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Resumen

Objetivo: Validar clinicamente los servicios de rehabilitacion cognitiva a través de sistemas de telemedicina
(plataforma PREVIRNEC) en personas con traumatismo craneoencefilico (TCE) moderado o grave.
Pacientes y Métodos: Ochenta pacientes con TCE moderado o grave; edad media: 36 afios (DE=18,19 afios);
puntuacion media en la Glasgow Coma Scale: 6,8 (DE= 3,6). La duracion del tratamiento rehabilitador fue 50
sesiones durante 10 semanas. Se valor6 la posible mejora cognitiva mediante las diferencias entre las puntua-
ciones en la exploracion neuropsicoldgica pre y post-tratamiento. Tras finalizar el tratamiento se evalud la
competencia cotidiana del paciente con el Patient Competency Rating Scale (PCRS).

Resultados: En funcion de las puntuaciones en el PCRS los pacientes fueron divididos en dos grupos (grupo pa-
cientes con competencia cotidiana adecuada y grupo pacientes sin competencia cotidiana adecuada). Se observa-
ron diferencias significativas entre ambos grupos en el nimero de tareas para la rehabilitacion de la atencion y
funciones ejecutivas realizadas con un porcentaje de aciertos elevado (p=0,026 y p=0,040, respectivamente).
Conclusiones: El programa de rehabilitacion cognitiva basado en sistemas de telemedicina (plataforma
PREVIRNEC) mejord las funciones cognitivas tratadas (atencion, memoria y funciones ejecutivas) y el nivel
de competencia cotidiana de los pacientes.
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Abstract

Objetive: The purpose of this study was to validate clinically the cognitive rehabilitation services based on te-
lemedicine systems (PREVIRNEC platform) for persons with moderate or severe traumatic brain injury (TBI).
Patients and Methods. Eighty patients with moderate or severe TBI; mean age: 36 years; the mean Glasgow
Coma Scale score at injury was 6,8 (SD= 3,6). Cognitive rehabilitation took place in 50 sessions during 10 we-
eks. Differences between pre- and post-treatment neuropsychological test scores were used to measure pa-
tient’s improvements in the domains of attention, memory and executive functions. Patient’s everyday compe-
tence after rehabilitation was examined with the Patient Competency Rating Scale (PCRS).

Results. Patients were divided in two group based in PCRS scores (patients with and without adequate everyday
competence). There was observed a significant difference between both groups on number of task performed on
higher rang of right responses in attention and executive rehabilitation tasks (p=0,026 and p=0,040, respectively).
Conclusions. The cognitive rehabilitation program based on telemedicine systems (PREVIRNEC platform)
improves attention, memory, and executive functions and the patient’s everyday competence.
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I Introduccion

La Organizaciéon Mundial de la Salud define la lesion ce-
rebral traumadtica o traumatismo craneoencefalico (TCE)
como aquella lesion de la cabeza (por contusion, lesion pe-
netrante o por fuerzas de aceleracion-deceleracion) que pre-
senta, al menos, una de las siguientes condiciones: altera-
cion de la conciencia o amnesia por trauma cerebral,
cambios neuroldgicos o neuropsicolégicos, diagndstico de
fractura craneal o lesiones intracraneales que puede atri-
buirse al trauma cerebral.

Los estudios epidemioldgicos indican que mds de las tres
cuartas partes de los afectados por un TCE tienen menos de
35 aflos, siendo la poblacién con mayor riesgo de sufrir un
TCE los jovenes con edades comprendidas entre los 15y 25
afios. Respecto al género, los hombres presentan una pro-
babilidad sensiblemente superior que las mujeres [1]. La
principal causa de TCE son los accidentes de trafico (auto-
moviles, motos o atropellos. Otras causas frecuentes son
los accidentes laborales, las practicas deportivas de riesgo,
las agresiones o el maltrato infantil. El TCE es la principal
causa de muerte en personas de menos de 45 afios y es la
causa mas comun de incapacidad neuroldgica acompanada
de una larga esperanza de vida. Si bien no existen datos
precisos sobre el niumero de personas con TCE en Espaiia,
se estima que su incidencia se sitda entre 175 y 200 nuevos
casos por cada 100.000 habitantes y afio. La incidencia de
TCE con resultado de discapacidad grave es de 2/100.000
habitantes/afio; mientras que la discapacidad moderada
tras un TCE se estima en 4/100.00 habitantes/afio [2].

