresividad sexual.

4.10. Metotrimeprazina

La metotrimeprazina (Nozinan) es un psicofarmaco. Tiene
propiedades antipsicoticas (mediadas por el bloqueo de
la dopamina), tranquilizantes y analgésicas. Parece que
también tiene efectos sobre los receptores opioides (dolor)
(Maryniak y cols., 2001).

Tabla 19. Efectos de la metotrimeprazina sobre la agitacion después de una LCA

Autor / Aio / Pais /
Diseno del estudio /
Puntuacién D&B

Métodos

Resultados

Maryniak y cols.,

N=56 Revision retrospectiva de las historias

La MTZ, en general, fue segura y eficaz para
el control de la agitacion.

(2001) . clinicas de sujetos con un LCA que
Canada s .

, recibieron tratamiento con 2-50 mg de
Serie de casos . . ]
D&B = 5 metotrimeprazina (MTZ) 2-4 veces al dia.

D&B = puntuacion obtenida en la escala de evaluacion de la calidad de Downs y Black (1998).

Discusion

Se evalu6 la administracién oral de metotrimeprazina
(MTZ) para la agitacion en dosis de 2-50 mg durante un
maximo de 4 veces al dia en una revision retrospectiva de
las historias clinicas de 56 pacientes de una serie de 110
ingresados para rehabilitacion (Maryniak y cols., 2001).
Fue el primer informe sobre el uso de MTZ en el trata-
miento de la agitacion después de una LCA y los autores
comprobaron que en la mayoria de los casos la MTZ fue
segura y eficaz para controlar agitacion.

Estudios especificos

Conclusion

Hay datos cientificos de nivel 4 de que la metotrimepra-
zina es segura y eficaz para el control de la agitacion
después de una LCA.

La metotrimeprazina puede ser segura para controlar
la agitacion tras una LCA.

4.11. Metilfenidato

En un estudio aleatorizado y controlado se evalud el efecto
del metilfenidato sobre el control de la ira tras una lesion
cerebral, mientras que en otro se examino su eficacia en
el tratamiento los problemas de atencion (Mooney y Haas,
1993; Whyte y cols., 2004).

Tabla 20. Efectos del metilfenidato sobre la ira y la atencion después de una LCA

Autor / Ano / Pais /
Disefio del estudio /
Puntuacion PEDro D&B

Métodos

Resultado

Whyte y cols. (2004)
EE.UU.

PEDro = 8
D&B =19

N=34 Estudio cruzado y doble ciego de
metilfenidato (0,3 mg/kg/dosis) frente a
placebo; el efecto se determind mediante
ECA tareas de distraccion, atencion y atencion
mantenida/dividida, con diferentes
frecuencias en los sujetos; los pacientes
tenian entre 16 y 60 afos y presentaban

54 variables dependientes reducidas a

13 factores compuestos demostraron
significacion en tres efectos del tratamiento:
velocidad de procesamiento de la informacion
(p<0,001), capacidad de atencion en tareas
de trabajo (p=0,01) y puntuacion de la
atencion por los cuidadores (p=0,01).
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Autor / Aho / Pais /
Disefio del estudio /
Puntuacion PEDro D&B

Métodos

Resultado

un TCE no penetrante que causo6 pérdida
del conocimiento (PDC) (GCS<12), APT
durante >1 hora o una alteracion focal
(neuroimagen); los criterios de valoracion
fueron la respuesta de los sujetos y los
informes de los médicos responsables del
tratamiento y los cuidadores.

De las 13 variables independientes, una
mostro efectos significativos de tratamiento:
el tiempo de reaccion antes del error en

la tarea de atencion mantenida hasta la
respuesta (p=0,03). No se observaron
mejorias relacionadas con el tratamiento

en la propension a la distraccion ni en la
atencion dividida o mantenida.

Mooney y Haas

(1993)
EE.UU.
ECA
PEDro =5
D&B = 21

N=38 Un grupo de personas que habian
experimentado un traumatismo craneal grave
(todos varones) fueron divididas aleatoriamente
en dos grupos, uno que recibid 30 mg de
metilfenidato al dia durante un periodo de seis
semanas y el grupo de control con placebo.
La ira se midi¢ utilizando la Escala del estado-
rasgo de ira (STAS), la puntuacién del grupo
de beligerancia de la Escala de ajuste de Katz
(KAS) y la puntuacion del factor de ira-hostilidad
del Perfil de estados de animo (POMS).

A pesar de la aleatorizacion, los sujetos del
grupo de tratamiento obtuvieron una mayor
puntuacion en las determinaciones de la
Escala del rasgo de ira STAS antes del
tratamiento que el grupo placebo (p<0,05).
Tras el control estadistico de los posibles
sesgos, se observé un efecto significativo
a favor del tratamiento farmacologico
(p<0,001).

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

Discusion

En un ECA que examino los efectos del metilfenidato, un
psicoestimulante, sobre la atencién, Whyte y cols. (2004)
indicaron que la velocidad de procesamiento, la atencion
durante tareas individuales y las puntuaciones de la aten-
cion por los cuidadores mejoraron significativamente con el
tratamiento con metilfenidato. No se observo ninguna me-
joria relacionada con el tratamiento en la atencion dividida
0 mantenida ni en la propension a la distraccion. Mooney
y Haas (1993) demostraron que el metilfenidato ayuda a
reducir significativamente la ira después de una lesion ce-
rebral, segun se determind mediante el uso de varios crite-
rios de valoracion de la ira. A pesar de las diferencias entre
los grupos en una medicion de la ira, se constaté un efecto
significativo del tratamiento farmacologico.

Conclusiéon

Hay datos cientificos de nivel 1 (procedentes de un
ECA) que confirman la eficacia del metilfenidato en la
velocidad de rendimiento.

Estudios especificos

Hay datos cientificos de nivel 2 (procedentes de un
ECA) que indican que el tratamiento con metilfenidato
después de una lesion cerebral puede reducir significa-
tivamente la ira.

El metilfenidato puede ser eficaz para aumentar la
velocidad del rendimiento después de un TCE.
También es eficaz para disminuir la ira después de
una lesion cerebral.

4.12. Butirofenonas con actividad neuroléptica

4.12.1. Droperidol

El droperidol es un antipsicotico del grupo de las butirofe-
nonas que tiene una estructura muy semejante a la del
haloperidol. Se ha utilizado en el tratamiento de la psicosis
en Europa (Stanislav y Childs, 2000)

Tabla 21. Efectos del droperidol para mejorar el comportamiento después de una LCA

Autor/ Ao/ Pais/
Diseno del estudio/
Puntuacion de D&B

Métodos

Resultado

Stanislav y Childs
(2000)

EE.UU.
Antes-después
D&B =12

N=27 sujetos con una lesién cerebral recibieron tratamiento con
droperidol intramuscular segun las necesidades para aliviar los
sintomas de agitacion. Se hizo un seguimiento de los pacientes
durante 2 meses y los datos obtenidos fueron: dosis, numero de
dosis, tiempo hasta tranquilizar al paciente, efectos secundarios
y caracteristicas demograficas de los pacientes. Se obtuvieron
retrospectivamente datos que demostraban el alivio de los
sintomas con otros tres farmacos (lorazepam, difenhidramina y
haloperidol). Los pacientes actuaron como sus propios controles.

El tiempo hasta tranquilizar

a los pacientes tras los
episodios de agitacion

fue significativamente

mas breve con droperidol
intramuscular (media de 27,0
minutos) que con haloperidol
intramuscular, lorazepam o
difenhidramina (p=0,02).

D&B = puntuacion obtenida en la escala de evaluacion de la calidad de Downs y Black (1998).
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Discusion

En un ensayo controlado retrospectivo, Stanislav y Childs
(2000) comprobaron que una dosis Unica de droperidol
logro tranquilizar a pacientes agitados con lesiones cerebra-
les de forma significativamente mas rapida que otros farma-
cos. Cabe destacar que una gran proporcion de la muestra
tenia enfermedades psiquiatricas coexistentes: sindromes
de personalidad organica (48%) y retraso mental (41%).

Conclusion
Hay datos cientificos de nivel 4 de que la administracion
de droperidol en dosis unicas tranquiliza a los pacien-

Estudios especificos

Tabla 22. Efectos del haloperidol sobre la agitacion después de una LCA

tes agitados con lesiones cerebrales con mas rapidez
que otros farmacos.

El droperidol puede ser un farmaco eficaz para
tranquilizar a los pacientes agitados.

4.12.2. Haloperidol

El haloperidol es un psicofarmaco que reduce la agitacion.
También bloquea o altera los receptores dopaminérgicos.
Por tanto, aunque mejora la agitacion, existe la duda teo-
rica de que puede impedir la recuperacion al reducir la
respuesta.

Autor/ Ao/ Pais/
Diseno del estudio/
Puntuacion de D&B

Métodos

Resultados

Rao y cols. (1985)

N=26 Estudio retrospectivo de pacientes con

EE.UU. .

: traumatismo craneal cerrado grave, de los
Serie de casos L :
D&B=14 cuales 11 recibieron haloperidol y 15 no.

No se observaron diferencias en el éxito del
resultado de la rehabilitacién entre los dos
grupos.

D&B = puntuacion obtenida en la escala de evaluacion de la calidad de Downs y Black (1998).

Discusion

En una revision retrospectiva de historias clinicas, se tratd
la agitacion con haloperidol en once pacientes y sin halo-
peridol en otros 15 (Rao, Jellinek y Woolston, 1985). No se
observaron diferencias entre los dos grupos en cuanto al
éxito del resultado de la rehabilitacion.

Conclusion:

Hay datos cientificos de nivel 4 de que el haloperidol no
tiene efectos negativos sobre el éxito de la rehabilita-
cion.

El haloperidol parece tener un efecto negativo escaso
sobre la recuperacion después de un TCE.

