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4 | REINTEGRACION SOCIAL DESPUES DE UNA LESION CEREBRAL ADQUIRIDA

PUNTOS CLAVE

- Un programa de rehabilitacion que haga hincapié en
el apoyo y la integracion sociales es eficaz para favo-
recer la independencia y la productividad en los pa-
cientes con LCA.

- Los cuidadores principales de las personas que so-
breviven a una LCA experimentan un estrés y una
carga importantes.

- Las intervenciones realizadas a través de un trabaja-
dor social pueden aliviar la carga del cuidador. Una
rehabilitacion cognitiva mas intensiva y estructurada,
aplicada tanto en sesiones de grupo como individua-
les, mejora la satisfaccion de los participantes con su
integracion social y los resultados de funcion cognitiva
en comparacion con la rehabilitacion multidisciplinar
convencional y menos estructurada.

- Los grupos de apoyo social mejoran el estado de des-
esperanza y dan a los pacientes una mayor sensacion
de control.

- Larelacion entre la satisfaccion declarada con la vida
y la discapacidad del paciente no es lineal.

- Existe una relacion entre la funcion cognitiva y la inte-
gracion social.

- Lareincorporacion laboral después de una LCA ayuda
a reducir la depresion.

- Las intervenciones que incorporan estrategias cogniti-
vas aumentan el numero de pacientes con LCA que
reanudan la actividad profesional a tiempo completo.

- Las intervenciones basadas en el empleo asistido fa-
cilitan la reanudacion y el mantenimiento de la activi-
dad profesional después de una LCA.

- Las estrategias de rehabilitacion profesional son mas efi-
caces cuando se aplican poco después de sufrir la LCA.

- Los pacientes con lesiones menos graves tienen mas
posibilidades de volver a conducir. La incidencia de
accidentes es elevada en los pacientes con una LCA
que vuelven a conducir.

- La participacion en un programa de rehabilitacion mul-
tidisciplinar aumenta el porcentaje de pacientes que
vuelven a conducir después de una LCA.

INTRODUCCION

La integracion social es el objetivo ultimo de la rehabilita-
cion de los pacientes con lesiones cerebrales. Sin em-
bargo, son muy pocos los datos que sustentan muchas de
las creencias generalizadas acerca de los resultados ob-
tenidos en este ambito. La evaluacion del trabajo clinico
en esta esfera no siempre se presta facilmente al rigor de
un ensayo controlado y aleatorizado, puesto que las situa-
ciones, circunstancias, carencias y apoyos son tan com-
plejos y variados como lo son los propios pacientes.

La reinsercion social después de recibir cuidados
agudos o rehabilitacion en la fase postaguda requiere
apoyos diversos en la comunidad, a menudo durante pe-
riodos prolongados. La reanudacion de toda una serie de

actividades dentro de la comunidad puede plantear difi-
cultades a las personas que sobreviven a una lesion cere-
bral y a sus familias. La vida abarca el trabajo, el amor y
el ocio, pero los programas de rehabilitacion suelen cen-
trarse principalmente en la actividad profesional. Las con-
secuencias de una lesion cerebral en las relaciones inter-
personales, la educacion de los hijos, las amistades v el
ocio pueden ser igualmente incapacitantes.

Las lesiones cerebrales constituyen un motivo de dis-
capacidad relativamente importante en un segmento por
lo demas sano, joven y productivo de nuestra poblacion,
por lo que las consecuencias para el retorno a la produc-
tividad y a la “normalidad” son de suma importancia. Ese
retorno es especialmente dificil cuando no se ha tenido
tiempo para vivir de forma autonoma antes de sufrir la le-
sién, en cuyo caso la rehabilitacion orientada a la adquisi-
cion de habilidades tiene que basarse en la “capacitacion”
primaria. Es posible que haya que ensenar a los pacientes
a realizar las actividades basicas de la vida diaria o0 a
entablar amistades, o ayudarles a finalizar la ensenanza
primaria 0 secundaria antes de considerar sus opciones
profesionales.

En este capitulo se examinan los datos cientificos exis-
tentes sobre la integracion social, divididos en cinco temas
principales:

1. Independencia e integracion social. En esta seccion
se aborda la capacidad para atender las necesidades
personales de los pacientes que han sufrido una LCA
y se analizan ademas aspectos de la reintegracion
social, como la sexualidad, la socializacion y la impor-
tancia del apoyo comunitario.

2. Cargadel cuidador. Esta seccion trata sobre la angus-
tia, la depresion y la carga que soportan los cuidado-
res de los pacientes con una lesion cerebral adquirida.

3. Satisfaccion con la calidad de vida. En esta seccion
se hace un repaso de los estudios que han evaluado
la satisfaccion con la vida de los supervivientes a una
lesion cerebral.

4. Productividad. En esta seccion se describen las acti-
vidades de educacion y formacion profesional, asi
como de rehabilitacion profesional, dirigidas a las per-
sonas que han sufrido una lesion cerebral adquirida.

5. Posibilidad de volver a conducir. Esta seccion trata
especificamente de la posibilidad de volver a conducir
después de sufrir una lesion cerebral adquirida.

1. INDEPENDENCIAE
INTEGRACION SOCIAL

El mundo de experiencias creado por una lesion cerebral
adquirida (LCA) es dificil de explorar. Muchos supervivien-
tes no encuentran satisfaccion en su vida social cuando la
comparan con la que disfrutaban antes de sufrir la lesion,
y muchos de ellos viven en entornos restringidos. De ahi
la importancia de unas estrategias eficaces de reintegra-
cion social para la completa recuperacion de las personas
que sobreviven a una lesion cerebral.
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La independencia es un concepto muy amplio que
engloba la capacidad de atender las necesidades perso-
nales y de realizar las actividades de la vida diaria (AVD).
El grado necesario de supervision es también un indicador
de la independencia después de sufrir una lesion cerebral.
La integracion social abarca un amplio abanico de expe-
riencias vividas tanto por los supervivientes a una lesion
cerebral, como por sus cuidadores. Los indicadores de la
integracion social son las actividades de ocio y recreati-
vas, el acceso a la sociedad, las interacciones interperso-
nales y las relaciones.

Las personas que han sufrido un traumatismo craneoen-
cefalico (TCE) se encuentran a menudo en una situacion de
aislamiento y de falta de apoyo social (Johnson y Davis,
1998). Suelen tener menos amigos y contactos sociales y
refieren un mayor grado de insatisfaccion con las redes so-
ciales que las personas sin TCE (Johnson y Davis, 1998).

Los jovenes que han sufrido una lesion cerebral reconocen
a menudo que la reaccion de sus companeros es el factor
mas limitante que predice el éxito de la integracion social.

Algunos de los cambios frecuentes de la personalidad
que se producen después de sufrir un traumatismo cra-
neal son la pérdida de autoestima y la percepcion de un
menor atractivo sexual (Kreuter y cols., 1998; Kreutzer y
Zasler, 1989). Las personas que se consideran a si mis-
mas ‘incapacitadas’ o de algun modo incompetentes no
se sienten tan seguras ni atractivas, y no buscan ni reco-
nocen oportunidades seguras para encontrar pareja o
mantener relaciones sexuales.

Aunque la integracion social es un ambito muy diverso
e importante para los supervivientes a una lesion cerebral,
son pocos los estudios empiricos que han evaluado inter-
venciones dirigidas a mejorar las experiencias vividas por
estas personas.

Estudios especificos
Tabla 1. Independencia e integracion social

Autor / Ano / Pais /
Disefo del estudio /
Puntuacion D&B

Métodos

Resultado

Backhaus y cols.
(2010)

ECA

PEDro=4
D&B=15

N=40 Los participantes en este estudio y sus
respectivos cuidadores fueron asignados
aleatoriamente a un grupo de tratamiento
basado en la ensefanza de habilidades para
afrontar una lesion cerebral 0 a un grupo

de control, con el fin de evaluar el grado de
angustia psicologica y la autoeficacia percibida
después del tratamiento. El grupo de tratamiento
participd en doce sesiones de dos horas de
duracion en las que recibieron psicoterapia, se
les ensenaron técnicas para controlar el estrés

y adquirieron habilidades para la resolucion

de problemas y para el debate en grupo. Los
pacientes del grupo de control no recibieron
ninguna intervencion y fueron evaluados
nuevamente a las 12 semanas. La evaluacion de
los participantes se baso en las puntuaciones
obtenidas en el Inventario de sintomas abreviado
-18 (BSI-18) y el Cuestionario sobre habilidades
de afrontamiento de una lesion cerebral (BICSQ).

Las comparaciones basales de las
puntuaciones obtenidas por el grupo de
tratamiento y el grupo de control no mostraron
diferencias significativas. Tampoco se
observaron diferencias entre ambos grupos en
cuanto a la angustia psicoldgica. No obstante,
el grupo de control mostré un deterioro
general del estado de animo en el seguimiento
realizado a los 3 meses. En cambio, el grupo
de tratamiento mantuvo el mismo estado

de animo general después del tratamiento

y durante el seguimiento. En cambio, si se
encontraron diferencias significativas entre

los dos grupos en cuanto a la percepcion de
autoeficacia. Los resultados de este estudio
confirman que la percepcion de autoeficacia

y de control de la situacion mejora la angustia
psicolégica y las habilidades de afrontamiento.

Cicerone y cols.
(2008)

ECA

PEDro=6
D&B=21

N=68 Pacientes con TCE fueron asignados
aleatoriamente a dos grupos: un Programa de
rehabilitacion cognitiva intensiva (PRCI) (n=34)

0 un Programa de rehabilitacion neurolégica
convencional (PRNC) (n=34), para evaluar la
magnitud de los beneficios obtenidos con ambos
programas después de sufrir la lesion. Todos

los participantes recibieron tratamiento 15 horas
a la semana durante 16 semanas. El programa
de rehabilitacion cognitiva intensiva consistio en
rehabilitacion neuropsicologica integral basada
en “intervenciones cognitivas, emocionales,
interpersonales y funcionales dentro del contexto
de un entorno terapéutico”. Los pacientes
asignados al programa de rehabilitacion
neurolégica convencional recibieron tratamiento
individualizado con terapeutas ocupacionales,
fisioterapeutas, logopedas y rehabilitadores. La
evaluacion de los participantes se baso en las
puntuaciones obtenidas en el Cuestionario sobre
integracion social.

En la evaluacion realizada después del
tratamiento, se observd una mejora de la
funcién neuropsicologica en ambos grupos.
Los participantes en el programa PRCI
consiguieron aumentos significativos de

las puntuaciones CIQ y PQOL. Ademas,

los participantes en el PRCI mejoraron
significativamente su percepcion general de
autoeficacia y 16 de los 34 participantes en el
PRCI consiguieron un empleo, en comparacion
con 7 de los 34 participantes en el PRNC,
después del tratamiento. Los beneficios
obtenidos por los participantes en el PRCI

se mantuvieron después del tratamiento. La
participacion en el PRNC se asocio también a
beneficios mantenidos después del tratamiento,
pero casi siempre debido a que esos
participantes volvieron con mas frecuencia

a rehabilitacion en los 6 meses siguientes al
tratamiento.
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Autor / Ao / Pais /
Disefo del estudio /
Puntuacion D&B

Métodos

Resultado

Goverover y
cols. (2007)
EE.UU.

ECA
PEDro=6
D&B=21

N=20 Pacientes con LCA que vivian en

la comunidad fueron seleccionados para
participar en un programa de rehabilitacion
cognitiva. Se les dividié en dos grupos.

El grupo de tratamiento (n=10) recibi6 6
sesiones de ejercitacion de la autopercepcion,
ademas de aprender a realizar una serie

de actividades basicas de la vida diaria
(ABVD) mientras que el grupo de control
(n=10) recibi¢ una intervencion terapéutica
convencional. Se pidié al grupo de tratamiento
que predijera su nivel de rendimiento en cada
tarea antes de realizarla.

Se observaron mejoras con varios de los
instrumentos de evaluacion utilizados: las
puntuaciones obtenidas en la valoracién

de la percepcion de discapacidad (AAD)
mejoraron en todos los grupos después de

la intervencion, si bien las diferencias no
fueron significativas; los resultados de la
entrevista sobre la capacidad de autocontrol
indicaron también una mejora en el grupo

que recibié la intervencion, lo que indica que
€s0s participantes consiguieron un mayor
autocontrol como resultado del tratamiento; las
puntuaciones obtenidas en la evaluacion de las
habilidades motrices y operativas mejoraron de
forma significativa en el grupo de tratamiento
(p<0,01).

Cicerone y cols.
(2004)

EE.UU.

Ensayo no
controlado, no
aleatorizado

N=56 En este estudio, 27 pacientes
participaron en un programa de rehabilitacion
cognitiva intensiva (PRCI) y 29, en un
programa de rehabilitacion neuroldgica
convencional (PRNC). La duracion del
tratamiento ambulatorio en los dos grupos fue
de unos 4 meses. El tratamiento del grupo
del PRCI se basé en una serie de actividades
funcionales, con especial hincapié en las
funciones ejecutivas y metacognitivas, asi
como en los procesos interpersonales de
grupo. Se ofrecieron trabajos de prueba con
fines terapéuticos y empleos remunerados
para facilitar la preparacion educativa o

Ambos grupos de tratamiento mejoraron
significativamente las puntuaciones CIQ
después del tratamiento (p<0,001). Un analisis
de la mejoria clinicamente significativa indico
que los participantes en el PRCI tenian dos
veces mas probabilidades de mostrar un
beneficio clinico en el CIQ que los del grupo
del PRNC (razon de posibilidades: 2,41;
intervalo de confianza del 95%: 0,8-7,2). Los
pacientes del grupo PRCI experimentaron
una mejoria importante de su estado
neuropsicologico general cuando se compard
antes y después del tratamiento (F=48,39,
p<0,001; ES=0,60). Se observaron también
mejoras significativas en la prueba TMT-A

carpeta con materiales informativos en una
Unica visita domiciliaria. Los criterios principales
de valoracion fueron el indice de Barthel no
modificado (BI) y la Escala de resultados de la
rehabilitacion en la comunidad de las lesiones
cerebrales - 39 (BICRO-39).

D&B=16 profesional. Los participantes recibieron (p=0,002), CVLT (p=0,007) y RCF (p=0,002).
terapias de rehabilitacion especificas La mejoria del estado neuropsicoldgico general
de otras disciplinas para atender sus se asoci® a mejores puntuaciones netas totales
necesidades personales. Los participantes en el CIQ (p=0,42, p=0,03). En el grupo del
en el programa PRNC recibieron fisioterapia, PRCI, los participantes que mostraron una
terapia ocupacional, logopedia y tratamiento mejora clinicamente significativa en el CIQ
neuropsicologico. El PRNC fue menos presentaron también una mayor mejoria del
intensivo y menos estructurado que el PRCIly | estado neuropsicoldgico general (F=4,47,
no se ofrecio en formato de grupo. p=0,045) y de la atencion en la prueba TMT-B

(F=12,89, p=0,001).
N=110 Pacientes con TCE participaron en
un estudio para evaluar la eficacia de un
tratamiento de apoyo comunitario frente al - L .
. . . . Los participantes que recibieron el tratamiento

uso de materiales informativos impresos. Los L :

L . . de apoyo comunitario tuvieron, en general,
participantes fueron asignados aleatoriamente , e .

. o _ mas posibilidades de obtener mejores
al tratamiento de apoyo comunitario (n=48) o al . L
. . - _ . puntuaciones en las escalas de organizacion
Powell y cols. tratamiento de informacion (n=46). El primero ; SN

s personal y bienestar psicoldgico. Los

(2002) consistié en 2-6 horas por semana durante . o .

. participantes que recibieron el tratamiento de

ECA 6-12 semanas y fue prestado por un equipo . : .

_ T y apoyo obtuvieron mejores puntuaciones Bl y

PEDro=4 multidisciplinar. El segundo corrié a cargo de .

- . : BICRO-39 en comparacion con el grupo que

D&B=18 un terapeuta que entregd a los pacientes una

recibi¢ informacion. Cuando se compararon
los dos grupos, no se observaron diferencias
en relacion con la socializacién ni la actividad
productiva.
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Autor / Ao / Pais /

Disefo del estudio /

Puntuacion D&B

Métodos

Resultado

Hashimoto y
cols. (2006)
Japoén

Ensayo no
controlado, no
aleatorizado
D&B=17

N=37 Este estudio se realizd para investigar

la eficacia de un programa de tratamiento
integral de dia. Doce pacientes fueron
asignados al grupo de control y no participaron
en el programa de rehabilitacion. Los otros

25 pacientes fueron asignados a distintos
grupos de intervenciéon segun un calendario
establecido de antemano y recibieron sesiones
de tratamiento de entre 2 y 4 horas de duracion
dos veces a la semana durante un periodo de
3 a 6 meses. Se administraron los cuestionarios
FIM/FAM y CIQ antes y después de la
intervencion a todos los participantes.