Las técnicas de intervencion precoz desarrolladas en las
tultimas décadas junto al desarrollo de la medicina intensiva
en la atencion al paciente, han mejorado notablemente la
probabilidad de supervivencia tras un TCE, condicionando
un aumento paralelo del nimero de personas con graves li-
mitaciones fisicas y cognitivas asociadas al dafo cerebral
traumdtico. El coste de la discapacidad derivada de estas
secuelas es elevado, incluyendo costes médicos, pérdidas sa-
lariales y bajas en la productividad [3]. Si bien en un primer
momento, las alteraciones fisicas son mas evidentes, suelen
mejorar con el tiempo, siendo las alteraciones neuropsico-
légicas las que determinan la calidad de vida de las perso-
nas que sobreviven a un TCE. Las alteraciones neuropsico-
légicas mas comunes después de un TCE son los problemas
de atencién y de fatiga, la afectacion de la memoria y el
aprendizaje, la alteracion de las funciones ejecutivas y la
falta de conciencia de los déficit. Los estudios de seguimien-
to realizados en el dafio cerebral traumdtico concluyen que
los cambios cognitivos y conductuales, mas que las secuelas
fisicas, son causa de limitaciones en la actividad y restric-
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ciones en la participacion del paciente afectando no solo al
funcionamiento individual sino también generando estrés e
inestabilidad en el medio familiar y dificultando la integra-
cion laboral [4,5].

La rehabilitacion cognitiva, como parte de la rehabilita-
cién neuropsicoldgica, tiene como objetivo reducir el im-
pacto de las condiciones discapacitantes, intentando mejo-
rar las alteraciones ocasionadas por la lesion cerebral con el
fin de reducir las limitaciones funcionales e incrementar la
capacidad del individuo para desenvolverse en su vida coti-
diana [3]. No obstante, la rehabilitaciéon cognitiva es un
proceso costoso y los recursos que se pueden dedicar limi-
tados. Por ello es inexcusable la necesidad de su optimiza-
cion, a fin de aumentar su eficacia con la maxima eficien-
cia. En esta linea, las tecnologias de la sociedad de la
informacién permiten generar nuevas posibilidades en la
atencion neuropsicologica a pacientes con discapacidades
de origen neuroldgico. La telerrehabilitacion, entendida co-
mo la entrega de servicios de rehabilitacion por medio de
informacion electrénica y tecnologias de la comunicacion,
puede ser una herramienta con un gran potencial [6,7]. El
objetivo de este trabajo es validar clinicamente una nueva
modalidad de prestacion de servicios de rehabilitacion cog-
nitiva a través de sistemas de telemedicina en el tratamiento
de personas con TCE moderado o grave.

I Material y métodos

Entre mayo de 2008 y mayo de 2009 participaron en el
programa de telerehabilitacién cognitiva un total de 80 pa-
cientes con TCE. Los criterios de inclusion fueron a) edad
en el momento del traumatismo superior 17 afios, b) pun-
tuacion en la Glasgow Coma Scale [8] inicial entre 3 y 13,
¢) puntuacion en el Test de Orientacion y Amnesia de Gal-
veston (GOAT) 275, en dos administraciones consecutivas
y d) presentar afectacion de la atencién, memoria y/o fun-
ciones ejecutivas que interfiriese significativamente en su vi-
da diaria. Se excluyeron aquellos pacientes que presentaban
afectacion del lenguaje (afasia), alteraciones sensoriales o
motoras que impidieran o dificultasen la utilizacion de los
periféricos del ordenador, asi como pacientes que presenta-
ran trastornos psiquiatricos.

La muestra de pacientes fue dividida en dos grupos, en
funcion del lugar en el que recibieron tratamiento, interven-
cién intra-hospitalaria aquellos pacientes que recibieron
tratamiento en el hospital de Neurorehabilitacion-Institut
Guttmann, e intervencion extra-hospitalaria los que siguie-
ron tratamiento en el Centre Sociosanitari Francoli, Tarra-
gona, y Fundacié Sanitaria Sant Josep de Igualada.

El grupo de paciente que siguieron el tratamiento intrahos-
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pitalario estaba formada por 40 pacientes (29 hombres y 11
mujeres) con una edad que oscilaba entre los 18 y 64 afios,
con una edad media de 34 anos (DE: 14 afios) en el momen-
to del accidente. La gravedad del TCE se determind en la fa-
se aguda de la lesion mediante la Glasgow Coma Scale
(GCS). El 88% de los pacientes de la muestra presentaban
un TCE grave (GCS entre 3 y 8), mientras que el 12% res-
tante un TCE moderado (GCS entre 9 y 12). La principal
causa del TCE fueron los accidentes de trafico, con el 75%
(25% accidentes de moto, 37,5% accidentes de coche y
12,5% atropellos), seguidos de las precipitaciones (15,6 %).