Resumen del uso de farmacos para reducir el
comportamiento agresivo

A la hora de investigar los sintomas de agresividad des-
pués de una lesion cerebral, seria Util disponer de defini-
ciones especificas sobre los comportamientos. Varios au-
tores, Azouvi y cols. (1999), Kant y cols. (1998) y Mysiw y
cols. (1988), utilizaron escalas de valoracion del compor-
tamiento y evaluadores que conocian los tratamientos
asignados. Los demas estudios informaron sobre el com-
portamiento, pero no proporcionaron variables objetivas,
como por ejemplo: frecuencia especifica, intensidad, du-
racion etc.

El uso de farmacos puede ayudar a evitar los dafos
para el paciente y para los demas; un medicamento ideal
deberia tener “un efecto rapido, alcanzar el efecto maximo
con una sola dosis, causar efectos adversos minimos y

permitir que el paciente reanude sus actividades cotidia-
nas normales lo antes posible sin causar sedacion prolon-
gada ni deterioro cognitivo” (paginas 263-4) (Stanislav y
Childs 2000). Lo ideal es que las intervenciones neurofar-
macologicas para la agitacion en pacientes con lesiones
cerebrales se estudiaran utilizando un diseno aleatorizado,
doble ciego y controlado con placebo; sin embargo, se
han realizado pocos ensayos de este tipo (Levy y cols.
2005). Se ha propuesto la realizacion de mas estudios
para investigar la seguridad de los antipsicoticos atipicos,
comenzando con nuevos estudios en animales (Lombard
y Zafonte, 2005).

Conclusion

Solo existen datos cientificos limitados de que las inter-
venciones farmacolégicas reducen la agresividad ver-
bal, fisica o sexual. Es necesario seguir investigando en
estudios aleatorizados y controlados con placebo.

4.13. Terapia conductual después de una LCA

Las secuelas habituales de las lesiones cerebrales con-
sisten en alteraciones conductuales que afectan al cum-
plimiento de la rehabilitacion tras la lesién. En algunos
casos, los pacientes con lesiones cerebrales presentan
problemas conductuales que ocasionan el alta prematura
0 una participacion escasa en actividades de rehabilita-
cion. (Alderman, 1991) Cuando los comportamientos pro-
blematicos adoptan la forma de actos agresivos, esto
puede impedir que se obtengan beneficios funcionales en
neurorrehabilitacion (Alderman y cols., 1999). En un estu-
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dio transversal de 69 pacientes ingresados en una unidad
de lesiones cerebrales, Lequerica y cols. (2007), se ob-
servo una relacion inversa entre la agitacion y la partici-
pacion del paciente en la fisioterapia y la terapia ocupa-
cional.

Es dificil hacer comparaciones entre estudios para
evaluar las intervenciones basadas en técnicas conduc-
tuales, ya que las técnicas conductuales se adaptan a las
necesidades concretas de la persona en cuestion. Algu-
nos estudios han examinado técnicas diferentes para tra-
tar los comportamientos problematicos tras una lesion ce-
rebral adquirida, como control de antecedentes, refuerzo
positivo y economia de fichas, mientras que otros estudios
han evaluado la eficacia de programas de entrenamiento
especificos (es decir, tratamiento de ira, entrenamiento en
habilidades sociales, etc.) para reducir la agitacion/agre-
sividad.

Estudios especificos

4.14. Técnicas conductuales especificas

Las técnicas conductuales se han utilizado durante mu-
chos anos en diversos trastornos. A menudo se emplean
técnicas para ensefar nuevas habilidades o comporta-
mientos socialmente apropiados y mejorar el funciona-
miento independiente. No controlan a las personas ni las
obligan a actuar contra su voluntad. El analisis conductual
examina las relaciones y el comportamiento con el fin de
aumentar las interacciones sociales y la independencia
que puede alcanzar cada persona (Ashley y cols., 1995).
Antiguamente, las alternativas a las estrategias conductua-
les eran la sedacion, la restriccion fisica o el internamiento.
Las técnicas conductuales no solo son aplicables en di-
versas situaciones y con diversos comportamientos, sino
que también tienen en cuenta el objetivo principal de la
rehabilitacion: el desarrollo de habilidades funcionales
para la vida (Jacobs, 1993).

Tabla 23. Efectos de las intervenciones conductuales en los antecedentes sobre la reduccion del comportamiento agresivo después de una LCA

Autor/ Ao/ Pais/
Disefo del estudio/
Puntuacion de D&B

Métodos

Resultado

N=5 Sujetos con una LCA (traumatismo

Las determinaciones realizadas una semana

Burke y cols. (1988)
EE.UU.
Antes-después
D&B = 11

craneal cerrado) ingresados previamente en
hospitales psiquiatricos por comportamiento
agresivo recibieron refuerzo positivo
mediante incremento de la densidad del
refuerzo, muestreo de reforzadores y control
de antecedentes, sin que se observaran
consecuencias negativas. La progresion

se midio registrando el numero de
comportamientos agresivos fisicos.

después del tratamiento mostraron una
reduccion de 97% en el comportamiento
agresivo con respecto a los valores basales;
esta reduccion fue del 100% a las tres
semanas. Hubo una reduccion significativa
del comportamiento en todos los puntos
temporales en comparacion con el momento
basal (p<0,001).

Wesolowski y cols.
(1999)

EE.UU.
Antes-después
D&B = 10

N=3 Sujetos que habian sufrido un TCE

en accidentes de trafico participaron en
una serie de casos con evaluacion antes/
después que aplicaron “minidescansos”

de 10 minutos por hora durante el trabajo.
Las variables se valoraron por la frecuencia
de los descansos no autorizados antes

y después de la intervencion y en el
seguimiento a las 6 semanas.

El nUmero de descansos no autorizados
por cada participante disminuyo con la
introduccion de los “minidescansos”. Esta
disminuciéon del numero de descansos no
autorizados persistio hasta el periodo de
seguimiento de 6 semanas.

Schlund y Pace
(1999)

EE.UU.
Antes-después
D&B =5

N=3 Sujetos con TCE (27-48 afos) recibieron
informacion retroactiva sistematica sobre

la frecuencia de su comportamiento
inadaptado.

La variabilidad y la frecuencia del
comportamiento inadaptado disminuyo
generalmente entre el periodo basal (2 a 5,1
a la semana) vy el final del estudio (0,18 a 1,8
a la semana).

Eames y cols. (1985)
Reino Unido
Antes-después

D&B =5

N=24 Sujetos con LCA graves (PDC media
de 7,8 £ 6 semanas) cuyo trastorno del
comportamiento impedia la rehabilitacion en
centros ordinarios fueron ingresados en una
unidad especializada en TCE que utilizé una
amplia gama de técnicas fisicas, cognitivo-
conductuales, ocupacionales y sociales
basadas en refuerzo positivo y economia de
fichas.

Dado que la naturaleza y la gravedad de las
lesiones no permitian practicamente nunca
la reincorporacion al trabajo, los autores
elaboraron una sencilla jerarquia de posibles
empleos y determinaron los resultados
obtenidos en términos de aumentos o
disminuciones en esta escala entre el
ingreso, el alta y el seguimiento. Mas de

2/3 de los pacientes mejoraron su empleo
después del tratamiento; solo una persona
mostré una mejora considerable. Menos

de 1/3 no realizé ningun cambio, y ningun
paciente consiguid un empleo peor.
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Autor/ Ao/ Pais/
Diseno del estudio/
Puntuacion de D&B

Métodos

Resultado

Feeney vy Ylvisaker
(1995)

EE.UU.

Casos clinicos

Sin puntuacién

N=3 Varones adolescentes que sufrieron

un TCE en un accidente de trafico y que
manifestaban un comportamiento agresivo
participaron en una intervencién conductual
y cognitiva con control de antecedentes,
denominada A-B-C-A, en la que se utilizaron
estimulos fotograficos y escritos. Se
utilizaron la frecuencia de comportamientos
individuales especificos, partes de la Escala
de comportamiento aberrante y el porcentaje
de trabajo asignado realizado para medir la
evolucion durante el tratamiento.

Los tres casos mostraron una notable
mejoria en el trabajo completado durante
el tratamiento, asi como una disminucion
del comportamiento agresivo; ademas,

las puntuaciones de ABC indicaron una
disminucion de la intensidad. Los pacientes
1y 2 experimentaron un ligero aumento
de los comportamientos agresivos con

los estimulos escritos, que disminuyeron
cuando estos se sustituyeron por estimulos
fotograficos.

Persel y cols. (1997)
EE.UU.

Intervencion en un
unico sujeto.

D&B =5

N=1 Se utilizd un disefio ABAB. Durante la
condicion A, se mantenia ocupado al sujeto
con actividades productivas. Durante la
condicion B, se uso refuerzo no contingente
para disminuir los comportamientos no
deseados o impropios. El refuerzo no
contingente consistio en un equipo que
proporcioné atencién al sujeto cada 30
minutos durante las primeras 4 horas (desde
la hora de levantarse hasta las 11) del dia
y luego cada hora hasta que el sujet6 se
acosto. Se controlaron los comportamientos
autolesivos y los comportamientos
fisicamente agresivos.

El refuerzo no contingente fue eficaz para
reducir la frecuencia de comportamientos
autolesivos y fisicamente agresivos. Ambos
disminuyeron con la introduccion del
refuerzo no contingente, pero volvieron a los
valores basales cuando se interrumpio este.

Alderman y cols.
(1999)

Reino Unido
Casos clinicos
Sin puntuacién

N=3 sujetos participaron en una intervencion
de modificacion del comportamiento
disefiada para reducir los gritos impropios
empleando la saciedad a través de la
practica negativa. Después de esta
intervencion, se demostré una menor
frecuencia de gritos y se implantd una
segunda intervencion para alentar

nuevas mejoras. Se facilitaron al paciente
actividades de rehabilitacion individuales

en las que se le permitio continuar

gritando hasta que dejase de hacerlo
voluntariamente. El personal le alentaba
entonces a que siguiere gritando durante un
periodo de 2 a 3 minutos.