Se observé una mejora estadisticamente
significativa en los grupos experimentales
respecto al grupo de control en las

siguientes escalas del cuestionario FIM/

FAM: inteligibilidad del habla, resolucion de
problemas, memoria, atencion e integracion
social. En el cuestionario CIQ, los participantes
de los grupos experimentales obtuvieron
puntuaciones mas altas en integracion social y
actividad productiva; las diferencias entre los
grupos experimentales y el grupo de control
fueron estadisticamente significativas.

Heinemann y
cols. (2004)
EE.UU.
Ensayo no
controlado, no
aleatorizado
D&B=15

N=319 En este estudio se comparo a
pacientes (n=217) con TCE y problemas

de abuso de sustancias que recibieron
tratamiento integral basado en la gestion de
casos frente a pacientes (n=102) con TCE

y problemas de abuso de sustancias que
recibieron asistencia convencional en otro
centro. Se examinaron el abuso reconocido de
sustancias, la reintegracion social y la calidad
de vida (bienestar fisico y mental).

En ninguno de los dos grupos se apreciaron
cambios significativos en el consumo de
alcohol y de sustancias. En ambos grupos
se obtuvieron beneficios similares en la
reintegracion social (p=0,001). En cuanto a
la calidad de vida, la mejora del bienestar
fisico fue significativa (p=0,026) en ambos
grupos, si bien la diferencia entre ellos no
fue significativa. El bienestar mental fue
mayor en el grupo de comparacion en los
dos puntos temporales evaluados (p=0,002),
aunqgue el cambio a lo largo del tiempo no fue
significativo en ninguno de los grupos.

Wheeler y cols.
(2007)

EE.UU.

Casos y
controles
D&B=19

N=36 Pacientes que habian sufrido una

LCA (n=18) participaron en un programa
comunitario intensivo de ejercitacion de
habilidades para la vida: 6 horas al dia de
instruccion impartida en el ambito comunitario
durante 6 semanas y centrada en cuidados
personales, administracion del dinero, gestion
del hogar, etc. Se comparé a los pacientes
del grupo de tratamiento con un grupo de
residentes en la comunidad (n=18) que no
participaron en el programa. Los grupos se
evaluaron utilizando el Cuestionario sobre
integracion social (ClQ), y el Cuestionario
sobre la satisfaccion con la vida (SWLQ).

Tras la participacion en las sesiones

de tratamiento, se observaron cambios
significativos en las puntuaciones CIQ
(p<0,01). Por el contrario, no se observaron
cambios significativos en la puntuacion CIQ
obtenida por los pacientes del grupo de
control. Se observaron también cambios en la
puntuacion SWLQ, si bien esas puntuaciones
disminuyeron después de la intervencion en
el grupo de tratamiento y aumentaron en el
grupo de control. Ninguno de esos cambios fue
significativo.

Cusick y cols.
(2003)
EE.UU.
Casos y
controles
D&B=15

N=66 En este estudio se compararon los
resultados de 66 supervivientes a un TCE que
recibieron asistencia a través del Programa
Medicaid de Colorado (hospitalario), con los
obtenidos en una muestra similar de pacientes
inscritos en el Programa de Exenciones de
Medicaid (comunitario).

El grupo que participo en el programa
comunitario consiguio resultados
significativamente mejores en el cuestionario
SF-12 de salud mental, consumo de alcohol y
riesgo del consumo de alcohol. En este grupo
se constatdé un aumento significativo del uso de
gestion de casos, fisioterapia, segundo ingreso
para rehabilitacion y estancia en hogares
colectivos que en el grupo del programa
hospitalario. El grupo del programa comunitario
obtuvo peores resultados en la subescala

de la independencia fisica de CHART-SF,

la subescala de independencia cognitiva,

la subescala de movilidad, la subescala

laboral y la puntuacion total de CHART-SF.

Un menor numero de participantes en el
programa comunitario consiguid un empleo
competitivamente.
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Autor / Ao / Pais /
Disefo del estudio /
Puntuacion D&B

Métodos

Resultado

Goranson y cols.
(2003)

Canada

Casos y
controles
D&B=17

N=42 Este estudio se realizé en pacientes con
un TCE leve o moderado, 21 de los cuales
fueron asignados un grupo de tratamiento y
21 al grupo de control. El primer grupo recibio
tratamiento durante 4 dias por semana, 5,5
horas al dia y un periodo medio de 4 meses,
administrado por un equipo multidisciplinar.
Se realizd un seguimiento a los 6 y 18 meses
utilizando el cuestionario CIQ (integracion
familiar, integracion social y productividad).

Globalmente, se apreciaron mejoras de mayor
magnitud en el grupo que recibid tratamiento.
El grupo de rehabilitacion mostré una mejora
significativa en la integracion familiar y una
mejora no significativa en la integracion social
y la escala de productividad en el cuestionario
clQ.

Powell y cols.
(2007)
EE.UU.

Serie de
pacientes
D&B=11

N=164 Los sujetos seleccionados para este
estudio se sometieron a las siguientes pruebas
de evaluacion: la Prueba de aprendizaje
auditivo y verbal de Rey, la Escala de
inteligencia para adultos de Wechsler revisada
(WAIS-R); la Prueba del tablero de clavijas y la
seccion de tareas domeésticas del Examen del
estado funcional (FSE); se hicieron constar los
medios de vida.

De los pacientes que completaron las
evaluaciones (n=167), 67 recuperaron su nivel
anterior de realizacion de tareas domésticas;
26 declararon que podian hacer casi todo
aunque con cierta dificultad; 14 indicaron

que habian dejado de hacer algunas tareas
completamente; 35 dijeron que recibian alguna
ayuda y 22 dijeron que necesitaban ayuda
para realizar todas las tareas. En el caso de los
pacientes que no habian recuperado su nivel
funcional anterior a la lesién, 15 no se sentian
afectados por ello, 35 estaban algo afectados y
45 estaban moderada o gravemente afectados.
La mayoria de los que precisaban ayuda para
realizar las actividades cotidianas estaban muy
preocupados por ese hecho. Cuando se les
preguntd por el numero de actividades que
podian realizar después de la lesion, 63 dijeron
que podian hacer o mismo que antes, mientras
que 44 dijeron que hacian menos cosas.

Lippert-Gruner y
cols. (2002)
Alemania

Serie de
pacientes
D&B=18

N=48 Pacientes con un TCE grave fueron
sometidos a un programa de rehabilitacion en
tres fases: rehabilitacion inicial en la unidad

de cuidados intensivos neuroquirlrgicos,
rehabilitacion en la unidad hospitalaria
subaguda y rehabilitacion ambulatoria. Al cabo
de un ano, todos los pacientes realizaron una
entrevista y se sometieron a una exploracién
neurolégica normalizada.

Un afno después de sufrir el traumatismo,

la mayoria de los pacientes no necesitaban
ayuda para realizar las actividades de la vida
diaria, pero seguian presentando marcadas
deficiencias de comportamiento y habla, lo
que complicaba su reintegracion en la vida
académica o profesional. Menos del 50%
habian vuelto a trabajar o habian podido
encontrar un empleo después de 12 meses.

Feeney y cols.
(2001)

EE.UU.

Serie de
pacientes
D&B=12

N=80 Pacientes con TCE y problemas graves
de comportamiento que habian sufrido la
lesion por lo menos 2 anos antes (media

de 7,33 afios) fueron seleccionados para
participar en un programa de intervencion
dirigido a ofrecerles apoyo comunitario.

Se realiz6 también un anadlisis de costes y
beneficios.

Tres o cuatro anos después de empezar a recibir
servicios de apoyo comunitario, el 82% vy el 89% de
la primera y la segunda cohortes, respectivamente,
seguian viviendo en la comunidad. La mayoria
vivian en apartamentos en algun tipo de residencia
asistida en la comunidad. Los costes diarios
medios de 208 y 215 ddlares antes del inicio

del programa se habian reducido a 157 dolares
después del tercer afio del programa y 153 dolares
después del segundo afno del programa en la
primera y la segunda cohorte, respectivamente.
Solo con esos 80 pacientes, el programa consiguio
un ahorro de 1,75 millones de ddlares al afo.

Johnson y Davis
(1998)

EE.UU.

Serie de
pacientes
D&B=11

N=3 En este estudio se emparejo a personas
con LCA con participantes de la comunidad
cuya tarea consistia en aumentar sus
actividades de ocio una vez por semana
durante 4 semanas. Se mantuvieron contactos
telefonicos diarios con un disefio basal multiple.

Los tres participantes con TCE aumentaron la
frecuencia de contactos sociales integrados
(CSI) tras implantar la intervenciéon de
relaciones asistidas y mantuvieron los CSI
tres veces por encima de los valores basales
durante las 8 semanas de seguimiento.
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Autor / Ao / Pais /
Disefo del estudio /
Puntuacion D&B

Métodos

Resultado

Giles y cols.
(1997)
EE.UU.
Serie de
pacientes
D&B=9

N=4 Pacientes con una LCA grave (3 por
traumatismo, 1 por hemorragia) desde hacia
por lo menos 7 meses y con problemas para
asearse y vestirse debido a sus importantes
secuelas fisicas y cognitivas fueron admitidos
en un Centro de Transicion y siguieron un
protocolo de entrenamiento para ensenarles
a lavarse y vestirse. El programa de
entrenamiento consistié en observacion del
comportamiento, analisis de tareas, practica
constante y retirada de ayudas. El cambio de
comportamiento se evaluo utilizando la escala
de comportamiento adaptativo (ABS).

Se observaron mejoras notables en la escala
ABS en 3 sujetos. Dos de cuatro pacientes
alcanzaron la maxima independencia en
todas las subescalas al cabo de 3 meses.
La estrategia conductual para aprender de
nuevo a realizar las actividades de la vida
diaria puede ser eficaz en los pacientes con
LCA que no mejoran cuando se les trata con
intervenciones menos estructuradas. Los
mecanismos reales que consiguieron que
los pacientes aprendieran durante el estudio
no estan claros. Aunque la memoria no
declarativa puede ser suficiente para explicar
el aprendizaje, el diseno del programa de
intervencion intentd basarse en la capacidad
de las personas con déficit de memoria

para asimilar informacion verbal presentada
con frecuencia. A medida que progreso el
tratamiento, los 4 pacientes fueron capaces de
indicar el orden en el que debian realizar las
actividades de la vida diaria.

Carnevale (1996)
EE.UU.

Serie de
pacientes
D&B=9

N=17 En este estudio participaron familias
(pacientes con TCE y sus cuidadores) en un
programa de tratamiento del comportamiento
en un entorno natural (NSBM) que consistio
en educacion, intervencion y componentes de
retirada progresiva.

Once familias completaron el programa de
entrenamiento y un periodo de seguimiento de
un ano. En el periodo de retirada progresiva

se observo una mejora del 82% en los
comportamientos evaluados. El cambio maximo
del 51% se produjo al comienzo del programa
de entrenamiento durante el componente de
educacion. Otra mejora del 27% se consiguio
durante el periodo de intervencion.

Harrick y cols.
(1994)
Canada

Serie de
pacientes
D&B=15

N=21 Pacientes con lesion cerebral grave
(18 por un accidente de trafico y 2 por un
ictus) participaron en un programa residencial
de 6 meses de duracion, que consistié en
entrenamiento y asesoramiento individualizado

y en grupo, asi como actividades comunitarias.

Los criterios evaluados fueron actividad
productiva, apoyo economico, residencia, nivel
de supervision y problemas percibidos.

Antes de iniciar el programa, el 34% de

los pacientes realizaban alguna actividad
productiva. El 62% realizaban alguna actividad
productiva en el seguimiento efectuado al cabo
de un ano y el 67% en el seguimiento a los tres
anos. El apoyo econdmico aumentd del 5% en
el momento del ingreso al 10% al cabo de un
aflo y al 15% al cabo de tres afos. Al inicio del
programa, el 24% necesitaban estar ingresados
y en el seguimiento realizado al cabo de uno

y tres anos, todos vivian en la comunidad. Al
inicio del programa, el 24% necesitaban estar
ingresados, mientras que en el seguimiento
realizado al cabo de uno y tres afos, ninguno
precisaba ese grado de apoyo. Al inicio del
programa, el 10% necesitaban apoyo parcial,
porcentaje que aumento al 19% al cabo de un
afo y al 24% al cabo de tres afos. Al inicio del
programa, el 68% necesitaban apoyo informal,
porcentaje que aumentd al 81% y al 77% al
cabo de uno y tres afos, respectivamente. La
soledad y la depresion fueron los problemas
referidos con mas frecuencia al cabo de uno

y tres anos. Los problemas laborales, las
tensiones familiares y los problemas fisicos se
mantuvieron estables en un 15%.
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Autor / Ao / Pais /
Disefo del estudio /
Puntuacion D&B

Métodos

Resultado

Malec y cols.
(1993)
EE.UU.

Serie de
pacientes
D&B=17

N=29 Programa de tratamiento ambulatorio
integral con 29 participantes seleccionados
mediante evaluacién de un equipo de
rehabilitacion interdisciplinar. Los participantes
fueron seleccionados de forma secuencial y
de uno en uno, no se establecid una duracion
fija del tratamiento y se ofrecieron trabajos

de prueba en centros de trabajo reales de

la comunidad frente a actividades laborales
en el centro médico. En el seguimiento,

se evaluo el grado de autonomia y de
independencia laboral un ano después de

la finalizacion del programa en 21 de los 29
participantes, puesto que en los otros 8 no
habia transcurrido todavia un afo desde la
finalizacion del programa.

Al finalizar el programa, el 93% vivian sin
supervisiéon, en comparaciéon con el 59%

al empezar el programa (p<0,01). En el
seguimiento realizado al cabo de un afo, el
86% (n=21) vivian de forma independiente
(p<0,01 respecto al inicio del programa y
p>0,05 respecto al final del programa). El 31%
estaban desempleados al final del programa,
en comparacion con el 76% al inicio del
programa (p<0,001). El 29% (n=21) estaban
desempleados en el seguimiento realizado al
cabo de un ano (p=0,001 respecto al inicio del
programa y p>0,05 respecto a la finalizacion
del programa). La puntuacion media total de
PAI disminuy¢ al final del programa (p<0,001).
La puntuacion media de GAS fue positiva al
final del programa.

Johnston y Lewis
(1991)

EE.UU.

Antes y después
D&B=17

N=98 Este estudio de antes y despues
investigo los resultados obtenidos por 82
pacientes con LCA y 16 pacientes con

lesion cerebral no traumatica en cuanto a su
autonomia y actividad productiva después

de recibir el alta en 9 centros residenciales
de reinsercion social durante un periodo de 3
meses. El intervalo medio transcurrido desde
el ingreso fue de 2,2 afios (intervalo de 31 dias
a 13 afos). Se realizd una entrevista telefénica
estructurada basada en el Cuestionario de los
resultados de la rehabilitacion. Se evaluaron
los criterios de seguimiento un afno después
de recibir el alta del programa de reinsercion
social.

Antes del programa, el 54,9% residian en

la comunidad y el 45,1% necesitaban estar
ingresados. En el seguimiento, solo el 7,4%
necesitaban estar ingresados y el 92,6%
vivian en residencias privadas o en regimenes
de vida interdependiente en la comunidad.
Antes del programa, el 72,8% necesitaban
supervision constante y solo el 4% eran
independientes. En el seguimiento, el 16%
necesitaban supervisién constante, el 84%
recibian cuidados personales parciales y el
46% eran totalmente independientes para su
cuidado personal. Las mejoras en los grados
de supervision fueron sumamente significativas.
Antes del programa, solo el 3,6% trabajaban, el
96,4% no trabajaban y el 61,7% no contribuian
en nada al mantenimiento de su hogar. En el
seguimiento, el 23,5% trabajaban, el 20,7%
realizaban algun trabajo no remunerado, el
8,8% estudiaban a tiempo completo, el 1,3%
estudiaban a tiempo parcial y la mayoria
contribuian al mantenimiento de su hogar. Se
considerd que el 81% de los pacientes habian
mejorado su actividad productiva, el 16,5%

la habian mantenido igual y el 2,5% la habian
empeorado.

Hibbard y cols.
(2002)

EE.UU.

Revision de
historias clinicas
D&B=10

N=20 En este estudio de un programa de
apoyo mutuo participaron 20 personas (11
pacientes con TCE y 9 familiares). Todas
ellas recibieron formacion en un programa de
tutorias. Se evaluaron distintos aspectos de la
calidad de vida.

El 82% de los participantes refirieron una
mayor sensacion de capacitacion y el 67%,
una mejor calidad de vida. El 36% refirio

un efecto importante en sus destrezas de
comunicacion y el 46%, algun efecto en dichas
destrezas. El apoyo familiar mejor6 en el 18%.

PEDro = puntuacion de la escala de valoracién 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

Con frecuencia se proponen programas de rehabilitacion
en el ambito comunitario como una alternativa atractiva y
rentable a los programas de rehabilitacion residenciales u
hospitalarios. En un ECA reciente, Goverover y cols. (2007)
analizaron la capacidad de una persona para realizar las
actividades basicas de la vida diaria (ABVD). Los pacien-
tes asignados al grupo de tratamiento mejoraron su capa-
cidad para realizar las ABVD y mostraron un mayor auto-
control que los asignados al grupo de control. Backhaus y
cols. (2010) concluyeron que la percepcion que una per-
sona tiene de su autoeficacia y del control de las situacio-
nes mejora de hecho la angustia psicologica y las habili-
dades de afrontamiento.