El grupo de pacientes que siguieron tratamiento extra-
hospitalario estaba formado por 40 pacientes (30 hombres
y 10 mujeres) que habian sufrido un TCE moderado o gra-
ve. La edad de los pacientes oscilaba entre los 19 y 63 afios,
con una edad media de 38 afios (DE: 22 afos) en el mo-
mento del accidente. El 80% de los pacientes presentaban
un TCE grave (GCS entre 3 y 8), mientras que el 20% res-
tante un TCE moderado (GCS entre 9 y 12). La principal
causa del TCE fueron los accidentes de trafico, con el 70%
(42.5% accidentes de coche, 20% accidentes de moto y
7,5% atropellos), seguidos de las precipitaciones (20%).

El estudio fue aprobado por el comité de docencia e in-
vestigacion y el comité de ética del Hospital de Neuroreha-
bilitacion Institut Guttmann.

A todos los pacientes se les administré una bateria de ex-
ploracion neuropsicoldgica al inicio y final del periodo de re-
habilitacion cognitiva para valorar las funciones cognitivas a
estudio: atencién, memoria y funciones ejecutivas. La aten-
cion se valord mediante los digitos directos del WAIS-III [9],
el Trail Making Test parte A [10] y el Test de Stroop [11]; la
memoria con digitos inversos del WAIS-III [9] y el Rey Audi-
tory Verbal Learning Test [12]; las funciones ejecutivas me-
diante el Trail Making Test parte B [10], Letras y Numeros
del WAIS-IIT [9], PMR [13] y Wisconsin Card Sorting Test
[14]. Las puntuaciones directas obtenidas en los tests neurop-
sicoldgicos fueron estratificadas en cinco niveles (4: afecta-
cién muy grave; 3: afectacion grave; 2: afectacion moderada;
1: afectacion leve; 0: normalidad). Posteriormente se generd
una medida resumen de cada una de las funciones estudiadas.

El programa clinico de telerrehabilitacién cognitiva se
implement6 mediante la plataforma PREVIRNEC que ofre-
ce la posibilidad de elaborar planes terapéuticos e instaurar
programas de rehabilitaciéon intensivos, personalizados y
monitorizados. Se compone de un interfaz de usuario (pa-
ciente) y un interfaz de profesional (neuropsicologo). A tra-
vés del interfaz de usuario, el paciente recibe el tratamiento
pautado; el interfaz del profesional permite pautar las se-
siones de trabajo para cada paciente y observar los resulta-
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dos obtenidos en cada tarea. En funcion del porcentaje de
acierto, los resultados obtenidos en la tarea son agrupados
en tres rangos: rango terapéutico, rango infraterapéutico y
rango supraterapéutico. Genéricamente, se considera que el
paciente ha realizado una tarea en rango terapéutico si el
porcentaje de aciertos se encuentra entre el 65 y 85%; en
rango infraterapéutico si el porcentaje de respuestas correc-
tas es inferior al 65%; y en rango supraterapéutico si este
porcentaje es superior a 85%.

Cada paciente sigui6 tratamiento durante 10 semanas,
cinco sesiones semanales (lunes a viernes) de entre 45 y 60
minutos. En total se han llevado a cabo 3.972 sesiones en
las que se han administrado 28.012 tareas, con un prome-
dio de 7 tareas por sesion.

Tras finalizar el tratamiento se valor6 el grado de compe-
tencia cotidiana de los pacientes mediante el Patient Compe-
tency Rating Scale (PCRS) [15]. Originalmente, el PCRS fue
diseiado como un instrumento para medir conciencia de dé-
ficit en pacientes con dafio cerebral adquirido. Sin embargo,
también ha sido utilizado para proporcionar informacion
sobre el nivel de competencia del sujeto en su vida diaria
[16,17]. Esta escala consta de 30 items en los cuales el pa-
ciente y un informador, normalmente un familiar, deben es-
timar, en una escala tipo Likert de 5 puntos (1: no puede ha-
cerlo; 5: lo puede realizar ficilmente), el grado de dificultad
que el primero presenta para desempefiar diversas tareas.
Para este estudio, los pacientes fueron divididos en dos gru-
pos en funcidn de las respuestas de los familiares (se asumio,
basdandose en la literatura, que la informacion aportada por
estos era mds objetiva que la proporcionada por los pacien-
tes). El punto de corte establecido para realizar la division
fue una puntuacién total inferior a 120. Se considerd que
puntuaciones totales en el PCRS <120 eran indicativas de al-
teracion en la competencia cotidiana del individuo.