Se observo una tendencia a la disminucion
de la frecuencia media de los gritos por
minuto a lo largo del tiempo (p<0,01)
después de la intervencion inicial y
disminuy¢ significativamente con respecto
al valor basal después de la segunda
intervencion (p<0,01).

Fluharty y Glassman
(2001)

EE.UU.

Casos clinicos

Sin puntuacion

N=1 El plan de intervencion de este sujeto se
centré en la modificacion del entorno para
resolver los problemas de la agresividad y
las dificultades con las AVD. Se redujeron

al minimo las fuentes de inquietud para el
participante.

La facilitacién de las AVD, junto con la
modificacion del entorno, ayudd a reducir la
incidencia de actos agresivos en un sujeto
después de una lesion cerebral.

Burke y cols. (1991)
EE.UU.

Casos clinicos

Sin puntuacién

N=6 Sujetos con TCE recibieron informacion
retroactiva visual y verbal y diversas

listas de comprobacion para mejorar el
comportamiento social, la resolucion de
problemas vy la iniciacion.

No se realizaron comparaciones
estadisticas. Cuando se retiraron las listas y
la informacion retroactiva se mantuvieron los
comportamientos aprendidos.

D&B = puntuacion obtenida en la escala de evaluacién de la calidad de Downs y Black (1998).
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Discusion

Feeney vy Ylvisaker (1995) utilizaron un disefio ABCA
(cambio de tratamiento) para evaluar la eficacia de una
intervencion conductual con control de antecedentes en
tres pacientes con lesiones cerebrales graves para reducir
comportamiento agresivo durante un periodo de seis se-
manas. Este estudio revel6 que, estructurando inicialmente
el entorno con mucho apoyo y luego reduciéndolo, e im-
plicando a los pacientes de forma colaboradora, el com-
portamiento agresivo disminuyd significativamente.

Tres estudios investigaron el efecto de la informacion
retroactiva basada en datos sistematicos sobre el compor-
tamiento inadaptado. Schlund y Pace (1999) demostraron
que, utilizando datos de frecuencia como informacion re-
troactiva (en comparacion con informacion retroactiva solo
verbal), pudo reducirse la aparicion de comportamientos
“inadaptados”. Sin embargo, el grupo constaba de tres
personas con deterioro cognitivo leve que acudian a un
programa de rehabilitacion médica cinco dias a la se-
mana. Los comportamientos inadaptados consistian en
pseudocrisis, incumplimiento de las normas, agresividad
verbal y comportamiento sexual impropio. Wesolowski y
cols. (1999) utilizaron un modelo de “escape no contin-
gente”, es decir, planificaron minidescansos durante los
periodos de trabajo para mejorar el cumplimiento en tres
pacientes con TCE a fin de conseguir cambios positivos
en la consecucion de un empleo. Burke y cols. (1988)
utilizaron un programa que estaba estructurado de forma
que los comportamientos positivos, que eran incompati-
bles con la agresividad, fueran mas probables, lo que re-
duciria el comportamiento agresivo en cinco pacientes.
Las puntuaciones correspondientes al cambio porcentual
con respecto al valor basal revelaron el éxito de la inter-
vencion.

Eames y cols. (1985) investigaron la calidad de vida
(medida por el entorno vital y las puntuaciones conductua-
les) de 24 pacientes con LCA grave que recibian terapia
conductual intensiva basada en la economia de fichas
(ingreso en una unidad estructurada; la duracion media de
la estancia fue de 12 meses). Los comportamientos fueron
calificados como graves (es decir, no podian ser tratados
fuera de una institucion y generalmente ocasionaron el
ingreso en centros y la restriccion de la independencia); el
tiempo transcurrido desde la lesion era de cuatro afos por
término medio (es decir, se habia producido una recupe-
racion espontanea). En este estudio se investigaron los
efectos del tratamiento desde el alta hasta el seguimiento
(seguimiento medio de 19 meses). Los resultados mostra-
ron que, en general, la calidad de vida habia mejorado y
se mantenia, segun se demostrd por una mejora de la
relacion con los cuidadores y una mejora de la organiza-
cion de la vida cotidiana. Sin embargo, cuando se anali-
zaron los resultados notificados, la frecuencia de los com-
portamientos reales de agresividad, comportamientos
impropios sexuales, impulso/motivacion y comportamien-
tos extranos aument6 desde el alta hasta el seguimiento.
No se presentaron resultados desde antes del ingreso
hasta el alta y hasta el seguimiento, por lo que no esta

claro como cambiaron los comportamientos después del
tratamiento.

Los resultados de dos estudios de casos indicaron
que el uso del control de antecedentes puede mejorar el
resultado tras una lesion cerebral (Alderman y cols., 1999;
Fluharty y Glassman, 2001). Un paciente participd en un
programa de modificacion del comportamiento disefado
para reducir la frecuencia de los gritos impropios utilizando
la saciedad a través de la practica negativa (Alderman y
cols., 1999). El procedimiento de entrenamiento inicial in-
cluy6 cuatro técnicas: (1) se expuso al paciente a una
cinta con sus propios gritos durante las primeras sesiones
de entrenamiento; (2) se animd al paciente a practicar
sentado, en una postura disefiada para optimizar la esta-
bilidad y para controlar y reducir los efectos del tono anor-
mal; (3) se pidio al paciente que gritara durante periodos
de 2 a 3 minutos, seguidos de un minuto de descanso; y
(4) se fomentaron los gritos en las fases avanzadas del
entrenamiento. Se observaron reducciones significativas
de la frecuencia de los gritos, 10 que permitio obtener be-
neficios fisicos y funcionales mediante actividades de re-
habilitacion que anteriormente se habian evitado. También
se apreciaron reducciones significativas de los actos agre-
sivos en un paciente de Fluharty y Glassman (2001) tras la
facilitacion de las AVD vy la modificacion del entorno.

En la intervencion de un solo paciente de Persel y
cols. (1997) los comportamientos autolesivos no deseados
disminuyeron cuando se utilizd refuerzo no contingente
(RNC). Aunque no se apreci6 una diferencia estadistica-
mente significativa antes y después de la introduccion del
RNC, si disminuy6 el comportamiento agresivo. Burke y
cols. (1991) observaron en su estudio de casos que los
pacientes que recibieron listas de comprobacion para me-
jorar los comportamientos sociales, la resolucion de pro-
blemas vy la iniciacion fueron capaces de mantener las
mejorias de la comunicacion y los comportamientos socia-
les cuando se retiraron esas ayudas.

Conclusion
Hay datos cientificos de nivel 4 de que la terapia con-
ductual basada en el control de antecedentes o en la
informacion retroactiva de consecuencias reduce el
comportamiento no deseable (por ejemplo, agresividad/
agitacion).

El control de antecedentes o la informacion
retroactiva de consecuencias pueden reducir los
comportamientos no deseables.

4.15. Programas de entrenamiento con intervencion
multiple

Los programas de entrenamiento que combinan diversas
intervenciones conductuales se han utilizado con cierto
exito. Por ejemplo, en el pasado se han empleado progra-
mas de entrenamiento en control de la ira, habilidades
sociales y técnicas de afrontamiento para reducir el com-
portamiento agresivo/agitado en pacientes con una LCA.
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Estudios especificos

Tabla 24. Efectos de los programas de entrenamiento sobre la reduccion del comportamiento agresivo después de una LCA

Autor / Aho / Pais /
Disefio del estudio /
Puntuacion PEDro y D&B

Métodos Resultado

McDonald y cols.,

N=39 Los participantes fueron asignados
aleatoriamente a uno de tres grupos: control
(grupo social sin tratamiento, n=13), lista de
espera (grupo de tratamiento diferido, n=13)
o grupo de habilidades sociales (grupo de
tratamiento, n=13). Una vez aleatorizados,

Los resultados indican que no hubo
efectos de la interaccion en el grupo
social en comparacion con el grupo en
lista de espera. Los pacientes del grupo
de entrenamiento de habilidades lograron
una mejoria significativa en la Escala de

e o asionao o enenamintoge | SSTEOTGTITos s por o pak
ECA habilidades tenian que acudir a un programa grupo ’place,bo y el grupo en lista de espera
D&B = 21 semanal que incluia sesiones individuales No se observaron cambios en ninguno de '
PEDro = 6 y de grupo durante un total de 4 horas

por semana. Los del grupo de control se
sometieron solo a 4 horas semanales de
actividades sociales. El programa durd 12
semanas. El grupo restante (lista de espera)
recibiria tratamiento al final del estudio.

los grupos cuando se evaluaron la funcion
social y la participacion social después del
tratamiento. Los efectos del tratamiento
fueron moderados en el mejor de los
casos y se limitaron a medidas directas del
comportamiento social.

Carnevale y cols.

N=37 Se dividi6 a los sujetos en tres grupos:
el grupo de control no recibié ningun
tratamiento, el grupo de educacion recibio
solo educacion y el grupo de tratamiento
del comportamiento en un entorno natural

Después del tratamiento, no hubo cambios
de comportamiento aparentes en las 2
primeras evaluaciones de seguimiento, pero
las diferencias en la tercera evaluacion
fueron estadisticamente diferentes (F=3,32,
p=0,05). También se observo una diferencia
significativa en el grupo de educacion y

(EZEO?J(SL)J (NSBM) recibio educacion y participo en el grupo NSBM (p<0,04). Hubo ademas
ECA ' un programa individual de modificacion del una variacion significativa en la puntuacion
PEDro=5 comportamiento. Para detectar cambios de reduccion de las emociones antes y
D&B=18 en los comportamientos estudiados se después del tratamiento (Ultima sesion de

utilizd una subescala de los Cuestionarios
de recursos y estrés, el Cuestionario de
desgaste de Maslach y el Cuestionario de
funcion Neuroconductual.

seguimiento) (p<0,03). También se detecto
una diferencia significativa entre el grupo de
control y el grupo de educacion (p<0,005),
pero no entre el grupo de NSBM vy los otros
dos. El tratamiento no afecto a la escala de
agresividad del NFI.