Sin embargo, Cusick y cols. (2003) observaron que, si
bien los pacientes que recibieron apoyo tras la lesion a
través de un programa comunitario mostraron una mejoria
significativa en su salud mental y un menor consumo de
alcohol, hicieron también un uso significativamente mayor
de intervenciones terapéuticas, entre ellas gestion de
casos, fisioterapia, segundo ingreso para rehabilitacion y
estancia en una residencia colectiva, en comparacion con
los programas hospitalarios. Probablemente eso se tra-
duzca en la necesidad de mas recursos econémicos en el
programa comunitario.

Ademas, los resultados obtenidos por Cusick y cols.
(2003) parecen indicar que los programas comunitarios no
mejoran la independencia fisica, la independencia cogni-
tiva, la movilidad ni la situacion laboral. Se necesitan mas
estudios para establecer de forma concluyente el efecto
que tiene la asistencia prestada en el ambito comunitario
en los factores que pueden facilitar la integracion familiar
después de una LCA.

Aunqgue Goranson y cols. (2003) demostraron mejoras
en la integracion social y la productividad después de un
tratamiento ofrecido por un equipo de rehabilitacion multi-
disciplinar, esas mejoras no fueron significativamente ma-
yores que en los controles. Se necesitan estudios adicio-
nales con tamafnos de muestra mayores para demostrar la
eficacia del tratamiento de rehabilitacion multidisciplinar
en la integracion familiar después de una LCA.

Los cambios en la personalidad y la vida emocional
tienen efectos duraderos sobre los resultados vy la reinte-
gracion social (Kaitaro y cols., 1995). Los problemas clini-
cos relacionados con déficit verificables de la funcién mo-
tora, la funcion cognitiva y la comunicacion no deben
prevalecer de forma exclusiva cuando se planifican las in-
tervenciones de rehabilitacion a largo plazo, ya que los
aspectos psicosociales pueden ser igualmente discapaci-
tantes.

Cuando analizaron el grado de satisfaccion con la
vida y la participacion social, Wheeler y cols. (2007) con-
cluyeron que los pacientes que participaban en un pro-
grama de formacion en habilidades para la vida mejora-
ban su grado de integracion social. Sin embargo, esa
mejora no se tradujo en una mejor puntuacion obtenida en
el Cuestionario sobre la satisfaccion con la vida. No se
observaron diferencias significativas entre los dos grupos

(participantes y no participantes) en las puntuaciones ob-
tenidas en el dicho cuestionario después de participar en
el programa de formacién en habilidades para la vida; es
decir, la satisfaccion con la vida no mejord después del
tratamiento.

Los pacientes con TCE pueden beneficiarse en gran
medida de un programa de rehabilitacion en el ambito
comunitario. Hashimoto y sus colaboradores (2006) han
demostrado que pueden conseguirse mejoras significati-
vas en la integracion social y la independencia. Como se
ha demostrado también en el estudio de Harrick y cols.
(1994), una intervencion centrada en objetivos de inde-
pendencia en la vida en la comunidad consiguié aumentar
la actividad productiva y las interacciones sociales. Ade-
mas, Johnson y Davis (1998) emparejaron a tres personas
con lesiones cerebrales adquiridas con participantes de
programas comunitarios entrenados para que intensifica-
ran las actividades de ocio. Se constatd que todos los
participantes aumentaban el numero de contactos socia-
les.

Giles y cols. (1997) observaron que con la aplicacion
de un protocolo especifico de reeducacion conductual, se
conseguian resultados rapidos y 3 de 4 casos volvian a
ser capaces de asearse y vestirse. En este estudio se
utilizé un disefio de series consecutivas que no permitio a
los investigadores seleccionar a pacientes considerados
buenos candidatos para el tratamiento. Los resultados res-
paldan la aplicacion general del programa de entrena-
miento.

Malec y cols. (1993) analizaron los resultados obteni-
dos por los participantes en un programa ambulatorio de
rehabilitacion integral en un entorno natural. En el segui-
miento realizado al cabo de un afo, la mayoria de los que
completaron el programa vivian sin supervision y casi la
mitad habian conseguido un empleo competitivo. Asi-
mismo, Johnston y Lewis (1991) analizaron los resultados
obtenidos en personas que habian sufrido lesiones cere-
brales y participado en actividades de reeducacion en el
ambito comunitario. Observaron mejoras significativas en
la independencia y las actividades productivas. La mejora
en el grado de supervision fue estadisticamente significa-
tiva (p<0,0001).

Parece l6gico que los pacientes con lesiones cerebra-
les y otros problemas concurrentes necesiten una inter-
vencion especializada. Heinemann y cols. (2004) analiza-
ron los resultados obtenidos en pacientes con TCE y
problemas de abuso de sustancias. Su conclusion fue que
la gestion integral de casos no tenia ningun efecto signifi-
cativo en la reintegracion social en comparacion con la
asistencia habitual.

Feeney y cols. (2001) realizaron un andlisis de costes
y beneficios para determinar si la prestacion de servicios
de apoyo comunitario a personas con lesiones cerebrales
merecia la pena desde un punto de vista econémico. La
inmensa mayoria de los 80 participantes en este estudio
consiguieron vivir en la comunidad en apartamentos de
residencias asistidas 3 0 4 afos después del inicio del
programa. El ahorro de costes logrado gracias a la reinte-
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gracion social, frente a la residencia en centros especiali-
zados, fue notable. Solo con la reintegracion de esos 80
participantes, se consiguiod un ahorro de 1,75 millones de
ddlares al ano.

Conclusiones

Hay datos cientificos de nivel 1 que indican que la ejer-
citacion de la autopercepcion tiene escaso efecto en la
percepcion que las personas tienen de su discapaci-
dad.

Hay datos cientificos de nivel 2 que demuestran
que la rehabilitacién, ya sea hospitalaria (ambulatoria)
o comunitaria, mejora el grado de independencia de
las personas con una lesién cerebral adquirida, segun
han confirmado una serie de estudios no aleatoriza-
dos. Estos efectos se mantienen entre uno y tres
afnos.

Hay datos cientificos de nivel 3 que indican que la
ejercitacion de habilidades para la vida en el ambito co-
munitario mejora la integracion social, aunque tiene es-
caso efecto en la satisfaccion de los pacientes con la
vida.

Hay pocos estudios que demuestren los efectos po-
sitivos de los programas de rehabilitacion general en la
integracion social. Sin embargo, hay datos cientificos
de nivel 4 que demuestran los efectos positivos de los
programas de rehabilitacién comunitaria en los que se
emplea un modelo de intervencion basado en relacio-
nes con companeros o relaciones asistidas.

Un programa de rehabilitacion que haga hincapié en
el apoyo y la integracion sociales es eficaz para
favorecer la independencia y la productividad en los
pacientes con LCA.

2. CARGA DEL CUIDADOR

La carga del cuidador engloba, a grandes rasgos, todas
las obligaciones, responsabilidades y consecuencias
que tienen que asumir los responsables de cuidar a una
persona con una lesién cerebral adquirida (LCA). La
carga puede recaer en un unico “cuidador principal” o
repartirse entre un grupo mas amplio de personas.

Un tercio de los cuidadores muestran sintomas cli-
nicos de ansiedad, depresion y trastornos de adapta-
cioén, y hasta el 50% presentan niveles elevados de an-
gustia (Kreutzer y cols., 1994; Marsh y cols., 1998).
Ademas, la carga asociada a la prestacion de cuidados
aumenta con el tiempo (Livingston y cols., 1985).

La carga que soporta el cuidador de una persona
que ha sufrido una lesion cerebral se ha definido como
“una situacion dificil de afrontar desde el punto de vista
fisico y emocional” (Allen y cols., 1994). La repercusion
que puede tener en las relaciones conyugales, cuando
es la esposa quien asume la responsabilidad de cuida-

dora principal, esta perfectamente descrita en la biblio-
grafia (Katz y cols., 2005; Florian y cols., 1989; Koski-
nen, 1998; Livingstone y Brooks, 1988; Del Orto y Power,
2000). Las investigaciones indican que el cuidado de
una persona con una lesion cerebral supone una carga
mas dificil de soportar para las esposas de las victimas
que para otros familiares como padres o hermanos (Flo-
rian y Katz, 1991; Thomsen, 1974; Thomsen, 1984; Katz
y cols., 2005). Las esposas asumen generalmente esta
responsabilidad como parte del compromiso conyugal
contraido con sus esposos (Katz y cols., 2005; Allen y
cols., 1994).

Las esposas son aparentemente mas vulnerables a
los cambios que las lesiones cerebrales pueden produ-
cir en la personalidad de sus esposos (Livingstone y
Brooks, 1988; Katz y cols., 2005). Katz y cols. (2005)
han observado que los pacientes con lesiones cerebra-
les “se vuelven mas egoistas, adoptan un papel mas
dependiente e infantil y a menudo sufren un cambio
completo de personalidad (Brooks, 1984; Rosenbaum y
Najenson, 1976). Las esposas tienen dificultades para
afrontar el comportamiento regresivo infantil e impropio
de sus esposos... [y] ... a menudo renuncian a las acti-
vidades sociales fuera del hogar y pueden, por tanto,
sufrir una soledad extrema” (Florian y cols., 1989, Flo-
rian y Katz, 1991).

Otros autores han sugerido que el origen de la
carga que soportan las esposas y los familiares de los
varones que sobreviven a una lesion cerebral esta en
los cambios que experimenta la victima en su control
de las emociones, su personalidad y su comporta-
miento, su mayor sensacion de frustracion y toda una
serie de dificultades cognitivas, como problemas de
memoria o lentitud de pensamiento (Thomsen, 1984;
Brooks y cols., 1986; Brooks y cols., 1987; Hall y cols.,
1994; Jacobs, 1988; Kreutzer y cols., 1994; McKinlay y
cols.,1981; Oddy, Humphrey, y Uttley, 1978; Wilier y
cols., 1991).

Ademas de los cambios de comportamiento y per-
sonalidad, los déficit fisicos, cognitivos y de lenguaje, la
incontinencia y la disfuncién sexual agravan la carga
soportada por el cuidador. Esta carga se complica aun
mas por la pérdida de ingresos, la pérdida de movili-
dad, el aumento de los costes de asistencia y medica-
cién, la necesidad permanente de tratamiento y la au-
sencia de servicios comunitarios. Es importante evaluar
el efecto que pueden tener todas estas variables a largo
plazo y ofrecer servicios que permitan al cuidador ma-
nejar la situacion. Segun Katz y cols. (2005), el afronta-
miento puede definirse como un “comportamiento diri-
gido a gestionar el estrés”. Por tanto, las estrategias de
afrontamiento de una familia desempefian un papel fun-
damental en su adaptacion a las consecuencias de una
lesion cerebral. Se ha sugerido que las familias cuyos
miembros se apoyan mutuamente, expresan abierta-
mente sus sentimientos y se muestran flexibles ante los
cambios consiguen adaptarse mejor a las consecuen-
cias de una lesion cerebral (Martin, 1988).
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Estudios especificos

Tabla 2. Carga soportada por el cuidador de una persona que ha sufrido una LCA

del estudio / Puntuacién
PEDro y D&B

Autor /Ano /Pais / Diseio

Métodos

Resultado

Rivera y cols. (2008)
EE.UU.

ECA
PEDro=5
D&B=19

N=67 Los pacientes (n=33) asignados al
programa de resolucion de problemas
recibieron 4 visitas domiciliarias (meses 1,

4, 8 y 12) de un miembro del equipo de
investigacion. En esas visitas aprendieron
habilidades para la resolucion de problemas.
En los meses en que el personal del estudio
no visitd personalmente a los participantes,
se realizaron sesiones telefonicas. Los
participantes en el programa telefonico
(n=34) recibieron llamadas cortas (de 10 a
15 minutos de duracion) una vez al mes vy, si
lo consideraban necesario, podian contactar
por teléfono con el personal del proyecto.
Se cumplimentaron cuestionarios en cuatro
momentos distintos: al inicioy 4, 8y 12
meses después de la intervencion.

La mayoria de los cuidadores eran mujeres
(madres) y llevaban 5 afios 0 mas prestando
cuidados, generalmente a un hijo varon que
habia sufrido un TCE. Los participantes del
grupo de tratamiento obtuvieron puntuaciones
mas bajas de la depresion a lo largo del
tiempo (aunque ese descenso no fue
significativo, p<0,1) en comparacion con el
grupo de control. Las puntuaciones CES-D
indican que los pacientes en el grupo de
control experimentaron un aumento significativo
de los sintomas de depresion, p<0,05. Las
puntuaciones obtenidas en cuestionario

de satisfaccion con la vida no indicaron
diferencias significativas entre los dos grupos
en cuanto al bienestar o la carga del cuidador.
Cuando se analizaron los resultados de

los problemas de salud declarados por los
cuidadores, se observd una disminucion
significativa de los sintomas referidos en los
grupos de tratamiento (p<0,05).

Carnevale y cols.
(2002)

EE.UU.

ECA

PEDro=5
D&B=19

N=27 Una muestra de 27 pacientes con
LCA y sus cuidadores fueron asignados
aleatoriamente a 3 grupos: un grupo de
control, un grupo que recibié educacion
solo y un grupo que recibio una intervencion
de terapia conductual mas educacion,

para determinar si el programa de terapia
conductual en el ambito comunitario podia
aliviar el estrés y la carga de los cuidadores.
En el periodo basal y al cabo de 14
semanas, se administraron el Cuestionario
de recursos y estrés para las familias con
enfermos cronicos o discapacitados (QRS) y
una version adaptada de las subescalas del
Cuestionario de desgaste de Maslach (MBI).

Tras realizar los ajustes necesarios para
tener en cuenta los valores basales, no
se observaron diferencias significativas
entre grupos en el QRS ni en una version
adaptada del MBI.

Los niveles iniciales de carga y angustia
sirvieron para predecir los resultados
obtenidos en todos los grupos.

Sinnakaruppan y
cols. (2005)
Escocia

ECA

PEDro=5
D&B=18

N=99 Cuarenta y nueve pacientes con LCA y
50 cuidadores fueron asignados a un grupo
que no recibid ninguna formacion (grupo de
control) o a otro que recibié un programa de
entrenamiento educativo (grupo experimental)
para determinar los efectos de la ayuda
formal prestada a pacientes con LCAy a

sus cuidadores dirigida a aliviar su angustia
y aumentar su capacidad de afrontamiento.
Los cuidadores y los pacientes del grupo
experimental recibieron por separado 8
sesiones de entrenamiento, con una duracion
de 2,5 horas por sesion aproximadamente.
Se evalud a los pacientes y cuidadores tanto
del grupo experimental como del grupo

de control utilizando HADS, GHQ-28, RSE,
COPE y FIM antes de empezar, al finalizar y 3
meses después de la intervencion. Se evalud
también a los pacientes antes y 3 meses
después de la intervencion utilizando RBMT,
BADS y cuatro subescalas de WAIS-III para
determinar la funcion cognitiva.

Después de la intervencion educativa,
los cuidadores del grupo experimental
presentaron menos angustia psicoldgica
que los cuidadores del grupo de control,
si bien las puntuaciones de este criterio
de valoracion no fueron estadisticamente
significativas.

Los pacientes del grupo experimental
presentaron mejoras estadisticamente
significativas de las puntuaciones HADS,
GHQ y RSE en comparacion con el grupo
de control a los 3 meses de seguimiento.
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Davis y cols. (2009)
EE.UU.

Cohorte

D&B=18

N=114 Se pidi6 a los sujetos que
respondieran a un cuestionario con la ayuda
de un miembro del equipo de investigacion.
Se les pidid que cumplimentaran las
escalas BSI, MCAS, WOCO y MSPSS
aproximadamente un ano después de que
su familiar sufriera la lesion cerebral.

Angustia del cuidador: Los cuidadores

que refirieron mayores niveles de angustia
tuvieron también mas probabilidades de
presentar antecedentes de dificultades
psicologicas. Los niveles mas altos de estrés
estuvieron significativamente relacionados
con niveles mas altos de enfermedad mental
(p<0,05). Carga soportada por el cuidador:
Las puntuaciones obtenidas en la escala
DRS indican que los cuidadores con peor
estado funcional tienen una mayor sensacion
de carga. Las puntuaciones obtenidas en la
escala MSPSS contribuyeron a la varianza en
la carga soportada por el cuidador. Cuando
mayor era el apoyo social que recibia una
persona, menor era la carga social que
percibia.

Kreutzer y cols.
(2009a)

EE.UU.
Cohorte
D&B=14

N=273 Todas las personas que habian
sufrido un TCE participaron en un programa
integral de rehabilitacion hospitalaria para
adultos. Se pidid a los cuidadores (n=273)
que completaron el Inventario de sintomas
abreviado (BSI-18) y la escala SWLS. La
evaluacion de los sujetos con TCE se baso
en la valoracion FIM y la escala DRS.