Analisis estadistico

Se calcularon las medidas de tendencia central y de dis-
persion para determinar las caracteristicas de la muestra. Se
utilizé la prueba no paramétrica de Wilcoxon para com-
probar las variaciones pre-postratamiento en las funciones
estudiadas (atencion, memoria y funciones ejecutivas). Me-
diante la prueba U de Mann-Whitney se compar6 a los pa-
cientes con una adecuada competencia cotidiana respecto a
aquellos con una inadecuada competencia cotidiana en su
rendimiento en las tareas rehabilitadoras realizadas durante
el tratamiento cognitivo. Para todas las pruebas se conside-
raron significativos los valores p<0,05 (bilateral). El paque-
te estadistico utilizado fue Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) version 15.0 para Windows.
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I Resultados

En la figura 1 se muestra el perfil de afectacion cognitiva
pre y post-tratamiento de los pacientes que siguieron trata-
miento intra-hospitalario, en funcion de la estratificacion
de las puntuaciones obtenidas, para cada una de las funcio-
nes cognitivas estudiadas. La Figura 2 recoge perfil de afec-
tacion cognitiva pre y post-tratamiento de los pacientes que
siguieron tratamiento extra-hospitalario. Se verificaron di-
ferencias significativas entre la exploracién neuropsicolégi-
ca pre y post-tratamiento de las funciones estudiadas para
el grupo intra-hospitalario [atencién: (p<0,001); memoria:
(p<0,001); funciones ejecutivas: (p<0,001)], permitiendo
rechazar la hipétesis de igualdad de promedios y resolver
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Fig. 1. Perfil de afectacion cognitiva pre y post-tratamiento pa-
cientes intra-hospitalarios.

‘ Emuygrave Mgrave [Imoderado M leve Elnormal‘

Fig. 2. Perfil de afectacion cognitiva pre y post-tratamiento pa-
cientes extra-hospitalarios.

L.

que las variables comparadas diferian significativamente.
En el grupo extra-hospitalario también se obtuvieron las
mismas diferencias [atencion: (p<0,001); memoria:
(p=0,004); funciones ejecutivas: (p=0,039)].

Los pacientes (n=80) fueron divididos en dos grupos en
funcion de las respuestas de los familiares en el PCRS: el
37,5% de la muestra (n=30) presentaron puntuaciones en
el PCRS <120, mientras el 62,5% restante (n=50) puntua-
ciones >120. Entre ambos grupos no se observaron diferen-
cias estadisticamente significativas (p>0,05) para el GCS
inicial, duracion APT, edad en el momento de la lesion y gé-
nero. Asimismo, no se obtuvieron diferencias significativas
para los resultados de la exploracion pre-tratamiento. Exis-
tian diferencias post-tratamiento para las medidas resumen
Atencién (p=0,036) y Funciones Ejecutivas (p=0,040). En
las figuras 3, 4 y 5 se muestran las correspondencias entre
ambos grupos para las tareas de atencién, memoria y fun-
ciones ejecutivas en funcién de los rangos generados a par-
tir del porcentaje de aciertos. Se observaron diferencias en-
tre ambos grupos en el porcentaje de tareas de Atencién en
rango supraterapéutico (p=0.026): los pacientes con una
competencia cotidiana adecuada (PCRS >120) realizaban
un mayor nimero de tareas de atencion en rango suprate-
rapéutico (tareas realizadas con un porcentaje de aciertos
superior al 85%). Asimismo, se obtuvieron diferencias esta-
disticamente significativas en el porcentaje de tareas de fun-
ciones ejecutivas en rango supraterapéutico (p=0.036): los
pacientes con una competencia cotidiana adecuada efectua-
ban un mayor nimero de tareas de funciones ejecutivas en
rango supraterapéutico que aquellos pacientes con una
competencia cotidiana inadecuada.