Anson y Ponsford

N=31 Los participantes, que actuaron como
sus propios controles, fueron asignados a
uno de 2 protocolos de grupo y se uso un
disefio de control de listas de espera. En el
grupo A, la fase basal fue de 5 semanas,

Aunque no de manera estable a corto plazo,
ambos grupos aumentaron significativamente
sus habilidades de afrontamiento adaptativo

después del GTA (p<0,01). No se

(2006b.) seguidas de 5 semgnas de intervencion y de observaron cambios significativos en las

Australia una fase de seguimiento de 5 semanas. En ) . . .

ECA el grupo B, la fase basal fue de 10 semanas puntuaciones de la ansiedad ni la autoestima
_ . ’ : - " | tras el GTA (p>0,05). Aunque los grados de

PEDro=5 seguidas de 5 semanas de intervencion y de > : ” . .

D&B=15 depresion y disfuncion psicosocial fueron

una fase de seguimiento de 10 semanas. El
grupo de técnicas de afrontamiento (GTA)
consistio en 10 sesiones de grupo que
duraron 90 minutos, 2 veces por semana,
durante 5 semanas.

significativamente diferentes entre los dos
grupos (p<0,05), la participacion en el GTA
no tuvo efecto alguno sobre los resultados.
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Autor / Aho / Pais /
Disefio del estudio /
Puntuacion PEDro y D&B

Métodos

Resultado

Medd y Tate (2000)
Australia

ECA
PEDro =5
D&B =18

N=16 sujetos de entre 16 y 60 anos que
habian sufrido un TCE y presentaron
problemas de control de la ira después del
traumatismo participaron en un programa
factorial 2 x 2 en el que se utilizd un disefio
de mediciones repetidas con aleatorizacion
emparejada. El programa consistio en

5-8 sesiones individuales semanales de
componentes basados en el Programa

de control de la ira de los Servicios de
Rehabilitacion de la Commonwealth
(desarrollado a partir de los principios de
entrenamiento de inoculacion de estrés de
Novaco, 1975). Se determinaron el miedo
(STAXI), la ansiedad/depresion (HADS), la
autoestima (ISE) y la concienciacion (PCRS)
antes y después de la intervencion y al cabo
de dos meses de seguimiento.

Resultados significativos: Niveles mas
altos antes de la intervencion de Anger
Expression-Out (AX-O) frente a WAIT
(p=0,004); interaccién entre grupo

y tiempo en AX-O (p=0,006) y Trait
Anger-TANG (p=0,054); reduccion de

la ansiedad después de la intervencion
(HADS: p=0,006); TANG (p=0,002) y AX-C
(p=0,008); desde antes de la intervencion
hasta el seguimiento AX-O mostr6 mejoria
(p=0,015)

O’Leary (2000)
EE.UU.
Después de la
prueba

D&B = 16

N=5 Varones adultos con TCE que tenian
antecedentes de agresividad verbal y fisica
que les impedia tener éxito recibieron un
programa de entrenamiento de 10 semanas
que incluyd material escrito, juegos de

rol, cintas de audio, sesiones de grupo y
conferencias. Se determinaron los episodios
de agresividad verbal y fisica durante

10 semanas después del periodo de
entrenamiento.

El entrenamiento redujo el numero de
episodios de agresividad verbal y fisica en
todos los participantes.

Brotherton y cols.
(1988)

EE.UU.

Serie de casos
D&B = 11

N=4 Se selecciond a cuatro sujetos con
traumatismo craneal cerrado para un
programa de entrenamiento de habilidades
sociales que incluian automanipulacion,
postura, disfunciones del habla, atencion
personal, informacion retroactiva de refuerzo
y frases positivas; se aplico metodologia

de un solo caso en forma de mdltiples
comportamientos basales (4 réplicas).

La intervencion fue eficaz en tres de los
cuatro pacientes tratados (sin embargo,

no todos los comportamientos eran
igualmente corregibles con tratamiento, por
ejemplo, fue mas eficaz en el caso de la
automanipulacion y la postura).

Los comportamientos que mostraron un claro
efecto del entrenamiento también mostraron
un buen mantenimiento un afno después del
entrenamiento.

Uomoto y Brockway
(1992)

EE.UU.

Casos clinicos

Sin puntuacion

N=2 sujetos (ambos varones, 22 y 43 anos)
y sus familias participaron en el Programa
de tratamiento y control conductual para
ayudarles a controlar la ira después de una
lesion cerebral. El programa constd de 8

a 12 sesiones semanales (entre una hora

y una hora y media) de tratamiento con
psicologos clinicos. Se midio la frecuencia
de los episodios de ira por paciente.

Ambos pacientes experimentaron una
reduccion notable del numero medio de
episodios por semana durante el tratamiento.

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

En un ECA realizado por McDonald y cols. (2008) se asignd
aleatoriamente a los pacientes a: 1) el grupo de entrena-
miento en habilidades sociales (n=13), 0 2) un grupo de
actividades sociales (n=13) o 3) un grupo de control en
lista de espera (n=13). Los del grupo de entrenamiento en
habilidades sociales asistieron a sesiones individuales y de
grupo, centradas en mejorar el comportamiento social,
cambiar las percepciones sociales y mejorar el estado de
animo y la autoestima, durante un total de 12 semanas. Los
del grupo de actividades sociales participaron en activida-
des sociales 4 horas a la semana durante 12 semanas. El
grupo restante (grupo en lista de espera) fue informado de
que recibiria tratamiento al final del estudio. Los pacientes
del grupo de habilidades sociales presentaron un efecto
positivo en comparacion con los dos grupos de control
(grupo de actividades sociales y grupo en lista de espera)
sobre la escala PDBS; sin embargo, esta mejora se ob-
servo unicamente en la Escala de comportamientos dirigi-
dos por la pareja. Si se tienen en cuenta los niveles de
ansiedad, depresion y estrés, no se aprecid ninguna mejo-
ria significativa después del tratamiento.

En el ensayo aleatorizado y controlado realizado por
Carnevale y cols. (2006), se asignt a 40 sujetos a uno de
tres grupos y, después del tratamiento, se analizaron las
modificaciones de los comportamientos problematicos.
Una vez concluido el tratamiento, hubo cambios significa-
tivos del comportamiento evidentes en el tercer periodo de
seguimiento (p=0,05). También se observé una diferencia
entre dos de los tres grupos (grupo de entrenamiento y
grupo de NSBM, p<0,04). No se observaron cambios sig-
nificativos en las puntuaciones de agresividad entre nin-
guno de los grupos después del tratamiento, pero si se
apreciaron diferencias entre los grupos de control y expe-
rimental en la escala de reduccion de emociones (p<0,005).

En otro ensayo aleatorizado y controlado, esta vez de
Anson y Ponsford (2006), participaron 31 sujetos que ac-
tuaron como sus propios controles y se dividieron en dos
protocolos independientes. Cada grupo estuvo expuesto
a la misma intervencion durante el mismo periodo de
tiempo (5 semanas), si bien el periodo basal y de segui-
miento del grupo A fue de tan solo 5 semanas en compa-
racion con el grupo B, cuyo periodo basal y de segui-
miento fue de 10 semanas. Anson y Ponsford (2006)
comprobaron que ambos grupos incrementaron significa-
tivamente sus habilidades de afrontamiento adaptativo
después del GTA (p<0,01); aunque el cambio no se man-
tuvo estable durante el seguimiento inmediato, se observo
un nuevo aumento con el tiempo. No se observaron cam-
bios significativos en las puntuaciones de la ansiedad ni la
autoestima tras el GTA (p>0,05). También se aprecié que
la participacion en el GTA no tuvo efecto sobre las puntua-
ciones de la depresion o la disfuncién psicosocial que
recibio cada grupo, pero los niveles globales de depresion
y disfuncion psicosocial fueron significativamente diferen-
tes entre los dos grupos (p<0,05). En general, cuando se
preguntd a los participantes, estos afirmaron que com-
prendian mejor los problemas emocionales y tenian una

mayor capacidad de aplicar estrategias de afrontamiento
como consecuencia de su participacion en el GTA.

O’Leary (2000) demostré en una serie de casos clini-
cos que la agresividad verbal y fisica disminuy6 después
de 10 semanas de entrenamiento (que incluyé una hora
de entrenamiento en técnicas de afrontamiento y una hora
de control de la ira) y que los efectos se mantuvieron du-
rante el seguimiento (otras 10 semanas).

En un procedimiento aleatorizado y emparejado, Medd
y Tate (2000) evaluaron la eficacia de un programa de te-
rapia para el control de la ira en 16 pacientes con LCA (13
TCE, tres ictus). El grupo de tratamiento recibié por término
medio seis sesiones individuales de una hora en las que se
aplicaron estrategias cognitivo-conductuales y de inocula-
cion de estrés personalizadas para pacientes con lesiones
cerebrales. El grupo de “control” vigilo la ira a diario. Los
resultados demostraron una reduccion de la ira (determi-
nada por un inventario) inmediatamente y dos meses des-
pués del tratamiento, sobre todo en la subescala de expre-
sion de la ira. Se observaron tendencias en sentido positivo
en las otras medidas de la ira, pero no fueron significativas.

Brotherton y cols. (1988), en un disefio de multiples
comportamientos basales, aplicaron entrenamiento en ha-
bilidades sociales (28 semanas) con cuatro sujetos prese-
leccionados que habian sufrido un TCE grave. El analisis
de los datos se baso en la inspeccion visual de graficos.
Se observd una mejora global del comportamiento proble-
matico, aunque algunos aspectos del entrenamiento de
habilidades sociales mejoraron mas facilmente que otros
(por ejemplo, aspectos objetivos mas concretos como la
postura o la reduccion de la agitacion en comparacion con
aspectos verbales complejos como frases positivas, infor-
macion retroactiva de refuerzo). Los autores llegaron a la
conclusion de que los efectos del tratamiento se mantuvie-
ron en el seguimiento al cabo de un afo, aunque la ins-
peccion visual de las graficas no lo corrobora.