Aproximadamente un tercio de los
cuidadores experimentaban una angustia
emocional extrema, mientras que las
puntuaciones de los otros dos tercios no

se encontraban en ese rango extremo. La
mayoria de los cuidadores se declararon
satisfechos con su vida, en comparaciéon con
las personas que cuidaban. Los cuidadores
que refirieron mayor angustia cuidaban

a personas con mayor necesidad de
supervision y con mayor deterioro funcional.

Kreutzer y cols.
(2009Db)

EE.UU.

Antes y después
D&B=14

N=53 Pacientes y sus familiares participaron
en el programa de intervencion familiar en
las lesiones cerebrales (BIFI). Todos ellos
participaron en cinco sesiones de dos
horas de duraciéon. En cada una de ellas
se presentaron y debatieron 2 o 3 temas.
Los temas tratados fueron: efectos tipicos
de las lesiones cerebrales, afrontamiento
de la pérdida y el cambio, gestion del
estrés, etc. Se trataron en total 11 temas.
Cada sesion se basoé en la sesion anterior.
El BIFI incorpora principios de la teoria de
los sistemas familiares y utiliza técnicas

de terapia familiar. Los instrumentos de
evaluacion utilizados fueron: el Cuestionario
de necesidades familiares (FNQ), la Escala
de obstaculos en el acceso a los servicios
(SOS), el Dispositivo de evaluacion familiar
(FAD), el Inventario de sintomas abreviado
(BSI) y la Escala de satisfaccion con la vida
(SWLS).

Las puntuaciones obtenidas en todas

las subescalas del cuestionario FNQ
cambiaron significativamente (p=0,0003); sin
embargo, la puntuacion total no cambid. Las
puntuaciones obtenida con el instrumento
de evaluacion FAD no cambiaron con el
tiempo, mientras que las puntuaciones
obtenidas en la escala SOS si que
cambiaron significativamente (p=0,0004).

Se observaron diferencias al comparar las
puntuaciones obtenidas antes y después de
la intervencion (p=0,0062) y entre después
la intervencion y el seguimiento (p=0,0001).
Las puntuaciones BFI y SWLS no cambiaron
significativamente a lo largo del tiempo.
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Bowen y cols. (2001)
Reino Unido

Ensayo no
controlado, no
aleatorizado
D&B=17

N=96 Los cuidadores de 96 pacientes con
TCE ingresados consecutivamente en dos
hospitales de la localidad fueron asignados
a 1 de 3 grupos: un nuevo servicio precoz
(antes del alta), un nuevo servicio tardio
(después del alta) o control (servicio

ya existente). Los participantes fueron
asignados a los distintos grupos segun

un calendario establecido de antemano
que alternaba entre los hospitales en los
que ingresaban los pacientes. Seis meses
después de sufrir la lesion, se midio la
angustia emocional del cuidador utilizando
la escala WSRS. Se midié también lo bien
informados que creian estar los cuidadores
sobre los TCE y los recursos disponibles.

Seis meses después de la lesion, entre

el 63% y el 89% de los participantes

en el grupo de control se consideraban
mal informados en todas las areas
relacionadas con los TCE. Una proporcién
menor de participantes en los dos grupos
de intervencion se consideraban mal
informados (grupo de intervencion precoz
entre el 46% y el 64%; grupo de intervencion
tardia entre el 46% vy el 81%). Sin embargo,
los resultados fueron estadisticamente no
significativos. La evaluacion de la angustia
emocional del cuidador 6 meses después de
la lesion indicd que una mayor proporcion
de participantes en el grupo de control
referia niveles clinicamente significativos
de angustia (52%), en comparacion con

el 29% de los participantes en el grupo

de intervencion precoz y el 18% de los
participantes en el grupo de intervencion
tardia.

Brown y cols. (1999)
Canada

Ensayo no
controlado, no
aleatorizado
D&B=12

N=91 Noventa y un cuidadores fueron
asignados a un grupo de apoyo tradicional
en el centro sanitario o a un grupo de
apoyo telefénico a través de tecnologias
de videoconferencia. Los cuidadores que
vivian a menos de 40 km del centro sanitario
fueron asignados a 1 de 10 grupos de
apoyo tradicional en el centro (n=39) 0 a 1
de 10 grupos de apoyo telefonico (n=52).
Ambos grupos se reunieron una vez a la
semana para celebrar 9 o 10 sesiones
dirigidas por un trabajador social o un
psicélogo. Se administraron los POMS, CBI
y FAD 2 meses antes de la intervencion,

al comienzo del tratamiento, al final de la
intervencion y 6 meses después de esta.

En los dos grupos se apreciaron mejoras
globales similares, si bien los participantes
en los grupos de apoyo telefonico
evolucionaron mejor en todos los criterios
de valoracion y en todos los intervalos de
medicién. Ambos grupos consiguieron
resultados estadisticamente significativos en
la POMS. En el CBl y el FAD, los resultados
fueron estadisticamente no significativos
aungue mostraron una tendencia al alza.

Albert y cols. (2002)
EE.UU.

Cohortes

D&B=18

N=72 Se contacté por teléfono a familiares
que cuidaban a personas tratadas y dadas
de alta en la Unidad de TCE del Centro
Hospitalario Peninsula para cumplimentar un
cuestionario estructurado 6 meses después
de recibir el alta. En el estudio se evalud

la eficacia de un programa basado en la
intervencion de trabajadores sociales y
dirigido especificamente a los cuidadores
de pacientes con LCA para mejorar su
sensacion de carga, satisfaccion y dominio.
El programa asignaba un trabajador social a
cada cuidador y educaba a estos sobre las
consecuencias, necesidades y cuidados de
los supervivientes a una LCA. El trabajador
social seguia manteniendo contactos
periddicos con el cuidador después de que
el paciente recibiera el alta y se animaba a
los familiares a que llamaran al trabajador
social siempre que tuvieran alguna pregunta
0 simplemente quisieran hablar.

De los 72 participantes iniciales, 29
participantes en la comparacion historica
habian respondido al cuestionario
administrado a los 6 meses y sus
resultados se compararon con los de 27
participantes de la cohorte del programa
basado en la intervencion de trabajadores
sociales. En el grupo de intervencion
basada en trabajadores sociales, mejord
significativamente la carga, la satisfaccion y
el dominio de los cuidadores.
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Smith y cols. (2006)
Reino Unido

Casos y controles
D&B=15

N=41 Se compar6 a 17 cuidadores

de pacientes con LCA que recibian
rehabilitacion comunitaria con 24 cuidadores
de pacientes con LCA que recibian servicios
ambulatorios en los aspectos siguientes:

la percepcion de necesidades familiares
atendidas, disfuncién familiar, psicopatologia
del cuidador y aceptacion emocional

del cuidador. Los criterios de valoracion
fueron el Dispositivo de evaluacion familiar
(FAD), el Cuestionario sobre necesidades
familiares, el Cuestionario general sobre
salud y el Cuestionario sobre aceptacion

y accion. En los servicios ambulatorios de
rehabilitacion, los cuidadores no participaron
formalmente en la prestacion de servicios de
rehabilitacion a su familiar con LCA. En el
programa de servicios de rehabilitacion en
la comunidad, se permiti¢ a los cuidadores
que asistieran a las reuniones en las que se
fijaban los objetivos para cada paciente y se
comunicaran libremente con los miembros
del equipo de rehabilitacion. No se facilitaron
puntuaciones basales.

La proporcion media de las necesidades
familiares atendidas difirio significativamente
entre los dos grupos: 30,63 en el grupo de
intervencion ambulatoria y 61,12 en el grupo
de intervencion comunitaria (p=0,02).

La puntuacion media de FAD-GF en el
grupo de intervencion ambulatoria fue
significativamente mayor que la obtenida
por el grupo de la intervencion comunitaria
(2,03 frente a 1,74; p=0,04), lo que indica
la existencia de niveles mas altos de
interaccion familiar inadaptada en el primer

grupo.

La mediana de la puntuacion obtenida

en el cuestionario GHQ por el grupo de
intervencion ambulatoria y el grupo de
intervencion comunitaria fue igual a 0
(estadisticamente no significativa). La
proporcion de cuidadores que obtuvieron una
puntuacion en el rango de relevancia clinica
de la escala fue también estadisticamente
significativa en los dos grupos.

Morris (2001)
Reino Unido

Serie de pacientes
D&B=16

N=27 Los cuidadores de personas que
habian sufrido un traumatismo craneal
recibieron un folleto con informacion sobre
estas lesiones, la deficiencia cognitiva,

el cambio emocional y conductual y el
cuidado de uno mismo como cuidador. Los
cuidadores se dividieron en dos grupos: el
grupo 1 eran cuidadores de pacientes que
habian sufrido un traumatismo craneal hacia
2-9 meses (grupo de intervencion precoz); el
grupo 2 eran cuidadores de pacientes que
habian sufrido un traumatismo craneal hacia
uno 0 mas afnos (grupo de intervencion
tardia).

Los cambios en las puntuaciones del
Cuestionario general sobre salud (GHQ) y la
Escala hospitalaria de ansiedad y depresion
(HADS) no fueron estadisticamente
significativos cuando se analizaron los
datos de ambos grupos conjuntamente
(p=0,06 y 0,22). Cuando se analizaron por
separado, en el grupo 1 se aprecié una
disminucion de las puntuaciones obtenidas
en el cuestionario GHQ vy la escala HADS a
lo largo del tiempo, si bien el resultado no
fue estadisticamente significativo. Cuando
las subescalas del cuestionario GHQ se
analizaron por separado, se observo una
disminucion estadisticamente significativa en
la subescala de disfuncion social (p<0,05).
En el grupo 2 no se observaron cambios
estadisticamente significativos en las
puntuaciones obtenidas en GHQ, HADS o la
subescala de GHQ a lo largo del tiempo.

Quine y cols. (1993)
Serie de pacientes
Australia

D&B=13

N=78 Familiares/cuidadores de pacientes
con lesiones cerebrales y pérdida de
conciencia recibieron formacién para
aprender a administrarles estimulos
multisensoriales y terapia pasiva de

las extremidades. En los pacientes
conscientes, pero confundidos, los familiares
ayudaban con los ejercicios activos de las
extremidades y el proceso de orientacion. El
programa se mantuvo hasta que el paciente
era aceptado para recibir rehabilitacion
convencional. Los cuidadores fueron
entrevistados por trabajadores sociales.

Los cuidadores experimentan dos tipos
principales de factores de estrés: 1)
orientados al paciente y 2) orientados a uno
mismo o a la familia. Los factores de estrés
experimentados por los cuidadores varian

a lo largo del tiempo después de la lesion y
seria conveniente que el personal sanitario
vigilara el estrés del cuidador para prevenirlo
o aliviarlo. Muchos de los factores de estrés
estuvieron relacionados con la introduccién
de un programa de tratamiento innovador
en el que participaron los cuidadores. Estos
factores de estrés especificos podrian
haberse evitado si no se hubiera ofrecido

el programa, aunque la intensidad de esos
factores disminuyd con el tiempo.
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Lefebvre y cols.
(2008)
Canada

N=22 Se entrevistd a personas que habian
sufrido un TCE y a sus familiares/cuidadores.

Estos declararon sentirse muy afectados
por tener que cuidar de su familiar. Muchos
dijeron que habian tenido que renunciar

a un trabajo que realizaban, que tenian
dificultades para vivir con la agresividad

e impulsividad de la persona con lesion
cerebral y que las relaciones con familiares
y amigos se habian visto afectadas
negativamente en muchos casos.

Anderson y cols.
(2002)
Australia

N=64 En este estudio participaron conyuges/
cuidadores (47 mujeres y 17 varones) de
pacientes con TCE grave.

Los cényuges/cuidadores de pacientes con
TCE y graves y problemas conductuales y
cognitivos experimentaban también un alto
grado de disfuncién familiar y de angustia
psicologica.

Gillen y cols. (1998)
EE.UU.

N=59 Cuidadores (39 madres y

20 conyuges) de pacientes con una lesion
cerebral moderada o grave (duracién media
del coma de 10,2 dias) fueron entrevistados
y cumplimentaron un cuestionario sobre la
angustia psicologica (Escala de sintomas

90 - revisada) administrado en 2 ocasiones
distintas separadas por un intervalo de 6
meses. Se utilizd el Programa de entrevistas
diagnosticas - Revisado (DIS-R) para evaluar
la depresion. El 87% de los pacientes eran
varones. El tiempo medio transcurrido desde
la lesion hasta la participaciéon en el estudio
fue de 18,5 meses (intervalo de 2-72 meses)

El 47% de los cuidadores cumplian
inicialmente los criterios diagnosticos de
depresion mayor. Seis meses después, el 43%
de los cuidadores cumplian los criterios de
depresion mayor. Alrededor de dos tercios de
los cuidadores con depresion inicial seguian
deprimidos 6 meses después, mientras que

el 17% de los que no presentaban depresion
inicial cumplian 6 meses después los criterios
de depresion. Las esposas no tuvieron mas
probabilidades de estar deprimidas que las
madres. Los indicadores de la gravedad de
las lesiones de los pacientes (GOS, duracion
de la hospitalizacion aguda, valoracion de la
gravedad segun los médicos) no difirieron
significativamente entre cuidadores deprimidos
y no deprimidos.

Katz y cols. (2005)
Israel

N=40 En este estudio basado en una
encuesta participaron las esposas de una
muestra de 40 pacientes varones con TCE.
Las esposas rellenaron un Cuestionario
sobre flexibilidad de afrontamiento para
evaluar su capacidad de respuesta frente
al estrés, y un Cuestionario sobre la carga
percibida. Las esposas facilitaron también
sus datos demograficos y se dividieron en
2 grupos, segun que sus esposos hubieran
sufrido la lesion >7 o <7 afios antes.

Las esposas con grados bajos de flexibilidad
de afrontamiento y cuyos esposos habian
sufrido la lesion méas de 7 afios antes refirieron
una carga significativamente mayor que las
mujeres cuyos esposos habian sufrido la lesion
hacia 7 afios 0 menos. En las esposas con
grados altos de flexibilidad de afrontamiento
no se observaron diferencias significativas en
la carga percibida dependiendo de que sus
esposos hubieran sufrido la lesion >7 o <7 afos
antes. Las esposas que llevaban mas tiempo
casadas refirieron una carga significativamente
mayor que las que llevaban casadas menos
tiempo. Las esposas cuyos esposos acudian

a centros de rehabilitacion refirieron una carga
menor que las esposas cuyos esposos No
acudian a ese tipo de centros.

Ponsford y cols.
(2003)
Australia

N=286 Pacientes con TCE (n=143) y sus
familiares mas préximos fueron entrevistados
en este estudio para investigar la adaptacion
familiar y emocional a largo plazo y su
influencia relativa en factores como la gravedad
de la lesion, la discapacidad y los cambios
cognitivos y conductuales en la persona con
TCE, la relacion con ella y la situacion del
cuidador. Los participantes cumplimentaron
el Dispositivo de evaluacion familiar (FAD),
asi como otros cuestionarios de ansiedad y
depresion 2-5 anos después de la lesion.

Por regla general, los resultados obtenidos
en el FAD estuvieron dentro del intervalo

de normalidad. La ansiedad y la depresion
fueron mas probables entre los responsables
del cuidado de un familiar con TCE, sin que
se observaran diferencias entre conyuges y
progenitores. La presencia de alteraciones
cognitivas, conductuales y emocionales fue
el factor predictivo mas importante de la
ansiedad y la depresion en los familiares, asi
como de disfuncion familiar.
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Wade y cols. (1998)
EE.UU.

N=189 Los cuidadores principales de 53
pacientes pediatricos (edades de 6 a 12
afos) con TCE grave (GCS <8), 56 con

un TCE moderado (GCS 9-12) y 80 con
lesion ortopédica fueron entrevistados poco
tiempo después de sufrir la lesion y en el
seguimiento realizado a los 6 y 12 meses.
Se evalud en los cuidadores el estrés y la
carga asociados a la lesion, la angustia de
los padres y el funcionamiento familiar.

Los cuidadores de nifios con un TCE grave
refirieron grados significativamente mayores
de carga familiar, estrés relacionado con la
lesion y sintomas psicolégicos en los padres
que los cuidadores de pacientes con lesiones
ortopédicas. Los criterios de valoracion en

los cuidadores de pacientes con un TCE
moderado fueron intermedios entre los del
grupo con TCE grave y los del grupos con
lesiones ortopédicas. Las tasas de disfuncion
familiar fueron significativamente mayores

en el grupo con TCE grave que en el grupo
con lesiones ortopédicas a los 6 meses. Las
diferencias entre grupos en la disfuncion
familiar no fueron significativas a los 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 evaluacion de la calidad de Downs y Black (1998).

Discusion

La carga es una experiencia que cada persona vive de
una manera distinta. La carga que soportan los familiares
responsables del cuidado de personas con lesiones cere-
brales adquiridas se asocia a un aumento del estrés y del
riesgo de depresion. Los estudios incluidos en esta revi-
sibn apuntan una tendencia que demuestra que las muje-
res constituyen el subgrupo de cuidadores de mayor ta-
mafo y, en consecuencia, que merecen una especial
consideracién. Parece también evidente que las caracte-
risticas de los cuidadores, como su flexibilidad de afronta-
miento, influyen en el grado de estrés y la carga percibida
(Katz y cols., 2005).