I Discusion

El objetivo de este trabajo era validar clinicamente una
nueva modalidad de prestacion de servicios de rehabilitacion
cognitiva a través de sistemas de telemedicina (plataforma
PREVIRNEC) en el tratamiento de personas con TCE mode-
rado o grave. Para ello se aplico el programa clinico de tele-
rehabilitacion cognitiva en pacientes ingresados en el centro
de neurorehabilitacion (grupo intra-hospitalario) y pacientes
que acudian a centros sociosanitarios (grupo extra-hospitala-
rio). Los resultados obtenidos permiten concluir que en am-
bos grupos la utilizacion de la plataforma de telerehabilita-
cion cognitiva PREVIRNEC tiene un efecto directo sobre las
funciones cognitivas tratadas (atencién, memoria y funciones
ejecutivas). Tras la aplicacion del programa de rehabilitacion
cognitiva intensiva computerizada los pacientes mejoran sus-
tancialmente su rendimiento en los tests neuropsicoldgicos
administrados en relacién al inicio del tratamiento.
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Fig. 3. diferencias pre y post-tratamiento en tareas de Atencion.
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Fig. 4. Diferencias pre y post-tratamiento en tareas de Memoria.
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Fig. 5. Diferencias pre y post-tratamiento en tareas de Funciones
Ejecutivas.

Tras constatar la reduccion de los déficit cognitivos aso-
ciados al TCE después de la aplicacion del programa clini-
co de telerehabilitacion cognitiva, se abord6 la influencia
del mismo en la capacidad del sujeto para realizar activi-
dades en los términos considerados normales, para cual-
quier sujeto de sus caracteristicas (edad, género, cultu-
ra,...). Con frecuencia, estimamos la utilidad de un
tratamiento basidndonos tnicamente en medidas de défi-
cit, obviando el efecto del tratamiento en la capacidad
funcional del paciente (validez ecoldgica del tratamiento).
Es fundamental valorar la utilidad de una herramienta re-
habilitadora, en este caso la plataforma PREVIRNEC,
empleando medidas que permitan evaluar sus efectos en
las capacidades funcionales implicadas en las actividades
de vida diaria. En ultima instancia, la rehabilitacion cog-
nitiva tiene como objetivo conseguir que el paciente logre
la maxima autonomia personal. A tal efecto, en este estu-
dio se administr6 el PCRS —medida de competencia coti-
diana- una vez finalizado el tratamiento cognitivo. Tal y
como queda reflejado en el apartado Resultados, en fun-
ci6n de su puntuacion en esta escala los pacientes se distri-
buyeron en dos grupos (pacientes con competencia coti-
diana adecuada [PCRS >120] y pacientes con competencia
cotidiana inadecuada [PCRS < 120]). Al inicio del trata-
miento ambos grupos presentaban puntuaciones equiva-
lentes en la exploracion neuropsicoldgica pre-tratamiento.
Sin embargo, tras la intervencion se obtuvieron diferen-
cias entre los grupos para las medidas resumen Atencion y
Funciones Ejecutivas; siendo los pacientes con una compe-
tencia cotidiana adecuada los que mostraban puntuacio-
nes mds elevadas en la exploracién neuropsicoldgica post-
tratamiento de tales funciones cognitivas. Asimismo, se
observo que entre ambos grupos existian diferencias res-
pecto a su ejecucion en las tareas empleadas en la rehabili-
tacion de la Atencion y las Funciones Ejecutivas. Tales ha-
llazgos plantean una interesante cuestion: ¢ Aumentaria el
numero de pacientes con puntuaciones totales en la PCRS
>120 si estos realizaran el maximo nimero de tareas posi-
bles en rango supraterapetitico? O lo que es lo mismo,
¢Mejoraria el nivel de competencia cotidiana de los pa-
cientes si realizaran las tareas para la rehabilitacion de la
Atencion y las Funciones Ejecutivas con porcentajes de
acierto por encima del 85%? Es necesario profundizar en
esta linea de investigacion con el propdsito tltimo de au-
mentar la eficacia y eficiencia de la intervencion neuropsi-
coldgica en la préctica clinica diaria.

La rehabilitacién neuropsicoldgica persigue mejorar la
calidad de vida del sujeto intentando mejorar o compensar
las alteraciones ocasionadas por la lesion cerebral con el fin
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de reducir las limitaciones funcionales e incrementar la ca-
pacidad del sujeto para desarrollar actividades de vida dia-
ria. Pese a los esfuerzos realizados y a la introduccion de
nuevas herramientas terapéuticas, un nimero considerable
de pacientes presenta secuelas como consecuencia de la le-
sion. Es necesario, por tanto, potenciar la innovacion tera-
péutica en lo que hace referencia a las herramientas emplea-
das en el tratamiento neuropsicoldgico. En esta linea, la
plataforma PREVIRNEC es un claro ejemplo de innova-
ci6n en el ambito de la rehabilitacion neuropsicologica en
el dafio cerebral, fruto de la investigacion biomédica trasla-
cional en el dmbito de las nuevas tecnologias. I
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