Conclusiones

Hay datos cientificos de nivel 1 de que el entrenamiento
en habilidades sociales tiene un efecto limitado sobre la
modificacion de comportamientos impropios y sobre
los trastornos del estado de animo en los pacientes que
han sufrido un TCE grave.

Hay datos cientificos de nivel 4 de que el entrena-
miento en habilidades sociales reduce el comporta-
miento agresivo.

Hay datos cientificos de nivel 2 de que el trata-
miento del comportamiento en un entorno natural
puede ayudar a modificar el comportamiento.

Hay datos cientificos de nivel 2 de que la participa-
cion en un grupo de técnicas de afrontamiento ayuda a
mejorar el afrontamiento adaptativo a largo plazo.

Hay datos cientificos de nivel 2 basados en un ECA
de que el tratamiento de la ira reduce el comportamiento
agresivo.

El tratamiento de la ira y el entrenamiento en habilidades
sociales disminuyen el comportamiento agresivo.
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4.16. Musicoterapia

La musicoterapia es un método que “consiste en el uso
terapéutico de la musica para abordar problemas de fun-
cion fisica, psicoldgica, cognitiva o social en pacientes de
fodas las edades” (American Music Therapy Association,
2004). Se utilizé por primera vez con veteranos de la pri-
mera guerra mundial hospitalizados y se reconocio formal-
mente como instrumento terapéutico en 1950. La musico-
terapia se ha utilizado con pacientes muy diversos
(trastornos neurologicos, psiquiatricos, médicos, generali-

Estudios especificos

zados y del desarrollo) y se ha comprobado que produce
cambios fisiologicos (por ejemplo, respiracion, presion
arterial, frecuencia cardiaca, disminucion de la concentra-
cion de cortisol y aumento de las endorfinas) y que mejora
el bienestar. Este tipo de tratamiento se ha evaluado en
pacientes con ictus y, aunque los resultados solo se acer-
caron a la significacion estadistica, los sentimientos de
depresion y ansiedad mejoraron (Purdie y cols., 1997).
Mas recientemente, la musicoterapia se ha utilizado en
pacientes con TCE para reducir la agitacion.

Tabla 25. Efectos de la musicoterapia sobre la agitacién poscoma después de una LCA

Autor / Aho / Pais /
Disefio del estudio /
Puntuacién D&B

Métodos

Resultado

Baker y cols. (2005)
Australia

Serie de casos
D&B=11

N=4 sujetos de edades comprendidas
entre 24 y 29 afos, con un valor de

3-5 en la GCS, fueron reclutados para
participar en el siguiente estudio. Los
sujetos participaron en 15 sesiones de
musicoterapia individuales, de unos 40-50
minutos de duracion, durante un periodo
de 5 a 8 semanas. Se pidio a los sujetos
que cantaran 3 canciones que habian
seleccionado, para lo cual se les facilitd
la letra. El estado de animo se evalué
mediante la escala analégica visual del
estado de animo.

Los resultados de la escala del estado

de animo mostraron diferencias entre los
sujetos en sus respuestas a las 8 escalas.

Se observo que los sentimientos de

felicidad diferian entre los sujetos, algunos
de los cuales indicaron una mejora de los
sentimientos (p<0,01). Los efectos inmediatos
del tratamiento fueron diferentes entre los
sujetos en cada estado de animo (p<0,01). Si
se tienen en cuenta los datos de frecuencia
fundamentales, se observaron diferencias
significativas entre las respuestas de los
sujetos a lo largo del tiempo para: miedo
(p<0,05), ira (p<0,01) y tristeza (p<0,05)

Baker (2001)
Noruega
Ensayo no
controlado, no
aleatorizado
D&B=17

N=22 Se presentaron 3 condiciones a los
sujetos: musica en directo, musica grabada
y ausencia de musica (sesion de control).
Cada uno recibio las tres condiciones, una
cada dia durante 6 dias. Cada condicién se
presentd dos veces, es decir, cada una se
presentd los dias 1-3 y 4-6. No se presentd
ninguna condicion dos dias consecutivos.
Los sujetos estuvieron expuestos a la sesion
de musica en directo y musica grabada
durante unos 12 minutos. Los cambios se
midieron mediante la Escala Westmead
PTA y la Escala de comportamientos de
agitacion.

Las puntuaciones de la orientacion parecieron
mejorar tras la exposicion a la musica en
directo y grabada. Se observaron diferencias
significativas cuando se compararon las
puntuaciones entre la musica en directo vy el
control (p<0,001) y entre la musica grabada vy el
control (p<0,001). La diferencia entre la musica
en directo y la grabada no fue significativa
(p=0,8). Hubo indicios de que la memoria para
la musica se recuperd con mayor rapidez que la
memoria para las imagenes, pero los resultados
no fueron significativos (p=0.7). La agitacion
disminuy0 significativamente tras la exposicion a
la musica en directo y grabada (p<0,001).

Formisano y cols.
(2001)

Italia

Serie de casos
D&B = 14

N=34 Sujetos con TCE (PDC >15 dias, GCS
<8, GOS =<3) que mostraban una falta de
iniciativa verbal recibieron musicoterapia
basada en la técnica de Nordoff y Robbins
(1977) sin modificaciéon alguna del tratamiento
farmacologico. El efecto de la musicoterapia
sobre la iniciativa psicomotriz, la agitacion y la
interaccion con el entorno se evalud con los
siguientes criterios de valoracion: GOS, Escala
de valoracion de la discapacidad, Escala

de recuperacion del coma, Escala poscoma
(evaluaciones en el momento del ingreso,
antes del comienzo de la musicoterapia, al
cabo de 15 dias, 1 mes y 2 meses, al final del
tratamiento y tras 1 mes de seguimiento).

Hubo una mejora de la iniciativa psicomotriz,
pero no alcanzo significacion estadistica
(PCS). Los episodios de agitacion psicomotriz
disminuyeron significativamente (GOS). No se
registré ninguna mejora de la interaccion con
el entorno (DRS, CRS). No se facilitaron los
valores p. Se comunicaron efectos positivos
en 27 de los 34 pacientes (21 de 34 segun

el evaluador con enmascaramiento) un mes
después del comienzo del tratamiento y en la
visita de seguimiento.

D&B = puntuacion obtenida en la escala de evaluacion de la calidad de Downs y Black (1998).
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Discusion

En un estudio, Formisano y cols. (2001) averiguaron que
la musicoterapia tuvo un efecto beneficioso en cuanto a la
reduccion de la agitacion y la inercia poscoma en el 62%
de los sujetos del grupo de recuperacion lenta un mes
después de iniciarse la musicoterapia.

En el estudio realizado por Baker (2001), 22 sujetos
recibieron musicoterapia (musica en directo, musica gra-
bada o ninguna musica) durante un periodo de seis dias.
Se asigno aleatoriamente la presentacion de las intervencio-
nes y ninguna intervencion se presentd dos dias consecu-
tivos. Los cambios en la agitacion se midieron utilizando la
escala PTA de Westmead y la Escala de comportamientos
de agitacion. Cuando se compararon las puntuaciones de
la escala PTA de Westmead entre las sesiones de musica
en directo y musica grabada y las sesiones de control, se
observaron diferencias significativas (p<0,001). La agitacion
disminuy6 significativamente después de la exposicion a la
musica en directo y grabada (p<0,001). Hubo indicios de
que la memoria para la musica se recuperd con mayor ra-
pidez que la memoria para las imagenes, si bien los resul-
tados no fueron significativos (p=0,7).

En un estudio mas reciente de Baker y cols. (2005), en
el que 4 sujetos participaron en 15 sesiones individuales de
musicoterapia, se hallaron diferencias entre las respuestas
de los pacientes en las 8 escalas del estado de animo. Se
observo que los sentimientos de felicidad diferian entre los
sujetos, algunos de los cuales indicaron una mejora de los
sentimientos (p<0,01). Los efectos inmediatos del trata-
miento fueron diferentes entre los sujetos en cada estado
de animo (p<0,01). Si se tienen en cuenta los datos de
frecuencia fundamentales, se observaron diferencias signi-
ficativas entre las respuestas de los sujetos a lo largo del
tiempo para: miedo (p<0,05), ira (p<0,01) y tristeza (p<0,05)

Conclusiones

Hay datos cientificos de nivel 2, procedentes de un en-
sayo no aleatorizado y no controlado, que indican que
la musicoterapia reduce la agitacion después de la am-
nesia postraumatica.

Hay datos cientificos de nivel 4 de que la musicote-
rapia reduce la agitacion psicomotora poscoma tras un
TCE grave en un grupo de recuperacion lenta.

Hay datos cientificos de nivel 4 de que la musicote-
rapia mejora el estado de animo de los adultos que han
sufrido una LCA.

La musicoterapia puede reducir la agitacion
psicomotriz posterior al coma y mejorar el estado de
animo después de un TCE grave.

5. COMPORTAMIENTOS ADICTIVOS
DESPUES DE UNA LCA

5.1. LCAYy abuso de sustancias

En varios estudios se han analizado las tasas de abuso
de sustancias en los pacientes que han sufrido un trau-

matismo craneoencefalico (TCE) y se ha observado que
entre el 44 y el 79% de las personas tenian alcoholismo
en el momento de la lesiéon, mientras que otro 12 al 33%
indic6 que tenian una toxicomania (Kolakowsky-Hayner
y cols., 2002; West y cols., 2009; Taylor y cols., 2003).
Kelly y cols. (1997) examinaron en un estudio los efec-
tos del alcohol y otras sustancias sobre diversas medi-
das neuropsicolégicas y comprobaron que los pacien-
tes que comunicaron que consumian alcohol u otras
sustancias antes de la lesion obtuvieron puntuaciones
significativamente menores que los que no tenian ante-
cedentes de consumo de sustancias. Se ha observado
que de los sujetos que sufrieron la lesion en un acci-
dente de trafico, una de las principales causas de los
TCE, practicamente la mitad tenia ese problema (Weh-
man y cols., 2000; West y cols., 2009; DeLambo y cols.,
2008). Se ha constatado en algunos estudios que la
intoxicacion aguda afecta a la duracion del coma, la
duracion de la amnesia postraumatica (APT), la dura-
cion total de la hospitalizacion, los resultados cognitivos
tras la recuperacion y las capacidades de cuidado per-
sonal (Vickery y cols., 2008; Bombardier y Thurber,
1998).