Wade y cols. (1998) han concluido que, al menos en
los pacientes pediatricos, los TCE causan significativa-
mente mas estrés y carga que otras enfermedades debili-
tantes, como una lesion ortopédica. En un ECA realizado
por Rivera y cols. (2008), los cuidadores asignados al
grupo del tratamiento recibieron sesiones orientadas a la
resolucion de problemas/ayuda domiciliaria, seguidas de
contactos telefonicos durante hasta 12 meses después de
la lesion. Los cuidadores del grupo de control mantuvieron
solo contactos telefonicos de 15 minutos durante 12
meses. Después de ese periodo de 12 meses, los cuida-
dores del grupo de tratamiento obtuvieron puntuaciones
mas bajas en la escala CES-D, sin que las diferencias
fueran significativas. Tampoco se apreciaron diferencias
significativas entre los dos grupos en las puntuaciones
obtenidas en el Cuestionario sobre la satisfaccion con la
vida; sin embargo, los pacientes del grupo de tratamiento

refirieron significativamente menos problemas de salud.
Este aspecto debe ser investigado mas a fondo.

Los resultados de un estudio realizado recientemente
por Davis y cols. (2009) indican que los cuidadores que
reciben mas apoyo social experimentan menos carga Sso-
cial. En un estudio de Kreutzer y cols. (2009a), los familia-
res que cuidaban de personas con mas necesidad de
apoyo y supervision experimentaban mas angustia.

En un estudio realizado por Kreutzer y cols. (2009b),
las familias que participaron en un programa de interven-
cion para victimas de lesiones cerebrales (las familias re-
cibieron 5 sesiones de 2 horas de duracion centradas en
el afrontamiento de la pérdida, la gestion del estrés, etc.)
mejoraron las puntuaciones obtenidas en el Cuestionario
sobre necesidades familiares y en la Escala de obstaculos
en el acceso a los servicios después del tratamiento
(p<0,0001). Sin embargo, esa mejora no se observod
cuando se analizaron las puntuaciones obtenidas en la
Escala de satisfaccion con la vida y el Inventario de sinto-
mas abreviado. Lo anterior indica que cuanto mayor es el
grado de apoyo que reciben los familiares, mayor es la
probabilidad de que disminuyan sus niveles de estrés y
depresion.

Albert y cols. (2001) utilizaron un disefno retrospectivo
controlado para evaluar la eficacia de un programa ba-
sado en la intervencion de trabajadores sociales en tres
esferas de la experiencia del cuidador: carga, satisfaccion
y dominio. En la siguiente tabla se resumen las caracteris-
ticas observadas dentro de cada uno de esas tres esferas
segun Albert y cols. (2002)

Tabla 3. Indicadores comunes de carga, satisfaccion y dominio del cuidador (Albert y cols. 2002)

Carga para el cuidador

Satisfaccion del cuidador

Dominio del cuidador

Falta de tiempo
Ansiedad

Falta de suefio
Falta de intimidad

- El paciente valora al cuidador
- El cuidador se siente préoximo
al paciente

- Sensacion de ser un buen cui-
dador

- Sensacion de entender los pro-
blemas del paciente
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Carga para el cuidador

Satisfaccion del cuidador

Dominio del cuidador

- Tension en las relaciones personales

- Imposibilidad de salir de casa

- Consumo de alcohol o drogas

- Sensacion de estar abrumado

- Aislamiento

- Malestar ante la perspectiva de recibir visitas
- El cuidador obtiene el apoyo que necesita

- El cuidador disfruta ayudando | - Saber a donde acudir en busca

- Depresion al paciente de ayuda
- Interrupciones en el trabajo - El cuidador da mas sentido a | - Confianza en saber afrontar los
- Falta de energia su vida retos que plantea el cuidado

del paciente

- Disponibilidad de un plan razo-
nable para el futuro

- Gestion eficaz de prestaciones
y seguros

Los datos cientificos de Albert y cols. (2002) indican
que una intervencion de bajo coste y poco intensiva, rea-
lizada por trabajadores sociales, puede ofrecer ventajas
importantes a las familias que cuidan de personas con
lesiones cerebrales y reducir algunos indicadores comu-
nes relacionados con la carga que soportan, ademas de
mejorar su grado de satisfaccion y dominio. No obstante,
la credibilidad de estos resultados se ve comprometida
por el hecho de que Albert y cols. (2002) no compararon
grupos simultaneos de pacientes, sino que compararon
sus resultados con los de una muestra histérica de pacien-
tes que no habian disfrutado del apoyo de un trabajador
social. Ademas, Albert y cols. (2002) solo pudieron con-
tactar con cerca del 30% de los sujetos que participaron
en el programa realizado con la intervencion de trabajado-
res sociales. Sus conclusiones podrian haber sido muy
diferentes si toda la muestra de sujetos que recibieron la
intervencion hubiera participado en la encuesta telefénica.
Por tanto, haria falta una investigacion adicional en dos
grupos simultaneos de pacientes con LCA y con tamafnos
de muestra mas grandes para justificar la eficacia de esta
intervencion de bajo coste y poco intensiva basada en
trabajadores sociales.

El primer ECA de esta seccion examind los efectos de
la terapia conductual y la educacion en el grado de estrés
y carga soportado por los cuidadores (Carnevale y cols.,
2002). Los autores no pudieron demostrar ningun efecto
beneficioso en comparacion con los pacientes de control.
En este estudio, solo un total de 27 pacientes fueron asig-
nados aleatoriamente a 3 grupos diferentes, por lo que los
tamafos de muestra dentro de cada grupo fueron bas-
tante pequefos. En consecuencia, los resultados de este
estudio se ven limitados en gran medida por el pequefo
tamafio de las muestras y, por tanto, harian falta investiga-
ciones adicionales con muestras mas grandes para de-
mostrar que la terapia conductual y la educacion son be-
neficiosas para reducir el estrés y la carga de los
cuidadores.

En el segundo ECA mencionado en esta seccion se
evaluaron los efectos de un programa de educacion ad-
ministrado a los cuidadores y a sus familiares con LCA
para reducir la angustia y mejorar la capacidad de afron-
tamiento de los cuidadores (Sinnakaruppan y cols., 2005).
Los participantes fueron asignados aleatoriamente a los
grupos de intervencion y de control. A los participantes

asignados al grupo de control se les ofrecio el mismo
programa de entrenamiento educativo al final del estudio.
Después de la intervencion, los cuidadores asignados al
grupo de intervencion refirieron un menor grado de angus-
tia psicologica, si bien el resultado no fue estadisticamente
significativo. En el seguimiento realizado a los tres meses,
los cuidadores del grupo de intervencion refirieron una
menor angustia psicolégica, siendo la diferencia estadisti-
camente significativa. Los cuidadores del grupo de control
refirieron un aumento de la angustia psicolégica, si bien
ese resultado no fue estadisticamente significativo. Te-
niendo en cuenta la elevada incidencia de estrés y carga
del cuidador, las investigaciones futuras deben centrarse
directamente en la utilizacion de estrategias para aliviar la
carga de los cuidadores, ya que con ello mejoraria la rein-
tegracion social de las personas que sobreviven a una
LCA.

Conclusiones

Los cuidadores principales de las personas que sobre-
viven a una LCA presentan grados importantes de es-
trés, carga y depresion. La presencia de alteraciones
coghnitivas, conductuales y emocionales en los pacien-
tes son factores predictivos importantes de ansiedad y
depresion en sus cuidadores y familiares.

Hay datos cientificos de nivel 2 que indican que la
intervencion de un trabajador social alivia la carga de
los cuidadores y mejora su satisfacciéon y dominio.

Hay datos cientificos de nivel 2 procedentes de un
unico ECA que demuestran que la terapia conductual
combinada con la educacién de los cuidadores no alivia
la carga soportada por estos.

Hay datos cientificos de nivel 2 procedentes de un
unico ECA que demuestran que un programa educativo
ofrecido a los cuidadores y a su familiar con LCA alivia
la carga que soportan los cuidadores.

Hay datos cientificos de nivel 2 que justifican la ne-
cesidad de aumentar la ayuda a los cuidadores.

Los cuidadores principales de las personas que
sobreviven a una LCA experimentan un estrés y una
carga importantes.

La intervenciones realizadas a través de un
trabajador social pueden aliviar la carga del cuidador.
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3. SATISFACCION CON LA VIDA

res, como la salud y el estado funcional, el bienestar psi-

cologico, el bienestar material, la espiritualidad y la funcion

La satisfaccion con la calidad de vida es considerada por
algunos como el indicador ultimo de la eficacia de una
intervencion de rehabilitacion. La calidad de vida es una
valoracion subjetiva que tiene en cuenta numerosos facto-

Estudios especificos

Tabla 4. Satisfaccion con la vida después de una LCA

social (Mailhan y cols., 2005). La satisfaccion con la cali-
dad de vida es un aspecto complejo y no parece que
exista consenso en torno a una definicion clara de lo que
significa o de la manera de evaluarla.

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

Métodos

Resultado

Cicerone y cols.
(2004)

EE.UU.

Ensayo no
controlado, no
aleatorizado
D&B=16

N=56 En este estudio, 27 participantes
fueron asignados a un programa de
rehabilitacion cognitiva intensiva (PRCI)

y 29 a un programa de rehabilitacion
neurolodgica convencional (PRNC). La
duracion del tratamiento ambulatorio en
los dos grupos fue de unos 4 meses. El
tratamiento del grupo del PRCI se basé
en una serie de actividades funcionales,
con especial hincapié en las funciones
ejecutivas y metacognitivas, asi como en
los procesos interpersonales de grupo.

Se ofrecieron trabajos de prueba con
fines terapéuticos y empleos remunerados
para facilitar la preparacion educativa o
profesional. Los participantes recibieron
terapias de rehabilitacion especificas

de otras disciplinas para atender sus
necesidades personales. Los participantes
en el programa PRNC recibieron
fisioterapia, terapia ocupacional, logopedia
y terapia neuropsicoldgica. El tratamiento
del PRNC fue menos intensivo y estuvo
menos estructurado que el programa de
PRCI y no se organizo en grupo.

Ambos grupos de tratamiento mejoraron
significativamente las puntuaciones CIQ
después del tratamiento (p<0,001). Un analisis
de la mejoria clinicamente significativa indico
que los participantes en el PRCI tenian

dos veces mas probabilidades de mostrar

un beneficio clinico en el CIQ que los del
grupo del PRNC (razén de posibilidades;
2,41; intervalo de confianza del 95%: 0,8-
7,2). Los pacientes de ese grupo mostraron
una mejoria importante de su estado
neuropsicologico general antes y después
del tratamiento (F=48,39, P<0,001; ES=0,60).
Se observo también una mejora significativa
en las puntuaciones obtenidas en TMT-A
(P=0,002), CVLT (P=0,007) y RCF (P=0,002).
La mejoria del estado neuropsicologico
general se asocié a mejores puntuaciones
netas totales obtenidas en el cuestionario
ClQ (p=0,42, P=0,03). En el grupo de PRCI,
los participantes que presentaron una mejora
clinicamente significativa en la puntuacion
del CIQ presentaron también una mayor
mejoria de su estado neuropsicologico general
(F=4,47, P=0,045) y en la prueba de atencion
TMT-B (F=12,89, P=0,001).

Waehrens y Fisher
(2007)

Dinamarca

Antes y después
D&B=13

N=36 Todos los pacientes de este
estudio participaron en un programa de
rehabilitacion para ayudarles a alcanzar
sus objetivos personales. Un equipo de
investigacion multidisciplinar se ocupd
de la prestacion de tratamiento. Se utilizd
la herramienta de evaluacion de las
habilidades motrices y operativas (AMPS)
para evaluar la capacidad de cada persona
para realizar las actividades de la vida
diaria

Después de la rehabilitacion, los pacientes
habian mejorado su capacidad para realizar
diversas AVD. Se constatd una mejora
significativa en las capacidades tanto motrices
como operativas relacionadas con las AVD
(p<0,001).

Armengol (1996)
EE.UU.

Serie de pacientes
D&B=11

N=8 Solo 8 de 19 voluntarios cumplieron
los criterios de inclusion. Se excluyo

a los pacientes con mayor deterioro
cognitivo y conductual. El tratamiento se
centro en la educacion, el ejercitamiento
de habilidades de afrontamiento y la
definicién de objetivos. Se utilizaron los
cuestionarios BHS, PIL y PSRA.

Se observo una mejora del estado de
desesperanza y en la puntuacion obtenida en
el Cuestionario sobre el sentido de la vida y la
capacidad percibida de autocontrol.




REINTEGRACION SOCIAL DESPUES DE UNA LESION CEREBRAL ADQUIRIDA | 21

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

Métodos

Resultado

Mailhan y cols.
(2005)

Francia

Antes y después
D&B=11

N=75 Estudio transversal de una muestra
de pacientes 2 o mas afos después de
sufrir un TCE grave (GCS <8) para evaluar
la satisfaccion con la vida (Perfil subjetivo
de calidad de vida) después de la lesion.

Los participantes se mostraron indiferentes (ni
satisfechos ni insatisfechos) con la mayoria de
los elementos de la escala de satisfaccion con la
vida. La relacion entre la satisfaccion con la vida
y la discapacidad no fue lineal; las puntuaciones
mas bajas de satisfaccion se obtuvieron en
pacientes con discapacidad moderada en la
escala GOS o discapacidad parcial/moderada
en la escala DRS, mientras que los pacientes
con discapacidad grave en la escala GOS o
discapacidad moderadamente grave o grave

en la escala DRS no mostraron diferencias
significativas respecto a los pacientes con una
buena recuperacion en la escala GOS o ninguna
discapacidad en la escala DRS.

Trombly y cols.
(1998)

EE.UU.

Antes y después
D&B=18

N=16 En este estudio participaron 9 varones
y 7 mujeres, con una media de edad de

43 afos y un traumatismo sufrido por lo
menos 22 meses antes. Los terapeutas
ocupacionales utilizaron procedimientos
terapéuticos habituales para restablecer la
independencia en el domicilio y la actividad
profesional en la comunidad. El Cuestionario
canadiense del rendimiento profesional
identifico los 5 problemas mas importantes
que afectaban a la independencia en las
funciones valoradas por los participantes, asi
como la percepcion que estos tenian de su
capacidad de rendimiento y su satisfaccion
con el rendimiento. En la escala GAS se
documento el logro de los cinco objetivos
definidos por los propios pacientes. La
Evaluacion de habilidades para una

vida independiente (ILSE) y la Escala de
reintegracion a una vida normal (RNL)
midieron cambios en las actividades basicas
de la vida diaria y la reintegracion social.

Los participantes lograron significativamente
sus objetivos entre el ingreso v el alta,
consideraron que su rendimiento habia
mejorado significativamente y se declararon
significativamente mas satisfechos con su
rendimiento después del tratamiento que antes
de él. Ademas, mejoraron significativamente
sus puntuaciones ILSE y RNL. En ninguna

de las escalas se observaron cambios
significativos de rendimiento entre el alta y el
seguimiento. Aungque no se puede deducir

la existencia de una relacion causal, si que
se puede concluir que los participantes que
recibieron terapia ocupacional ambulatoria
mejoraron significativamente y que esa mejora
se mantuvo después del alta. No se produjo
ninguna otra mejora espontanea durante el
periodo de seguimiento, lo que indica que

la terapia ocupacional facilitd el progreso
observado durante el periodo de tratamiento.

Vandiverand
Christofero-Snider
(2000)

EE.UU.

Serie de pacientes
D&B=10

N=49 Personas con TCE participaron en un
Club de afectados por TCE: un programa
de apoyo psicosocial en el ambito
comunitario disefiado para atender las
necesidades de socializacion de adultos
con lesiones cerebrales a largo plazo.

Los miembros de este Club se retnen

dos veces al mes y se encargan de la
planificacion, organizacion y realizacion de
todas sus actividades.

Quince participantes cumplimentaron el
cuestionario de seguimiento a los 6 meses. En el
seguimiento, las puntuaciones de la autoeficacia
aumentaron de 3,36 a 3,61 (p<0,05).

En cuanto a la calidad de vida, las relaciones
sociales y las finanzas fueron las variables mas
importantes. Los participantes afirmaron que el
hecho de conocer a otras personas con lesiones
cerebrales y de ganar dinero con un trabajo
remunerado contribuia a su calidad de vida.

Bier y cols. (2009)
EE.UU.
Estudio cualitativo

N=26 Los sujetos fueron entrevistados
después de la lesion utilizando un
cuestionario sobre el perfil de ocio

El perfil de ocio consiste en las actividades
de ocio realizadas por una persona antes

y después de la lesion. El 92% de los
entrevistados, independientemente de la
gravedad de su lesion, refirieron un menor
grado de participacion en actividades de ocio.
Tanto la intensidad del traumatismo (pacientes
con una puntuaciéon mas baja en la escala
GCS) como el tiempo transcurrido desde la
lesion (pacientes con lesiones mas recientes)
afectaron al nivel de participacion.

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

A primera vista, podria pensarse que las personas con
discapacidades mas graves y limitantes después de
una lesion cerebral tendrian que estar menos satisfe-
chas con la vida. Sin embargo, Mailhan y cols. (2005)
observaron que la relacion entre la satisfaccion con la
vida y la discapacidad del paciente no era lineal, ya
que no existian diferencias significativas entre la satis-
faccion con la vida declarada por las personas con
discapacidades graves y la declarada por personas
que habian conseguido una buena recuperacion y que
presentaban pocas o ninguna secuelas. Por otra parte,
las personas con discapacidad moderada fueron las
que refirieron los niveles mas bajos de satisfaccion. Es
posible que los pacientes con deficiencias leves o mo-
deradas tengan una capacidad mayor y mas exacta
para identificar los obstaculos en su vida, una mayor
percepcion y una menor negacion de sus limitaciones
y que, por tanto, tengan mas probabilidades de sufrir
una depresion reactiva y una disminucion de la calidad
de vida.

Trombly y cols. (1998) demostraron que el trata-
miento ambulatorio basado en la terapia ocupacional
convencional para recuperar la independencia en el
hogar y la actividad profesional en la comunidad con-
sigue mejoras significativas en todas las actividades
basicas de la vida diaria. Observaron también mejoras
significativas en la reintegracion social, el logro de los
objetivos identificados por el propio paciente y su sa-
tisfaccion con tareas subjetivas.

Se ha demostrado también que la rehabilitacion
cognitiva intensiva y estructurada (en grupo e indivi-
dual) consigue una mejora significativa en la satisfac-
cion del paciente, en comparaciéon con la rehabilitacion
multidisciplinar convencional (Cicerone y cols., 2004).
La participacion en un programa de rehabilitacion in-
tensiva se asoci6 a efectos significativos en la funcién
cognitiva, reflejados en una mejoria en las pruebas
neuropsicoldgicas habituales (Cicerone y cols., 2004).

Las conclusiones de Cicerone y cols. (2004) indi-
can la existencia de una relacion reciproca entre la
funcion cognitiva y la integracion social. Dicha relacion
parece tener una explicacion ecolégica; la mejora cog-
nitiva puede ser la base para el desarrollo de habilida-
des y la posterior integracion social, pero la mayor par-
ticipacion en actividades comunitarias puede plantear
retos de rehabilitacion funcional que también potencien
las habilidades cognitivas de la persona.

Cicerone y cols. (2004) afirman que, en general,
habia transcurrido mas tiempo desde la fecha de la
lesion en los participantes en el PRCI (la lesion se pro-
dujo varios aflos antes de su inclusién en el estudio).
Los autores sugieren que estos participantes habrian
experimentado ya, por tanto, retrocesos en su recupe-
racion individual y en su proceso de reintegracion so-
cial y tendrian mayores incentivos para el éxito debido
a su mayor percepcion de pérdida. Los autores reco-
nocen un sesgo en la seleccion asociado a la asigna-

cion de pacientes al ICRP que “habian vivido mas
tiempo después de la lesion con una discapacidad per-
manente”.

Por el contrario, Cicerone y cols. (2004) indican que
muchos de los pacientes asignados al programa menos
intensivo y estructurado de rehabilitacion multidiscipli-
nar convencional habian sufrido la lesién solo unos
meses antes y apenas habian podido volver a asumir
las mismas responsabilidades que tenian antes de la
lesion. Los autores sugieren que “puede haber una ten-
dencia general a que las personas que han sufrido la
lesion mas recientemente y que no han experimentado
plenamente las dificultades asociadas a su deterioro se
sientan mas satisfechas con su nivel de funcionamiento
en la comunidad” (Cicerone y cols., 2004). Habria que
seguir investigando en pacientes en los que hubieran
transcurrido intervalos similares desde la lesion para
confirmar los resultados presentados por estos autores.

Los resultados de Armengol (1999) sugieren que
los grupos de apoyo social centrados en la educacion,
la ejercitacion de habilidades de afrontamiento y la de-
finicion de objetivos consiguen cambios positivos en el
estado de desesperanza, lo que logra una mayor sen-
sacion de control y capacitacion. Vandiver y Christo-
fero-Snider (2000) obtuvieron resultados similares en
personas con lesiones cerebrales que participaron ac-
tivamente en un asociacion de afectados por lesiones
cerebrales. Todos los miembros habian sobrevivido a
una lesion cerebral y se encargaban de la planifica-
cién, la organizacion y la realizacion de todas las acti-
vidades de la asociacion. Las valoraciones de la au-
toeficacia y la sensacion de competencia personal
mejoraron durante ese periodo. En un estudio mas re-
ciente de Waehrens y Fisher (2007), las personas que
participaron en un programa de rehabilitacion consi-
guieron realizar mejor sus actividades de la vida diaria.

Conclusiones

La relacion entre la satisfaccion con la vida y la dis-
capacidad no parece ser lineal, ya que la satisfaccion
con la vida declarada por las personas con discapa-
cidades graves no siempre difiere significativamente
de la declarada por personas que han conseguido
una buena recuperacion y presentan secuelas esca-
sas o nulas.

Hay datos cientificos de nivel 2 que demuestran
que una rehabilitacién cognitiva mas intensiva y es-
tructurada, aplicada tanto en sesiones de grupo
como individuales, mejora la satisfaccién de los par-
ticipantes con su integracion social y los resultados
de funcién cognitiva en comparacion con la rehabili-
tacion multidisciplinar convencional y menos estruc-
turada.

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

Hay datos cientificos de nivel 2 de que los grupos
de apoyo social mejoran el estado de desesperanza
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y, por tanto, consiguen una mayor sensacion de con-
trol y de capacitacion. Hay también datos cientificos
de nivel 4 de que mejoran la percepcioén de autoefica-
cia y producen, por tanto, una mayor sensacién de
competencia personal.

Una rehabilitacion cognitiva mas intensiva y
estructurada, aplicada tanto en sesiones de grupo
como individuales, mejora la satisfaccion de los
participantes con su integracion social y los
resultados de funcion cognitiva en comparacion
con la rehabilitacion multidisciplinar convencional y
menos estructurada.

Los grupos de apoyo social mejoran el estado de
desesperanza y dan a los pacientes una mayor
sensacion de control.

La relacion entre la satisfaccion declarada con la
vida y la discapacidad del paciente no es lineal.

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

4. PRODUCTIVIDAD

Muchos de los estudios que se han realizado sobre la
reintegracién social después de una LCA se centran en
la productividad. Probablemente existan muchas razo-
nes por las que este criterio de valoracion tiene tanta
cabida en el ambito de la reintegracion social: los pa-
cientes suelen estar en edad de trabajar, los datos son
accesibles y los costes, tangibles. Ademas, la prolife-
racion de servicios de rehabilitacién profesional ocu-
rrida en el decenio de 1980 se ha analizado posterior-
mente con detalle en el decenio de 1990 y sigue siendo
objeto de debate.

El participante suele querer que se preste especial
atencion a sus objetivos profesionales y este interés es
promovido por los médicos que le atienden en un in-
tento de favorecer su autonomia, asi como por la enti-
dad financiadora/pagadora que generalmente inter-
viene en este proceso limitado en el tiempo. A
diferencia de otros criterios de valoracion utilizados en
el ambito de la integracion social, los resultados profe-
sionales estan claramente vinculados a criterios finan-
cieros y son vulnerables a las presiones economicas.
Son también muy atractivos como variables cuantifica-
bles, puesto que los estudios se pueden disefar facil-
mente utilizando tanto una identificacion clara de los
grupos en funcion de su situacion profesional (trabaja/
no trabaja), o escalas mas perfeccionadas referidas al
nivel de ingresos o al numero de horas trabajadas.

Las personas que sufren una LCA experimentan un
descenso significativo en sus tasas de empleo y pro-

ductividad después de la lesion. Dikmen y cols. (1994)
y Cifu y cols. (1997) han estimado las tasas esperadas
de reincorporacion al trabajo (o a la productividad) en
personas que no se benefician de intervenciones de
rehabilitacion para mejorar sus resultados profesiona-
les. Segun Dikmen vy cols. (1994), el 66,5% de los pa-
cientes (con independencia de su gravedad) se han
reincorporado al trabajo un afio después de sufrir un
TCE, mientras que el 72% lo han hecho dos afos des-
pués. Sin embargo, en los sujetos con secuelas graves
permanentes, solo el 37% se han reincorporado al tra-
bajo 2 afios después de sufrir la lesion (Dikmen y cols.,
1994). Asimismo, Cifu y cols. (1997) observaron que las
personas con mejores indicadores de la gravedad de
la lesion (p. ej., GCS en el momento del ingreso) tienen
mas probabilidades de volver a trabajar. Cifu y cols.
(1997) observaron que solo el 37% de los pacientes
que eran productivos antes del traumatismo lo seguian
siendo 1-2 afos después.

El éxito profesional tiene consecuencias importan-
tes para la satisfaccion con la vida después de una
LCA. Se ha relacionado una menor satisfacciéon con la
vida con el desempleo y con un estilo de vida pasivo y
sin compromisos después de sufrir una LCA (Melamed
y cols., 1992). La satisfaccion con la vida después de
una LCA parece guardar una relacion directa con el
empleo y la integracion social (Corrigan y cols., 2001;
Tennant y cols.,1995). En algunas sociedades occiden-
tales se promueve la busqueda de empleo en los pri-
meros afnos de la vida adulta como una forma de lograr
la estabilidad social y economica. Las lesiones cere-
brales privan a menudo a las personas de un empleo
lucrativo y estimulante, lo que puede aislarles del resto
de la sociedad y favorecer sentimientos de desespe-
ranza e inutilidad. En esta seccidén se resumen los es-
tudios que se han ocupado de la rehabilitacion profe-
sional de las personas con una LCA.

El Workers Compensation Board of Alberta ha pu-
blicado un analisis de su modelo de proceso asistencial
para la evaluacion e intervencion en pacientes con
traumatismos craneoencefélicos leves (Rose, 2005).
Existen directrices similares para las lesiones cerebra-
les graves dentro del sistema de Ontario. Una caracte-
ristica comun de muchos de estos enfoques formales
es el reconocimiento explicito de la contribucion de las
presiones economicas que pueden ayudar a conseguir
un “beneficio secundario” para la persona; es decir, un
beneficio directo o indirecto de las consecuencias de
la lesion. En este campo de la medicina, el diagndstico
y la evaluacién forense suelen ser motivo de controver-
sia y litigios. La situacion puede hacerse aun mas com-
pleja si se consideran otros aspectos culturales. Los
inmigrantes recientes pueden ser especialmente vulne-
rables a las presiones acumuladas de una burocracia
compleja que define las opciones relacionadas con el
reconocimiento de incapacidad frente a la reincorpora-
cion al trabajo.
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Estudios especificos

Tabla 5. Productividad después de una LCA

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

Métodos

Resultado

Geurtsen y cols.
(2008)

Paises Bajos
Cohorte
D&B=14

N=24 | os sujetos de este estudio
participaron en un programa de integracion
para victimas de lesiones cerebrales (BIP).
El programa consistio en rehabilitacion
cognitiva, emocional, conductual y
profesional para personas que podian
participar en otros programas ambulatorios.
El BIP consté de tres médulos: un modulo
de independencia disefiado para ayudar a
los participantes a vivir con autonomia; un
maodulo socio-emocional, para ayudarles a
afrontar y conocer su lesion; y un modulo
laboral, disefiado para ensefarles sus
limitaciones en el trabajo y la manera de
mejorar sus habilidades para la resolucion
de problemas. Se utilizaron una serie de
instrumentos de evaluacion para valorar el
éxito del programa.

Los sujetos participaron en el BIP durante
aproximadamente 6 meses. Después del
tratamiento mejord su integracion social, su
depresion y su calidad de vida y, ademas, un
mayor numero de sujetos tenian mas sensacion
de independencia y empezaron a Vivir por su
cuenta.

Walker y cols. (2006)
EE.UU.

Cohorte

D&B=13

N=1341 Personas que habian sufrido

un TCE participaron en este programa

de rehabilitacion hospitalaria integral
individualizada. Se evalud su éxito un afo
después de la lesion teniendo en cuenta
la situacion laboral de los participantes.

En total, unicamente el 39% de los participantes
se habian reincorporado a algun tipo de empleo
competitivo. El 56% de los que tenian trabajos
profesionales o directivos antes de la lesion se
habian reincorporado a un empleo, frente a 38%
de los que tenian oficios cualificados y el 31%
de los trabajadores manuales.

McCrimmon y Oddy
(2006)

Reino Unido
Cohorte

D&B=19

N=33 Se pidi6 a los participantes que
respondieran a una serie de cuestionarios.
Se realizaron pruebas psicométricas
como la Escala de autoevaluacion de
Wimbledon (WSRS), el Cuestionario
europeo sobre lesiones cerebrales
(EBIQ), la Escala hospitalaria de
ansiedad y depresion (HADS), la Escala
de valoracion del cansancio (FAS) y la
bateria de pruebas de memorizacion

y procesamiento de informacién para
adultos (ejercicio de memorizacion de
listas).

Los participantes que no se reincorporaron

al trabajo (NRT) (n=13) puntuaron mas alto

en la subescala de depresion de la escala
HADS y mostraron una mayor alteracion del
estado de animo en la escala WSRS que los
que si se reincorporaron al trabajo. Cuando se
valoro6 la fluidez verbal, la flexibilidad mental,

la memoria y la velocidad de procesamiento,
no se observaron diferencias entre los dos
grupos. Los que habian vuelto a trabajar
(n=20) refirieron significativamente menos
cansancio (P<0,0001) y menos problemas en el
cuestionario EBIQ (P<0,038) que los que no se
habian reincorporado a un trabajo.

Gamble y Moore
(2003)

EE.UU.

Cohorte

D&B=21

N=1073 En este estudio retrospectivo
se utilizaron datos recabados de 1.073
personas con TCE por un proveedor
de servicios publicos de rehabilitacion
profesional en una base de datos
completa (RSA-911) que abarcaba

el periodo 1992-2000 en un estado
sudoriental. En la comparacion, se
analizaron los resultados profesionales
de los que habian tenido un empleo
asistido como parte de su rehabilitacion
profesional, frente a los que no lo habian
tenido.

Se observo una diferencia significativa entre
el grupo de tratamiento y el grupo de control
en el porcentaje de personas con un empleo
obtenido competitivamente en el momento
de cerrar el estudio (67,9% frente a 47%,
respectivamente). Sin embargo, los pacientes
del grupo de control tenian unos ingresos
semanales significativamente mas altos y
trabajaban un numero considerablemente
mayor de horas a la semana que los del
grupo de tratamiento. Ademas, el grupo de
tratamiento tenia unos gastos medios de
rehabilitacion profesional significativamente
mas altos que el grupo de control, y también
dedicaba menos tiempo a rehabilitacion, si
bien esa diferencia no era significativa.
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Parente y Stapleton
(1999)

EE.UU.

Casos y controles
D&B=12

N=33 En este estudio piloto, se
compararon los resultados de la
rehabilitacion profesional de 33 pacientes
con TCE asignados a un Grupo de
estrategias cognitivas (GEC) para recibir
formacion profesional en el Centro de
Rehabilitacion de Maryland, con los
obtenidos por un grupo similar de 64
pacientes equiparables obtenidos de
una base de datos de 568 pacientes.
Este ultimo grupo constituy6 el “valor de
referencia” para la comparacion.

El 76% de los pacientes que completaron el
entrenamiento del GEC a finales de afo tenian
un empleo a tiempo completo, en comparacion
con el 58% de los que se reincorporaron al
trabajo en el grupo de referencia. Todos los
participantes en el GEC que tenian un empleo
lo mantuvieron durante mas de 60 dias. Todos
los participantes en el GEC que continuaron
con el entrenamiento obtuvieron valoraciones
satisfactorias o superiores de su rendimiento.

O’Neill y cols. (2004)
EE.UU.

Casos y controles
D&B=17

N=42 (Tratamiento: n=21, Comparacion:
n=21) Se compard a pacientes con TCE
que fueron objeto de una intervencion del
Programa sin Paredes (Program Without
Walls, PWW) con un grupo de controles
equiparables que recibieron servicios
tradicionales de rehabilitacion profesional.
A los pacientes de este grupo se les
derivo a diversas organizaciones para que
recibieran sus servicios, siempre bajo la
supervision de un asesor en rehabilitacion
profesional. Los participantes en el PWW
recibieron servicios personalizados de un
consultor contratado por el personal de
dicho programa.

Los participantes asignados a la intervencion del
PWW evolucionaron mucho mejor en todos los
criterios de valoracion que el grupo de controles
equiparables que recibieron servicios tradicionales
de rehabilitaciéon profesional. Un mayor niUmero
de participantes en el primer grupo finalizaron el
tratamiento con éxito (57% frente a 24%; a=0,03),
obtuvieron mas ingresos por término medio
(328,70 dolares frente a 124,00 ddlares; .=0,03)
y trabajaron también mas horas por término
medio (32,08 frente a 17,8; a=0,04). El coste
medio de los servicios individualizados por cada
participante en el programa PWW fue de 3.586,10
ddlares, frente a 3.326,00 dolares en los que no
participaron en el PWW, si bien la diferencia no
fue estadisticamente significativa (a=0,43).