Los estudios han revelado que los problemas de
abuso de sustancias son mas frecuentes entre las per-
sonas que han sufrido un TCE que entre la poblacion
general (Taylor y cols., 2003) y que muchos volveran a
beber en los dos afios siguientes a la lesion (Bombar-
dier y Thurber, 1998). Hibbard y cols. (1998) comunica-
ron que el 40% de la poblacion con TCE cumple los
criterios de abuso o dependencia de sustancias que se
miden en el DSM-IV. Se ha demostrado asimismo que
existe una relacion bastante estrecha entre la depresion
u otros trastornos del estado de animo y el abuso de
sustancias antes y después de la LCA (Jorge y Stark-
stein, 2005).

5.2. Abuso de sustancias y evaluacion de la gravedad
de las lesiones

Se han planteado diversos aspectos a la hora de eva-
luar la gravedad de las lesiones. El primero es el uso de
la GCS. Se ha sefialado que la Escala del coma de
Glasgow (GCS) es poco fiable cuando se emplea para
establecer el nivel de funcion en el momento de la le-
sion en los pacientes que han consumido alcohol u
otras sustancias (Jagger y cols., 1984). Straus y cols.
(2007) en un estudio reciente encontraron que la GCS
no resulté afectada por el contenido de alcohol en la
sangre (CAS) de las personas ingresadas en un centro
traumatologico local. Se han notificado otros resultados
similares (Kelly y cols., 1997; Sperry y cols., 2006), aun-
que otros estudios han indicado justo lo contrario
(O’Phelan y cols., 2008). Los datos disponibles por el
momento en relacion con los efectos del alcohol sobre
el grado de la lesion, las tasas de supervivencia y la
GCS son contradictorios.
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Tabla 26. Efectos del alcohol y otras sustancias en las evaluaciones iniciales después de una LCA

Autor / Aho / Pais /
Disefio del estudio /
Puntuacion PEDro y D&B

Métodos

Resultados

Shandro y cols.
(2009)

EE.UU.
Cohorte

N=1.529 En este estudio se incluyé a
pacientes con una puntuacion de 3 o
mas en la Escala de lesion abreviada
(AIS). Se midi6 la alcoholemia en
todos los participantes. Se contacté
con los pacientes 3 y 12 meses
después de la lesion. En todos los
casos se diagnostico una lesion
cerebral moderada o grave.

Los resultados indican que el consumo de alcohol
no tuvo efecto sobre las tasas de supervivencia de
los pacientes en la fase aguda, tres meses después
de la lesion ni un ano después de la lesion.

Vickery y cols. (2008)
EE.UU.
Cohorte

N=1.748 Todos estos pacientes
fueron incluidos en el programa

de investigacion y demostracion

de los Sistemas de modelos de
traumatismo craneoencefalico
(TBIMS); al comienzo del estudio,
tenfan 16 afnos o mas de edad,
acudieron a un centro traumatologico
en las 72 horas siguientes a la lesion
y recibieron cuidados agudos y
hospitalarios.

La duracion de la hospitalizacion aguda no se
asocio a las concentraciones de alcohol en sangre,
los excesos puntuales de bebida ni la frecuencia
del consumo de alcohol (p>0,05), pero si estuvo
relacionada con la GCS (p<0,01). No se observaron
efectos de interaccion cuando se evaluaron las
puntuaciones DRS en el momento del ingreso o

las puntuaciones FIM entre los antecedentes de
consumo de alcohol y la concentracion de alcohol
en sangre. La edad, el nivel educativo, la duracion
de la hospitalizacion, la GCS y la DRS guardaron
relacion con las concentraciones de alcohol en
sangre. En los pacientes con concentraciones que
estaban por encima del limite legal y por debajo
del doble del limite, las puntuaciones DRS fueron
0,70 unidades mayores que las de las personas sin
alcohol en la sangre.

O’Phelan y cols.
(2008)

Revision de historias
clinicas

Sin puntuacién

N=483 Se realizd una revision de las
historias clinicas de los pacientes
hospitalizados entre 2001 y 2006.

De las 483 historias clinicas revisadas, se comprobo
que 331 estaban ebrios en el momento de la lesion.
Algunos de ellos también dieron positivo para

otras sustancias quimicas. Se comprob6 que los
pacientes que dieron positivo para metanfetamina y
alcohol presentaban una mortalidad mas baja. Los
pacientes que dieron positivo para metanfetamina
dieron positivo a menudo para marihuana.

Stuke y cols. (2007)
Cohorte
Sin puntuacion

N=108.929 Se compararon las
puntuaciones en la Escala del
coma de Glasgow (GCS) entre los
pacientes con resultados positivos
en la prueba de alcoholemia y los
que dieron negativo después de
una LCA. Se utilizaron los datos
del Banco de Datos Nacional

de Traumatismos de la ACS
(1994-2003).

Aunque habia mas varones en el grupo que
consumio alcohol, no se apreciaron diferencias
significativas en la GCS entre sexos. El consumo
de alcohol no provoco una reduccion clinicamente
significativa de la GCS.

Tien y cols. (2006)
Canada
Cohorte

N=3675 de los pacientes atendidos
en un plazo de 16 afos, se observo
que 3675 cumplian los criterios de
inclusion.

Los varones tuvieron mas probabilidades de
padecer una CAS mas alta que las mujeres, al
igual que sucedid en las personas mas jovenes
en comparacion con las de edad mas avanzada.
También se aprecidé que aquellos con un
traumatismo craneal grave y una CAS mas alta
solian tener una tasa de mortalidad mayor; sin
embargo las que presentaban una CAS baja o
moderada tuvieron un riesgo significativamente
menor de morir que los que no tenian alcohol en la
sangre (p=0,008).
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Autor / Aho / Pais /
Disefio del estudio /
Puntuacion PEDro y D&B

Métodos

Resultados

Sperry y cols. (2006)
EE.UU.

Revision
retrospectiva de
historias clinicas

clinicas de pacientes atendidos

ebrios (n=571) y ebrios (n=504).

N=1.075 Se revisaron las historias

entre 1995 y 2004. Se asigno a los
pacientes a uno de dos grupos: no

Un mayor numero de sujetos ebrios se lesionaron
debido a una agresion fisica (18%) o0 a un
atropello (10%) y un accidente de trafico (40%)

en comparacion con los sujetos no ebrios. Por lo
general, se observé que no hubo relaciéon entre

la intoxicacion etilica y la puntuacion de la GCS;
no se observé ninguna relacion lineal entre la
concentracion de alcohol en sangre y la GCS, ni
hubo una diferencia media entre la GCS en ambos
grupos (ebrio y no ebrio).

Alexander y cols.

Se constatd una relacion entre los niveles de alcohol
sérico y la GCS. Se observo también una relacion entre
el flujo de sangre cerebral (FSC) y las concentraciones

(2004) N=80 Se revisaron las historias - .
. . de alcohol en suero (p=0,02), pero no se constatd una
EE.UU. clinicas de 80 pacientes 3, 6y 12 U .
Ny T . o asociacion significativa entre los niveles de alcohol
Revisién de historias | meses después de la lesion. .
clinicas en suero y las puntuaciones GOS a los 3, 6 0 12
meses. Los niveles de alcohol en suero >100 mg/dl se
asociaron a una disminucion del FSC global.
Discusion revelaron que las personas con una discapacidad (TCE,

En varios estudios se han investigado los efectos del alco-
hol u otras sustancias quimicas sobre la GCS y la duracion
de la estancia en la UCI (O’Phelan y cols., 2009; Vickery y
cols., 2008; Shandro y cols., 2009; Alexander y cols., 2004;
Sperry y cols., 2006; Tien y cols., 2006). Aunque se ha
sefialado que la presencia de alcohol u otras sustancias
aumenta el riesgo de obtener resultados desfavorables, no
se han encontrado pruebas concluyentes. En un estudio
realizado por O’Phelan y cols. (2008), se sefialé que el
alcohol y la metanfetamina pueden tener ciertos mecanis-
mos neuroprotectores que reducen las tasas de mortali-
dad tras la lesion. Los autores del estudio también cons-
tataron que la intoxicacion alcohdlica no provocd una
reduccion clinicamente significativa de la GCS (Sperry y
cols., 2006; Stuke y cols., 2007). Tien y cols. (2006) halla-
ron que las CAS moderadas o bajas redujeron el riesgo de
muerte en los pacientes que sufrieron un TCE grave.
Deben realizarse mas investigaciones para determinar de
manera concluyente los efectos del alcohol y otras sustan-
cias en la gravedad del TCE.

Conclusion

No hay datos contundentes que vinculen el nivel de al-
coholemia con la puntuaciéon GCS, la pérdida del cono-
cimiento ni los resultados después de una LCA.

Aun no se han determinado las consecuencias que
tienen las cifras de alcoholemia sobre las escalas GCS
e ISS, la mortalidad y los resultados a largo plazo.

5.3. Recuperacion tras lalesion y adiccion a sustancias

Si los pacientes siguen consumiendo o abusando del al-
cohol o las drogas después de la lesion, el efecto sobre la
recuperacion es negativo. En una encuesta reciente de 43
centros de tratamiento de Canada, West y cols. (2009)

lesion de la médula espinal, esclerosis multiple, discapa-
cidad psiquiatrica, etc.) mostraron tasas muy bajas de
participacion en los programas de rehabilitacion. El con-
sumo continuado de alcohol u otras sustancias puede au-
mentar el nivel de agresividad y el riesgo de convulsiones,
reducir la satisfaccion con la vida e incrementar el estrés
familiar.