Buffington y Malec
(1997)

EE.UU.

Antes y después
D&B=10

N=80 Pacientes con lesiones cerebrales
leves (n=10), moderadas/graves (n=35),
de gravedad desconocida (n=7),
traumaticas (n=52), no traumaticas (n=27)
0 de causa desconocida (n=1) fueron
derivados a la Clinica Mayo para recibir
servicios de rehabilitacion profesional

en la unidad de traumatologia de
urgencia por el coordinador de casos de
enfermeria (NCC), otros especialistas en
rehabilitacion, proveedores de servicios
en la comunidad, supervivientes a una
lesion cerebral y familiares. El periodo
medio transcurrido entre la lesion y la
fecha prevista de entrada en el proyecto
fue de 64 meses. Se utilizo la Escala de
valoracién profesional (VOS) para evaluar
la situacion laboral.

Casi el 40% de los participantes encontraron un
empleo en los 3 meses siguientes al inicio de

su participacion en el proyecto, la mayoria de
ellos en puestos competitivos independientes

en la comunidad (nivel 5 de la Escala de
valoracion profesional). La dedicacion de tiempo
adicional y los servicios recibidos durante el
proyecto se asociaron a un aumento lineal de las
colocaciones, que aparentemente se estabilizd
al cabo de 1 afo. En el afio 1, cerca del 70% de
todos los participantes encontraron un empleo
(ese porcentaje aumento solo ligeramente en

los participantes que mantuvieron su empleo
durante mas de 1 afo). De los participantes que
consiguieron colocarse en el primer ano, el 74%
tenian un empleo de base comunitaria (niveles
3-5 de la escala VOS) durante el primer ano de
participacion en el proyecto y el 41%, un trabajo
independiente en el ambito comunitario (nivel 5
de la escala VOS). De todos los participantes
que se colocaron, el 37% lo hicieron en la misma
empresa en la que trabajaban antes de sufrir la
lesion cerebral, pero no necesariamente en el
mismo puesto. Los que entraron en el programa
en los 12 meses siguientes a sufrir la lesion
cerebral consiguieron encontrar mas deprisa
(3,68 frente a 6,0 meses) y mejores puestos de
trabajo (puntuacion de 4,48 frente a 3,74 en la
escala VOS) que los que entraron en el programa
mas de 12 meses después de sufrir la lesion.
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Christensen (1992)
Dinamarca

Serie de pacientes
D&B=6

N=46 En este estudio participaron
pacientes con lesiones cerebrales

de diversa etiologia y gravedad,
generalmente cronicas. El tratamiento
se centrd en entrenamiento cognitivo,
fisico, emocional y social. Se realizd un
seguimiento al cabo de uno y tres afnos.

La situacion laboral 0 académica se analizo en
4 puntos temporales. Se constatd un deterioro
significativo en el periodo anterior a la lesion

y el periodo anterior al tratamiento, asi como
una mejora significativa entre el periodo
anterior y el periodo posterior al tratamiento. La
mejora observada entre el periodo posterior al
tratamiento y el seguimiento no fue significativa.
Se observo una disminucion significativa

en el numero de horas trabajadas entre

el periodo anterior a la lesion y el periodo
anterior al tratamiento, seguido de un

aumento significativo en el periodo posterior

al tratamiento y otro aumento no significativo
en el seguimiento. Cuando se combinaron la
formacion académica, los trabajos de prueba
y los empleos remunerados, se constaté un
deterioro significativo entre el periodo anterior
a la lesion y el periodo anterior al tratamiento,
seguido de una mejora significativa entre

el periodo anterior y el periodo posterior al
tratamiento y otra mejora no significativa

entre el periodo posterior al tratamiento y el
seguimiento.

Klonoff y cols. (2001)
EE.UU.

Serie de pacientes
D&B=18

N=164 En este estudio de disefio
transversal, se realizd un seguimiento
de pacientes con lesiones cerebrales
de diversa etiologia y gravedad que
participaban en un programa de
reincorporacion a la vida laboral/
académica del Hospital de Dia para la
Rehabilitacion Neurolégica de Adultos
(ADHNR) a los 3 meses y al cabo de
1,3,5,7,9 y 11 anos para evaluar sus
niveles de productividad.

El 25,3% de los pacientes que eran productivos
antes de la lesion habian vuelto a trabajar o
estudiar con el mismo nivel de capacidad. El
11% se habian reincorporado al mismo puesto
de trabajo con algunas modificaciones. El
38,3% se habian reincorporado a un puesto

de trabajo distinto o a otro nivel de estudios
(generalmente mas bajo) o realizaban trabajos
de voluntariado o tareas domeésticas.

Klonoff y cols. (1998)
EE.UU.

Antes y después
D&B=13

N=64 Se evaluaron los resultados
obtenidos por 64 pacientes con lesiones
cerebrales de diversa etiologia y
gravedad tratados en el ADHNR. En este
estudio se utilizaron dos escalas nuevas,
la Escala de evaluacion de resultados
(ORS) y el indice de gravedad funcional
(FSI), para evaluar el resultado final y
ajustado en funcién de variables como
la alianza terapéutica y la disposicion/
entusiasmo por el trabajo.

En el momento de alta, el 89,5% de los
pacientes presentaron un resultado ajustado
regular o bueno, el 62% tenian un trabajo
remunerado o eran estudiantes a tiempo
completo y el 15,6% retornaron al nivel laboral
0 escolar que tenian antes de la lesién. La
alianza terapéutica con el paciente y la familia
durante el tratamiento se correlaciond con el
grado de éxito en los resultados. El entusiasmo
por trabajar estuvo directamente relacionado
con la productividad. Los pacientes que

solo buscaban la retribucidon mostraron
menos entusiasmo por trabajar, pero estaban
igualmente preparados. Los pacientes con
lesiones mas graves obtuvieron mejores
resultados ajustados que los pacientes con
lesiones menos graves. Este hecho esta
correlacionado con la observacion clinica de
que algunos pacientes con lesiones leves
obtienen resultados peores de lo esperado.
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Lustig y cols. (2003)
EE.UU.

Antes y después
D&B=14

N=49 Personas con TCE participaron

en un programa de rehabilitacion
profesional. Se analizaron los efectos de
la alianza terapéutica —definida como la
colaboracion entre el paciente y el asesor,
apoyada en la creacion de un vinculo de
apego y un compromiso comun con los
objetivos y las tareas de asesoramiento—
en los resultados de la rehabilitacion
profesional.

Se observo una diferencia significativa en

la variable de la alianza terapéutica para el
grupo con empleo frente al grupo sin empleo
(p<0,05). En el grupo de pacientes con
empleo, el criterio de la alianza terapéutica

no se correlaciond significativamente con la
satisfaccion laboral en ese momento (p>0,05),
pero si con la vision que el paciente tenia de
sus futuras perspectivas laborales (p<0,05). En
el grupo de pacientes sin empleo, el criterio de
la alianza terapéutica se correlaciond también
significativamente con la vision que el paciente
tenia de sus futuras perspectivas laborales
(p<0,01).

Malec y Moessner
(2000)

EE.UU.

Antes y después
D&B=16

N=114 Residentes de Minnesota que
habian sufrido una LCA participaron en
un Sistema de Coordinacion de Casos
Médicos/Profesionales durante un afio.
Los resultados se evaluaron utilizando
los cinco niveles de la Escala de
independencia profesional.

En el momento de la colocacion, el desglose
profesional de los participantes fue el
siguiente: el 46% se incorporaron a un trabajo
independiente; el 25% a un empleo temporal;
el 9% a un empleo asistido de larga duracion;
el 10% a un empleo protegido y el 10% no
trabajaba. En el seguimiento realizado al cabo
de un ano, el 53% de los participantes tenian
un trabajo independiente; el 19% un empleo
temporal; el 9% un trabajo asistido; el 6% un
trabajo protegido y el 13% ningun empleo. Los
mejores factores predictivos de la reinsercion
laboral fueron el tiempo transcurrido desde la
lesion y el grado de afectacion o discapacidad.
El mejor factor predictivo de la situacion laboral
en el seguimiento realizado al cabo de un afio
fue el nivel de empleo inicial.

Malec y Degiorgio
(2002)

EE.UU.

Analisis secundario
de Malec y cols.,
[2000]

N=114 Analisis secundario de datos sobre
servicios de rehabilitacion profesional. En
este estudio participaron 114 residentes
de Minnesota de 18 a 65 anos de edad
con lesiones cerebrales de diversa
etiologia, el 64% por traumatismos vy el
36% por otras causas. Se examinaron

las caracteristicas y los resultados
obtenidos en los pacientes que recibieron
servicios especializados de rehabilitacion
profesional (SERP) o que participaron en
un programa ambulatorio de reintegracion
social ademas de los SERP y un
programa de tratamiento integral de dia
(TID) ademas de los SERP.

Este estudio demostro la eficacia de los

SERP, sobre todo cuando se introducen en

los primeros 1 0 2 anos después de la lesion,

y plantea la posibilidad de que el nivel de
intervencion dependa de las caracteristicas
especificas de los participantes, como su
grado de discapacidad o el tiempo transcurrido
desde la lesion.

O’Reilly y cols.
(2000)

Irlanda

Serie de pacientes
D&B=13

N=2 En este estudio de disefio basal
multiple, los autores evaluaron la eficacia
de un método de resolucion de problemas
para ensefar habilidades sociales a dos
personas empleadas que habian sufrido
un TCE.

La capacidad de respuesta a las criticas
mejoro en los dos participantes, asi como la
capacidad de negociacion y el ofrecimiento de
ayuda en todos los participantes en los que se
trabajaron especificamente esas habilidades
sociales.
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Wall y cols. (1998)
EE.UU.

Estudio posterior
D&B=14

N=38 Se ofreci6é un programa de
formacion en el ambito comunitario
(PFAC) que combinaba la adaptacion de
los puestos de trabajo con conceptos
de empleo asistido. Personas con
diagnostico de LCA (ictus, EM u otros
trastornos neurolégicos cronicos) o

TCE (accidentes de trafico, agresiones,
lesiones deportivas, lesiones causadas
por uno mismo) fueron derivadas al
programa en 1994 y lo completaron en
1996. La edad media era de 35,38 afnos,
el 73% eran varones y la duracion media
de la discapacidad en el momento del
seguimiento era de 8,91 afos.

El tiempo medio transcurrido desde la
finalizacion del programa para la totalidad de la
muestra en el seguimiento era de 18,67 meses
y el 38% tenian un empleo. El 14% de los
pacientes de la muestra (n=3) necesitaron mas
de una colocacion hasta encontrar un empleo
seguro y el 14% (n=3) seguian inmersos en

el proceso de busqueda de empleo. El 59%
(n=22) de los que finalizaron el programa
encontraron un empleo de forma competitiva,

el 24% (n=4) estaban en paro y el 18% (n=3)
seguian buscando empleo. Entre los que tenian
trabajo, la puntuaciéon media obtenida en una
Encuesta de Diagnostico Laboral modificada
fue de 25,18, lo que indica que, como grupo,
estaban satisfechos con sus puestos de trabajo
como personas sin discapacidades.

Wehman y cols.
(1988)

EE.UU.

Estudio posterior
D&B=8

N=32 En este estudio se evaluaron los
resultados obtenidos en 32 personas

con TCE después de participar en
intervenciones de empleo asistido
realizadas por cuatro especialistas en
inserciéon laboral. El empleo asistido

se basa en servicios de desarrollo
profesional, busqueda de empleo,
formacion en el puesto y conservacion del
empleo. La mayor parte de la intervencion
del personal se centro en la formacion en
el puesto de trabajo.

Un total de 15 personas (47%) consiguieron
empleo competitivamente y el nimero medio
de horas trabajadas a la semana fue de
aproximadamente 31. De las 15 personas

que encontraron un empleo, 11 siguieron, lo
que representa un porcentaje de retencion

del 73,4%. La duracion media de empleo
consecutivo en una misma persona supera

los 9 meses hasta la fecha. Los resultados
indican que aproximadamente el 50% del
tiempo, el especialista en insercion laboral
estuvo fisicamente en el lugar de trabajo
acompafando a los pacientes. Se constatod una
disminucién progresiva de las horas semanales
de intervencion (tiempo que los especialistas
en insercion laboral pasaban fisicamente

en el lugar de trabajo) desde un porcentaje
inicial cercano al 90% durante las 7 primeras
semanas de colocacion, hasta menos del 10%
al cabo de 28 semanas. El numero medio de
horas de intervencién orientada a la colocacion
fue de 266 por persona empleada.

De Kort y cols.
(2002)

Paises Bajos
Revision de historias
clinicas

D&B=4

N=25 En este estudio retrospectivo se
llevé a cabo una revision de historias
clinicas y se administré un cuestionario
estructurado para el seguimiento de

25 sujetos con lesiones cerebrales
hasta por lo menos un ano después

de su participacion en un programa de
reinsercion (Come Back Program, CBP)
entre 1994 y 1998. Veinte pacientes
cumplimentaron el cuestionario. Se
compard su situacion al finalizar el
programa de reinsercion con la que tenian
antes de participar en él (después de la
rehabilitacion hospitalaria). EI Programa
constd de las fases siguientes que, en
total, duraron un afo.

Una vez finalizado el programa, se observaron
efectos positivos en la capacidad para
conseguir un empleo y en la independencia
de vida de los pacientes, pero sin alcanzar

los niveles que tenian antes de sufrir la

lesion. Antes de sufrir la lesién, 14 pacientes
trabajaban (3 de ellos estudiaban y trabajaban
al mismo tiempo). En los 3 meses anteriores

al inicio del programa CBP, solo 4 de esos

14 seguian trabajando. En el seguimiento,

10 de los 14 pacientes que trabajaban antes
de la lesion seguian trabajando, 7 de ellos

en un empleo remunerado. Solo tres hacian

el mismo tipo de trabajo que antes de sufrir

la lesion. El programa CBP no tuvo un efecto
claro en las relaciones. Antes de sufrir la lesion,
10 pacientes mantenian una relacion de pareja
(ninguno estaba casado).
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1. Fase de observacion (unos 3 meses)

- investigacion de objetivos y problemas
individuales.

2. Fase de actuaciéon (unos 6 meses)

- Se realizaron sesiones individuales
cuatro dias a la semana (dirigidas

por formadores) y sesiones en grupo

un dia a la semana. Se intenté que

los pacientes tomaran conciencia de

sus reacciones ante otras personas,
aprendieran estrategias de compensacion
para afrontar sus problemas y recibieran
formacion en el hogar/ocio/trabajo. Ultimo
periodo (unos 3 meses) - Se evaluo el
programa CBP y se tomaron medidas
orientadas a la reinsercion social

Después de la lesion, se rompieron todas

ellas. Antes del programa CBP, 5 pacientes
mantenian una relacion de pareja. En el
seguimiento, 10 pacientes mantenian una
relacion de pareja. En cuanto a los problemas
para vivir, 9 de 11 pacientes se mostraron
satisfechos con los resultados después del
programa CBP. En cuanto a los problemas
relacionados con el trabajo, 12 de 15 pacientes
se mostraron satisfechos con los resultados.

Huebner y cols.
(2003)

EE.UU.

Revision de historias
clinicas

D&B=7

N=25 Los participantes (n=36) cumplieron
los criterios de admision y 25 realizaron la
entrevista de seguimiento. Todos habian
sufrido un TCE y tenian una edad minima
de 18 afos. Se realiz6 un seguimiento que
dur6 una media de 21 meses después
de la lesion. Se evaluaron los factores

de la rehabilitacion aguda capaces de
predecir los resultados a largo plazo, asi
como el nivel de actividad, participacion
y calidad de vida en una cohorte tipica
de personas con lesiones cerebrales
después de la rehabilitacion aguda.

Los instrumentos utilizados fueron FIM,
ALS, CIQ y QOLR. Una limitacion fue

el cuestionario telefonico, que podria
verse afectado por el cansancio y otros
problemas. Se analizaron las diferencias
entre las respuestas de los pacientes y
sus cuidadores.

En el seguimiento, 5 pacientes tenian un
empleo obtenido de forma competitiva (13

en el momento de la lesion) y 13 estaban en
paro (2 en el momento de la lesién). No se
observaron diferencias significativas entre

los medios de vida antes y después de sufrir
la lesion. La puntuacion media de ALS fue

de 13,88 y todos obtuvieron una puntuacion
minima de 1. La puntuacion media de CIQ fue
de 13,42. En el QOLR, el 50% de los elementos
se puntuaron por debajo de 3, lo que indica
insatisfaccion. Los cambios en la valoracion
FIM y las puntuaciones en el momento del

alta fueron mas predictivos de la integracion
social. Una mayor CdV se asocia a integracion
y a menos limitaciones de actividad. El apoyo
social y la compasion se correlacionan con
ajustes (Halstead, 2001).