El abuso de sustancias influye a menudo en la funcion
de los neurotransmisores, lo que dificulta la evaluacion de
las consecuencias que ha tenido la lesion cerebral para
cada paciente. Se ha observado que muchas personas
permanecen mas tiempo en un programa de rehabilita-
cion, debido a que los problemas de adiccion (el alcoho-
lismo en particular) acentdan los problemas sensitivomo-
tores, cognitivos y de comunicacion tras la lesion (Wehman
y cols., 2000). El consumo continuado complica aun mas
el proceso de recuperacion (DeLambo y cols., 2008), ya
que muchas personas ingresadas en programas de reha-
bilitacion ven que sus tratamientos se retrasan mientras
atraviesan el proceso de abstinencia (Wehman y cols.,
2000). El consumo continuado de alcohol y otras sustan-
cias aumenta el riesgo de complicaciones relacionadas
con la medicacion.

La evaluacion de sus respuestas en los programas de
rehabilitacion ha resultado ser complicada. Muchos, como
consecuencia del consumo de sustancias en el pasado,
no cumplen los criterios de inclusion. En muchos casos, la
participacion en programas de rehabilitacion disuade a los
pacientes de consumir diversas sustancias, o les impide
hacerlo, ya que son vigilados muy estrechamente (Bjork y
Grant, 2009). Una vez que los pacientes reciben el alta de
la rehabilitacion, no existe seguimiento y pueden volver a
los comportamientos anteriores 0 empezar a consumir dro-
gas y alcohol para afrontar sus problemas. Los problemas
de adiccion al alcohol o a otras sustancias pueden impedir
Su supervivencia en la sociedad (Burke y cols., 1988).
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Estudios especificos

Tabla 27. Adiccion o uso indebido de sustancias después de una LCA

Autor / Aho / Pais /
Disefio del estudio /
Puntuacion PEDro y D&B

Métodos

Resultados

Bombardier y cols.
(2003)

EE.UU.

Cohorte

N=174 Se pidi6 a pacientes con un TCE

que cumplimentaran diversas encuestas.
Se evalud el consumo de alcohol antes y
después del TCE.

De las 174 personas que participaron en el
estudio, solo 65 tenian problemas relacionados
con el consumo de alcohol antes de la lesion.
De ellos, 25 seguian teniendo un problema
relacionado con el alcohol un afio después

de la lesion. Los pacientes con problemas de
alcohol identificados antes de lesiéon tienen 10,9
veces mas probabilidades de sufrir un problema
después de la lesion que los que no comunican
problemas relacionados con el alcohol.

Ponsford y cols.
(2007)

Australia

Casos y controles

N=121 Sujetos que habian sufrido un
TCE y se habian recuperado de una

APT cumplimentaron un cuestionario
evaluado por un médico no relacionado
con el tratamiento. En el cuestionario se
incluian las siguientes escalas: prueba de
identificacion de trastornos por consumo
de alcohol (AUDIT), cribado de abuso de
drogas (DAST) y escala hospitalaria de
ansiedad y depresion (HADS). Los que
habian sufrido un TCE cumplimentaron

el cuestionario 1, 2 y 3 afnos después de
la lesion. Los del grupo de control eran
sujetos seleccionados de la poblacion
general. Los controles cumplimentaron el
cuestionario una sola vez.

Las evaluaciones iniciales indicaron que

no habia diferencias entre los dos grupos

en relacion con el consumo de alcohol. Al
cabo de un afio después de la lesion, un
numero significativamente mayor (30%) se
habia abstenido completamente de consumir
alcohol en comparacion con los que se

habian abstenido antes de la lesion (8,4%,
p<0,001). El 17,4% de los que sobrevivieron

a la LCA comunicaron que bebian hasta
niveles peligrosos y otro 11,5% indicaron

que tenian dependencia del alcohol. En la
evaluacion realizada a los dos afnos, habia un
mayor nimero de abstinentes (21% frente al
30%), pero entre los que bebian, la frecuencia
del consumo de alcohol habia aumentado.
También habia aumentado el nimero que bebia
hasta niveles peligrosos o de los que tenian
dependencia del alcohol. EI consumo de otras
drogas también disminuyo al cabo de un afno
tras la lesion, pero aumento en la evaluacion de
los 2 afos. Se aprecié asimismo que muchos
de los que mostraban dependencia del alcohol
también eran drogodependientes. Se observo
que el consumo de alcohol y el abuso de
sustancias era un problema en alrededor del
30% de los 76 sujetos que respondieron a las
encuestas.

Jorge y cols. (2005)
EE.UU./Australia
Casos y controles

N=158 sujetos fueron seleccionados

para participar en el estudio, aunque

solo 54 completaron el estudio. 98 tenian
una lesion moderada o grave y 60, una
lesion leve. Los sujetos del estudio fueron
reclutados en 2 hospitales de dos estados.
Se compararon los que presentaban
dependencia o abuso de alcohol (AA/D)
con los que obtuvieron puntuaciones mas
altas en la GCS.

Se utilizé el DSM-IV para ayudar a establecer
un diagnéstico de abuso de sustancias. Los
resultados del estudio indican que los no
bebedores o los bebedores normales tuvieron
puntuaciones mas altas en la GCS (11,1) que
aquellos con AA/D (10,8). En el seguimiento

al cabo de un ano se observd que los que
recayeron (empezaron a beber o a consumir
nuevamente) tendian a presentar un nivel

mas bajo de educacion y tenian una lesion
mas grave (puntuacion GCS mas baja) y una
mayor frecuencia de lesiones focales en la TAC
o la RM. Ademas, se observaron trastornos

del estado de animo en 33 de los 55 con
antecedentes de AA/D durante el primer afo
tras la lesion en comparacion con solo 28 de los
103 sin antecedentes de AA/D.
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Autor / Aho / Pais /
Disefio del estudio /
Puntuacion PEDro y D&B

Métodos

Resultados

Kelly y cols. (1997)

N=119 Pacientes hospitalizados tras un TCE se
dividieron en tres grupos: cribado toxicolégico
normal (NS=50), cribado de alcohol positivo
(ETOH=52) o cribado de drogas positivo
(DRUG=17). Todos los pacientes se
sometieron a una evaluacion neuropsicolégica

Los resultados revelaron que los pacientes
incluidos en el grupo NS mostraron un mejor
rendimiento neuropsicolégico en las escalas

EE.UU./Israel y los resultados se compararon entre los WAIS-R y WMS-R que los asignados a los

Cohorte tres grupos. Se administraron la Escala de grupos ETOH y DRUG. Las puntuaciones
inteligencia para adultos de Wechsler-revisada | TMT y WCST no mostraron diferencias
(WAIS-R), la Escala de memoria de Wechsler- | significativas entre los grupos ETOH y DRUG.
revisada (WMS-R), la Prueba de marcar el
recorrido (TMT) y la Prueba de clasificacion de
cartas de Wisconsin (WCST).

Discusion de la lesién tienen probabilidades de volver a estos

En varios estudios sobre la tasa de consumo de alcohol y
otras sustancias después de la lesion, las tasas disminuye-
ron ligeramente durante el primer afio tras la lesion (Pons-
ford y cols., 2007; Kelly y cols., 1997; Bombardier y cols.,
2003; Jorge y cols., 2005). Ponsford y cols. (2007) notifica-
ron que, aunque el abuso o el uso indebido de sustancias
disminuyeron durante el primer afio después de la lesion,
las tasas se incrementaron durante el segundo afo. Tam-
bién se observo que las personas que presentaban proble-
mas importantes de abuso de sustancias antes de la lesion
tenian mas probabilidades de volver a este comporta-
miento tras la lesion. Se ha comprobado asimismo que
muchas personas que siguen “consumiendo” tienen un
mayor riesgo de sufrir una nueva lesion (Corrigan, 2005).

Conclusion
Los resultados del estudio demuestran que muchas
personas con problemas de adiccion a sustancias antes

Estudios especificos

comportamientos en los 2 afios siguientes a la lesion.

La adiccion a sustancias antes de la lesion predice la
adiccion a sustancias después de la lesion.

5.4. Tratamiento del abuso de sustancias en los pa-
cientes con una LCA

Parece que son muy pocos los estudios que se han cen-
trado en el tratamiento después de una LCA de los pa-
cientes que tienen ademas un problema de adiccion. Se
han propuesto varias teorias acerca del tipo de programas
que podrian dar resultado, pero se han encontrado pocos
estudios que respalden estas teorias. Corrigan y Bogner
(2007) han realizado recientemente un estudio sobre el
uso de incentivos econémicos para alentar a los pacientes
con un TCE y problemas de abuso de sustancias a conti-
nuar en tratamiento.

Tabla 28. Cumplimiento de los programas de tratamiento de la adiccion a sustancias después de una LCA

Autor / aho / pais /

puntuacion PEDro y D&B Métodos

Resultados

N=74 Los sujetos del siguiente estudio fueron
asignados aleatoriamente a uno de tres grupos:
entrega de incentivos econdémicos para no faltar

Los pacientes que recibieron incentivos
econdémicos faltaron a pocas visitas, en
comparacion con aquellos para los que

Corrigan y Bogner

a las visitas (n=24); reduccioén de las barreras
logisticas para acudir a las visitas (n=26); y control
de asistencia (n=24). La intervencion se facilitd
por teléfono. La intervencion incluyd una cantidad

(Ezé)%?& de 20 dolares por la participacion. El programa
D&'B:2'2 de tratamiento se disefi6 para los pacientes con
PEDro=5 abuso de sustancias que habian sufrido un TCE.

Para evaluar la eficacia de la intervencion, se
cumplimentaron las siguientes escalas: Escala

de valoracion de la capacidad para conseguir

un empleo (ERS), Escala de satisfaccion con la
vida (SWLS), Cuestionario de preparacion para el
cambio (RFC), Prueba de marcar el recorrido (TMT)

se eliminaron las barreras especificas
(mala memoria, problemas de transporte)
(p<0,001). No se observaron diferencias
estadisticamente significativas en el
numero de visitas omitidas entre el grupo
de reduccion de barreras y el grupo de
control (p<0,318). Las intervenciones
ofrecidas no afectaron a la relacion
terapéutica entre al paciente y el asesor.
La obtencion de incentivos econdmicos
o la reduccion de las barreras no
tuvieron ningun efecto significativo sobre
la terminacion prematura del tratamiento.

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

En un estudio realizado por Corrigan y Bogner (2007), los
sujetos, con un problema de abuso de sustancias diag-
nosticado, fueron asignados aleatoriamente a uno de tres
grupos. Las intervenciones se administraron durante una
entrevista telefonica con personal especializado. Un grupo
de participantes fue asignado aleatoriamente al grupo de
reduccion de barreras. Estas personas sefalaron que te-
nian problemas para recordar las visitas, no podian permi-
tirse el coste del aparcamiento, no tenian a nadie que
cuidara de sus hijos 0 no podian permitirse el almuerzo
cuando acudian al programa de intervencion. El entrevis-
tador solucioné estos problemas ofreciendo una compen-
sacion al sujeto. En otro grupo se ofrecio 20 doélares a los
pacientes por acudir al programa de intervencion. Los
resultados indican que el ofrecimiento de incentivos eco-
nomicos fue mas eficaz para estimular el cumplimiento de
las sesiones de tratamiento que la reduccion de las barre-
ras. El tercer grupo recibié inicialmente una llamada tele-
fénica para verificar aspectos especificos de informacion.
Tras la entrevista, se envi6 al sujeto una carta para recor-
darle la siguiente visita programada. Los resultados indi-
can gque los pacientes del grupo de incentivos econdmicos
acudieron a mas sesiones de tratamiento que los del
grupo de reduccion de barreras. Los incentivos economi-
cos parecieron mejorar la relacion entre los sujetos y los
asesores que participaron en el programa de tratamiento.

Conclusién

Hay datos cientificos de nivel 2 que respaldan el uso de
incentivos econémicos para animar a los participantes
a continuar el tratamiento de la adiccion a sustancias
después de una LCA; sin embargo, se comprobé que no
sirvié de nada abordar los obstaculos que impedian a
los pacientes acudir al tratamiento.

La entrega de incentivos econémicos anima a los
pacientes con una LCA y adiccion a sustancias a acudir
a las sesiones de tratamiento en mayor medida que el
ofrecimiento de soluciones para otros obstaculos.

6. CONCLUSIONES

- Existen datos contradictorios de que la sertralina es
eficaz en el tratamiento de la depresion mayor poste-
rior a un TCE.

- Hay datos cientificos de nivel 2 de que el citalopram
ayuda a reducir la depresion tras una LCA.

- Hay datos cientificos de nivel 4 de que el citalopram y
la carbamazepina pueden ser eficaces en el trata-
miento de la depresion, la ansiedad y los trastornos
del estado de animo.

- Hay datos cientificos de nivel 2 que indican que la
administracion de desipramina ayuda a mejorar el es-
tado de animo y la depresion.

- Hay datos cientificos de nivel 4 de que las personas
con un TCE que hacen ejercicio tienen un estado de

animo menos deprimido que las que no hacen ejer-
cicio.

Hay datos cientificos de nivel 4 de que un programa
de reduccion del estrés basado en la conciencia
plena puede ser eficaz para mejorar el estado de
animo deprimido.

Hay datos cientificos de nivel 4 de que la aplicacion
durante 30 minutos de un campo magnético que dis-
para salvas complejas débiles (1 microT) en las regio-
nes temporoparietales una vez por semana durante
cinco semanas puede ser eficaz en el tratamiento de
la depresion.

Hay datos cientificos de nivel 3 de que la musicoterapia
mejora la depresion y la ansiedad después de una LCA.
Hay datos cientificos de nivel 4 de que el asesora-
miento motivacional sistematico puede reducir los sin-
tomas afectivos negativos.

Hay datos cientificos de nivel 2 de que la ensefanza
de habilidades de afrontamiento a las personas que
han sufrido un TCE ayuda a reducir sus niveles de
ansiedad y depresion.

Hay datos cientificos de nivel 2 procedentes de un
ECA que demuestran que la terapia conductual cog-
nitiva reduce la ansiedad después de una LCA.

Hay datos cientificos de nivel 5 procedentes de un
estudio de casos de que el entrenamiento en relaja-
cion asistida por biorregulacion puede ser eficaz para
aliviar los sintomas relacionados con la ansiedad.
Aunqgue se ha identificado TOC tras una LCA, parece
que no hay un método de tratamiento que sirva para
todos los pacientes, sino que los tratamientos siguen
siendo individualizados.

Hay datos cientificos de nivel 3 de que el tratamiento
psiquiatrico hospitalario convencional puede ser efi-
caz para disminuir los sintomas psiquiatricos en el
momento del alta. Sin embargo, los pacientes sin an-
tecedentes de TCE parecen mejorar mas con el trata-
miento psiquiatrico hospitalario que aquellos con an-
tecedentes de TCE.

Hay datos cientificos de nivel 2 de que la amantadina
no ayudo a mejorar el comportamiento después de
una lesion cerebral.

Hay datos cientificos de nivel 4 que demuestran que
la carbamazepina disminuye la incidencia de compor-
tamientos agresivos después de un TCE.

Hay datos cientificos de nivel 5 de que la lamotrigina
ayuda a reducir los comportamientos impropios des-
pués de un TCE. Se necesitan mas estudios para con-
firmar estos resultados.

Hay datos cientificos de nivel 5 de que el acido val-
proico disminuye la incidencia de comportamientos
agresivos.

Hay datos cientificos de nivel 4 de que el valproato
disminuye la incidencia de comportamientos agresivos
después de un TCE.

Hay datos cientificos de nivel 4 de que el clorhidrato
de sertralina y la amitriptilina disminuyen la incidencia
de comportamientos agresivos.
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Hay datos cientificos de nivel 1 de que el pindolol dis-
minuye la agresividad después de una lesion cerebral.
Hay datos cientificos de nivel 1, procedentes de dos
ECA, de que el propranolol reduce los sintomas de
agitacion después de una lesion cerebral.

Hay datos cientificos de nivel 5 que indican que la
buspirona resulta eficaz para reducir los sintomas de
agitacion después de una lesion cerebral. Se precisan
nuevos estudios.

Hay datos cientificos de nivel 4 (obtenidos en un pe-
quefio estudio) que indican que la quetiapina reduce
el comportamiento agresivo.

Hay datos cientificos de nivel 4 procedentes de un
estudio que indican que la ziprasidona contribuye a
controlar el comportamiento agresivo después de un
TCE.

Hay datos cientificos de nivel 5 de que un farmaco
antimaniaco (carbonato de litio) reduce el comporta-
miento agresivo/agitado después de un TCE.

Hay datos cientificos de nivel 4 de que un antiandro-
geno y el asesoramiento reducen el comportamiento
sexual agresivo.

Hay datos cientificos de nivel 4 de que la metotrime-
prazina es segura y eficaz para el control de la agita-
cion después de una LCA.

Hay datos cientificos de nivel 1 (procedentes de un
ECA) que confirman la eficacia del metilfenidato sobre
la velocidad de rendimiento.

Hay datos cientificos de nivel 4 de que la administra-
cion de droperidol en dosis Unicas tranquiliza a los
pacientes agitados con lesiones cerebrales con mas
rapidez que otros farmacos.

Hay datos cientificos de nivel 4 de que el haloperidol
no tiene efectos negativos sobre el éxito de la rehabi-
litacion.

Solo existen datos cientificos limitados de que la inter-
vencion farmacoldgica reduce la agresividad verbal,
fisica o sexual. Es necesario seguir investigando en
estudios aleatorizados y controlados con placebo.
Hay datos cientificos de nivel 4 de que la terapia con-
ductual basada en el control de antecedentes o en la
informacion retroactiva de consecuencias reduce el
comportamiento no deseable (por ejemplo, agresivi-
dad/agitacion).

Hay datos cientificos de nivel 1 de que el entrena-
miento en habilidades sociales tiene un efecto limitado
sobre la modificacion de comportamientos impropios
y sobre los trastornos del estado de animo en los pa-
cientes que han sufrido un TCE grave.

Hay datos cientificos de nivel 4 de que el entrena-
miento en habilidades sociales reduce el comporta-
miento agresivo.

Hay datos cientificos de nivel 2 de que el tratamiento
del comportamiento en un entorno natural puede ayu-
dar a modificar el comportamiento.

Hay datos cientificos de nivel 2 de que la participacion
en un grupo de técnicas de afrontamiento ayuda a
mejorar el afrontamiento adaptativo a largo plazo.

- Hay datos cientificos de nivel 2 basados en un unico
ECA de que el tratamiento de la ira reduce el compor-
tamiento agresivo.

- Hay datos cientificos de nivel 2, procedentes de un
ensayo no controlado y no aleatorizado, que indican
que la musicoterapia reduce la agitacion después de
la amnesia postraumatica.

- Hay datos cientificos de nivel 4 de que la musicotera-
pia reduce la agitacion psicomotora poscoma tras un
TCE grave en un grupo de recuperacion lenta.

- Hay datos cientificos de nivel 4 de que la musicotera-
pia mejora el estado de animo de los adultos que han
sufrido una LCA.

- No hay datos contundentes que vinculen el nivel de
alcoholemia con la puntuacion GCS, la pérdida del
conocimiento ni los resultados después de una LCA.

- Los resultados del estudio demuestran que muchas per-
sonas con problemas de adiccion a sustancias antes de
la lesion tienen probabilidades de volver a estos com-
portamientos en los 2 anos siguientes a la lesion.

- Hay datos cientificos de nivel 2 que respaldan el uso
de incentivos econdmicos para animar a los partici-
pantes a continuar el tratamiento de la adiccion a sus-
tancias después de una LCA; sin embargo, se com-
probd que no sirvio de nada abordar los obstaculos
que impedian a los pacientes acudir al tratamiento.
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