Johnson (1998)
Reino Unido

N=64 Este estudio es una continuacion de
investigaciones previas realizadas en una
cohorte de 64 victimas de un traumatismo
craneal grave (APT >7 dias) para evaluar
su situacion profesional 10 afios después
de sufrir la lesion. Los estudios previos
se realizaron 6 meses y 3 afos después
de la lesion. El seguimiento se realizd
utilizando un cuestionario enviado por
correo, contactos telefonicos y entrevistas
en persona.

El 42% de los pacientes se habian
reincorporado a un empleo, el 20% tenian un
trabajo irregular y el resto habia hecho poco o
ningun intento de trabajar. No se observaron
cambios en el numero de personas empleadas
a tiempo completo o parcial, o matriculadas de
NuUevo en cursos universitarios 3 anos y 6 meses
después de la lesion (43,7%) frente a mas de
10 anos después de la lesion (43,5%). Los
pacientes sin empleo presentaron grados mas
altos de discapacidad fisica (78%) y cambios
de comportamiento (30%), en comparacion con
los otros dos grupos (trabajo estable y empleo
inestable) combinados (29% de discapacidad
fisica, 7,9% de cambios de comportamiento).
Los que no volvieron a trabajar (porque no lo
intentaran o solo lo intentaran una vez) tuvieron
un periodo significativamente mas largo de
APT que los que volvieron a trabajar, con
independencia de que mostraran un patron
estable o inestable de empleo.

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

A menudo, las personas que reanudan su actividad profe-
sional después de sufrir una lesion cerebral tienen que
hacerlo en niveles profesionales o académicos mas bajos.
Pocas de ellas pueden volver a sus trabajos o estudios
anteriores al mismo nivel que antes. En el estudio de una
cohorte realizado por Walker y cols. (2006), la reinsercion
laboral después de una LCA tuvo mas éxito en la catego-
ria de puestos profesionales/directivos. Como han demos-
trado Parente y Stapleton (1999), la participacion en gru-
pos para aprender estrategias cognitivas aplicables al
lugar de trabajo parece aumentar la proporcion de perso-
nas que se reincorporan con éxito a un empleo a tiempo
completo después de sufrir una lesion cerebral. Los auto-
res basaron sus resultados en comparaciones con un
grupo equiparable de pacientes obtenidos de una base
de datos que no participaron en su programa. Se necesi-
tan investigaciones adicionales que amplien estas obser-
vaciones y evallen la eficacia de las estrategias cognitivas
de grupo en cohortes simultaneas de pacientes.

Las estrategias cognitivas, como las técnicas de resolu-
cion de problemas empleadas por O’'Reilly y cols. (2000),
parecen mejorar también el grado de éxito laboral una vez
que la persona consigue un empleo. EI modelo de empleo
asistido hace hincapié en los servicios de desarrollo profesio-
nal, busqueda de empleo, formacion en el puesto y conser-
vacion del empleo para asegurar el éxito de la reinsercion
laboral después de sufrir una lesion cerebral. Algunos estu-
dios no aleatorizados que se mencionan en esta seccion han
descrito mejoras en la obtencién de un empleo de forma
competitiva y su conservacion como resultado de las estra-
tegias de empleo asistido. El aspecto mas importante de esta
intervencion profesional parece ser la formacion en el puesto
impartida por expertos en rehabilitacion profesional. Como
indican los resultados obtenidos por Wall y cols. (1998), los
programas de formacion profesional en el ambito comunitario
que combinan conceptos de adaptacion del puesto de tra-
bajo y de empleo asistido pueden conseguir un mayor éxito
laboral. Esta combinacion ofrece a los participantes la posi-
bilidad de aprender habilidades reales para el trabajo, ade-
mas de ofrecerles ejemplos de modelos de rol. Mediante el
uso de técnicas que favorecen la autoconfianza, la instruc-
cion y los ajustes en tareas especificas, asi como el uso de
un asesor laboral para reducir al minimo los problemas inter-
personales, las personas con lesiones cerebrales consiguen
mas éxito y satisfaccion en su empleo (Wall y cols., 1998).

El momento de introducir estas intervenciones profesio-
nales parece ser también muy importante para el éxito de
la reinsercion laboral. Buffington y Malec (1997) comproba-
ron que los pacientes que recibian servicios de rehabilita-
cion profesional en los 12 meses siguientes a sufrir la lesion
conseguian un empleo significativamente mas deprisa y
con mas independencia que los que recibian esos mismos
servicios mas de 12 meses después de sufrir la lesion. Este
estudio sugiere que las estrategias de rehabilitacion profe-
sional deben iniciarse lo antes posible para mejorar la pro-
babilidad de éxito en la reinsercion profesional, un con-
cepto que tiene que ser investigado mas a fondo.

En un estudio de cohortes realizado por Walker y cols.
(2006), se observo que solo el 36% de los pacientes que
habian sufrido una LCA volvian a tener un empleo compe-
titivo. De los pacientes que volvieron a trabajar, el numero
de los que ocupaban puestos directivos era mayor que el
numero de los dedicados a oficios o trabajos manuales.
McCrimmon y Oddy (2006) observaron que los pacientes
que volvian a trabajar en el afo siguiente a la lesion se
sentian menos deprimidos y cansados que l0os que no
volvian a trabajar. Los resultados indican también la exis-
tencia de muy pocas diferencias entre los dos grupos en
la fluidez verbal, la flexibilidad mental, la memoria y la
velocidad de procesamiento.

Conclusiones

Los pacientes que reanudan su actividad profesional des-
pués de sufrir una LCA lo hacen en niveles profesionales
o académicos mas bajos y son muy pocos los que pueden
hacerlo a los mismos niveles que antes de la enfermedad.

Hay datos cientificos de nivel 2 que demuestran que
la reincorporacion laboral ayuda a reducir los niveles de
depresion.

Hay datos cientificos de nivel 2 que demuestran que
las estrategias cognitivas aumentan la proporciéon de
pacientes que se reincorporan con éxito a una actividad
profesional a tiempo completo después de sufrir una
lesion cerebral.

Hay datos cientificos de nivel 3 que demuestran que
las estrategias de empleo asistido después de una le-
sion cerebral mejoran la obtencion y conservacion de
un empleo competitivo.

Hay datos cientificos de nivel 4 de que las estrategias
de rehabilitacion profesional son mas eficaces cuando
se implantan al poco tiempo de producirse la lesion.

La reincorporacion laboral después de una LCA
ayuda a reducir la depresion.

Las intervenciones que incorporan estrategias
cognitivas aumentan el numero de pacientes con LCA
que reanudan la actividad profesional a tiempo completo.

Las intervenciones basadas en el empleo asistido
facilitan la reanudacion y el mantenimiento de la
actividad profesional después de una LCA.

Las estrategias de rehabilitacion profesional son mas
eficaces cuando se aplican poco después de sufrir la LCA.

5. POSIBILIDAD DE VOLVER A
CONDUCIR

La conduccioén de un automovil requiere un estado funcio-
nal adecuado en multiples esferas, como percepcion, cog-
nicion, comunicacion y coordinacion. Si existen déficit im-
portantes, se debe realizar una exploracion fisica
minuciosa para identificar estrategias adecuadas de po-
tenciacion o compensacion que permitan adaptar la tarea.
Ante todo, la conduccion depende de la vision funcional y
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de la capacidad de reaccionar con rapidez y acierto, asi
como de la capacidad de tomar decisiones rapidas y de
mantener la atencién a pesar de las distracciones. Por
ejemplo, ni los mejores espejos son suficientes para com-
pensar la tendencia de una persona a ignorar objetos den-
tro de su campo visual, sobre todo cuando entran en
juego la fatiga, la distraccion y los factores emocionales.

La capacidad de conduccion es considerada por mu-
chos como el factor critico que determina la competencia y
la independencia social de una persona. Las personas que
han sufrido una LCA pueden tener dificultades para condu-
Cir si no son capaces de procesar varios estimulos al mismo
tiempo, como los que se reciben en situaciones de trafico
complejas (Formisano y cols., 2005). Se ha sugerido que la
capacidad para anticiparse a situaciones peligrosas, que
puede entenderse como un componente importante para
una conduccion segura, esta ausente en muchos pacientes
después de un TCE (van Zomeren y cols., 1987).

Perino y Rago (1997) calcularon que solo el 50% de las
personas que sufrian un TCE grave (y el 75% de las perso-

Estudios especificos

Tabla 6. Posibilidad de volver a conducir

nas con un TCE moderado) volvian a conducir un automovil
después de la lesion. Insistieron también en que los que
volvian a conducir contraviniendo las recomendaciones de
los profesionales tenian muchas probabilidades de verse
implicados en accidentes de trafico (Perino y Rago, 1997),
segun se cita en (Leon-Carrion y cols., 2005). Ese aumento
del riesgo justifica la importancia de una cuidadosa revision
clinica de las capacidades para la conduccion. Leon-Ca-
rrion y cols. (2005) incidieron en que muchas personas con
una LCA grave que conducian antes de sufrir la lesion que-
rian seguir conduciendo después, con independencia de
su estado cognitivo, emocional, o conductual. Evidente-
mente, la capacidad fisica para conducir un vehiculo no
debe ser el Unico requisito para una conduccion segura
cuando hay problemas cognitivos, emocionales o conduc-
tuales. En los estudios revisados no se considerd expresa-
mente el cumplimiento de los requisitos de notificacion obli-
gatoria por parte de los médicos, pero las directrices
nacionales, regionales y profesionales establecen clara-
mente esos requisitos y su grado de cumplimiento.

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

Métodos

Resultado

Leon-Carrion y cols.
(2005)

Espana

Revision de historias
clinicas

D&B=8

N=17 Estudio retrospectivo para investigar
si la participacion en un programa de
rehabilitacién neurologica multidisciplinar
integral aumento el porcentaje de pacientes
que pudieron volver a conducir. En el
estudio se analizd una muestra de 17
pacientes con TCE grave (GCS <8) que
completaron el programa de rehabilitacion.
El tiempo transcurrido entre el momento de
sufrir la lesion y el inicio de la rehabilitacion
fue de 10,94 + 15,65 meses, y los
pacientes participaron en el programa

de rehabilitacion durante 10,53 + 6,24
meses. Los pacientes que obtuvieron una
puntuacion <70% en las escalas global,
fisica o cognitiva de la valoracion FIM+FAM
se consideraron no aptos para conducir.

En el momento del ingreso, los pacientes
presentaban un deterioro grave y un indice
global medio de funcionalidad FIM+FAM de
solo un 42,5%. En el momento del alta, el indice
global de la funcionalidad FIM+FAM del grupo
habia aumentado al 80%, obteniéndose las
mejores puntuaciones en la funcion cognitiva, la
adaptacion social y la comunicacion. El 35,3%
de los pacientes conducian cuando iniciaron la
rehabilitacion a pesar de no tener las aptitudes
necesarias. En el momento de recibir el alta,
mas del 70% de los pacientes habian vuelto

a conducir (entre ellos el 35,3% de los que
conducian en el momento del ingreso, pero que
en el momento del alta se les consider6 aptos
para conducir).

Hawley (2001)
Reino Unido

N=563 En este estudio se entrevisto a
personas que habian sufrido una lesién
cerebral y a sus familiares.

El 67,7% de los pacientes conducian antes de
sufrir la lesion y el 36,5% de los que conducian lo
seguian haciendo en el momento de la entrevista.
Las autoridades del trafico habian prohibido
formalmente al 10,8% de los que conducian antes
de la lesion que lo siguieran haciendo después de
la lesion. De los pacientes que conducian, el 48,2%
refirieron problemas de comportamiento, como
explosiones de ira y agresividad, el 64% refirieron
problemas de memoria; muchos de los que
conducian refirieron también cansancio, trastornos
del suefo, problemas emocionales, depresion

y problemas de equilibrio y coordinacion.
Conductores y no conductores mencionaron
problemas de crisis convulsivas, movilidad en la
comunidad y vision, aungque con mas frecuencia
en los no conductores. Otro analisis reveld que los
que habian vuelto a conducir habian sufrido un
TCE leve, en comparacion con los que no habian
vuelto a conducir.
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Autor / Ao / Pais /
Disefio del estudio /
Puntuacion D&B

Métodos

Resultado

Galski y cols. (1992)
EE.UU.

N=35 En este estudio se evaluo la
capacidad para conducir de adultos y
adolescentes mayores de 16 afos. En
el estudio participaron 22 pacientes que
habian sufrido un “traumatismo craneal”
(sin especificar) y 13 que habian sufrido
un “accidente cerebrovascular”. La edad
media era de 53 anos y varié entre 18

y 87 afos. El tiempo transcurrido desde
la fecha de la lesion vari¢ entre 1y 17
anos. En todos los pacientes se realizod
una evaluacion previa a la conduccién
en la que se determinaron sus
capacidades perceptivas y cognitivas.
Todos ellos realizaron seguidamente una
“Prueba de simulacién de conduccion”
utilizando un Sistema/Analizador de la
Conduccion Doron L225 que realizaba
simulaciones funcionales de control

de la direccion, frenada, aceleracion,
sefalizacion y velocidad. Por ultimo,

se utilizd una “Evaluacion al volante”
para valorar conductas observables y la
capacidad para conducir en carretera
durante las maniobras prescritas.

La capacidad para volver a conducir,
determinada mediante una prueba de
conduccion en carretera, puede predecirse
partiendo de una serie de variables
psicométricas previas y el resultado obtenido
en la prueba de simulacion de la conduccion
“La utilidad del modelo estuvo determinada

por la magnitud de la variacion en el indice

de circulacion por las calles de la Evaluacion

al volante, explicada por la evaluacién previa
del conductor, la prueba del simulador y las
puntuaciones obtenidas en la conduccion en

un recinto cerrado. El 93% de los resultados

de las pruebas de conduccién con trafico se
pudieron explicar por los resultados obtenidos
en la evaluacion previa del conductor vy la
prueba del simulador, asi como por las variables
conductuales y operativas durante la evaluacion
en el recinto cerrado.

Formisano y cols.
(2005)
Italia

N=90 Los cuidadores de 90 pacientes
con una LCA grave (GCS <8 y coma
durante >48 h) que habian sufrido

una lesion hacia 4,67 + 2,35 anos
fueron entrevistados para determinar

el porcentaje de accidentes de

trafico sufridos en esa muestra y
compararlo con la tasa de accidentes
en la poblacion normal. Se dividi6 a los
pacientes con LCA en 2 grupos (segun
se hubieran visto implicados 0 no en
algun accidente de trafico) después de
haber vuelto a conducir para establecer
posibles diferencias entre ellos que
pudieran explicar el riesgo de sufrir
accidentes de tréafico.

El 32% de los pacientes habian vuelto a conducir
después de una LCA, de los cuales el 38%

se habian visto posteriormente implicados

en un accidente. Los pacientes con LCA

tenian 2,3 veces mas probabilidades de verse
implicados en un accidente de trafico que la
poblacion normal. No se observaron diferencias
significativas entre los dos grupos de pacientes
con LCA en cuanto a la edad, la proporcion entre
sexos, la duracion del coma vy la distribucion

de GOS al cabo de un afio. No obstante, si se
apreciaron diferencias significativas entre los
grupos en el tiempo medio transcurrido desde

la lesion (5,27 anos en el grupo de pacientes

con LCA implicados en un accidente frente a
3,58 anos en el grupo de pacientes con LCA no
implicados en un accidente).

Lew y cols. (2005)
EE.UU.

N=27 Se estudio a 11 pacientes que
habian sufrido un TCE moderado o
grave para evaluar si una prueba con
un simulador de la conduccion y una
prueba de conduccion en carretera
podian predecir la capacidad de
conduccion a largo plazo después

de una LCA. Dieciséis sujetos sanos
realizaron la prueba de simulacion de la
conduccion solo para obtener valores
de referencia. La edad de los sujetos
con TCE vy los sujetos sanos fue similar.
Todos los sujetos tenian experiencia
previa de conduccién con un permiso
de conduccioén en vigor, fuerza muscular
suficiente en las cuatro extremidades

y vision corregida >20/40 sin agnosia
visual. El tiempo transcurrido después
del TCE vari6 entre 2 y 25 meses (media
=8+2)

Durante la evaluacion inicial, los pacientes que
habian sufrido una LCA presentaron deficiencias
significativas en comparacion con los sujetos

de control en los parametros de la capacidad
de conduccion evaluados por el simulador

de la conduccién: control de la velocidad y la
direccion, simulacion de accidentes, numero

de infracciones de trafico y vigilancia en una
tarea que desviaba la atencion. Estos indices
del simulador predijeron significativamente

los siguientes aspectos de la capacidad de
conduccion evaluados mediante pruebas de
conduccion en carretera en el seguimiento
realizado 10 meses después: manejo de los
mandos, control de la trayectoria, maniobras
basicas, interpretacion de ordenes y autocontrol.
Sorprendentemente, los resultados de las
pruebas de conduccion en carretera no indicaron
la existencia de una relacion significativa con la
capacidad de conduccion en el seguimiento.
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Autor / Ao / Pais /
Disefio del estudio /
Puntuacion D&B

Métodos

Resultado

Pietrapiana y cols.
(2005)
Italia

N=66 En este estudio retrospectivo

se investigo si 16 medidas diferentes
derivadas de cuatro dominios (datos
demograficos y biograficos, médico-
funcionales, neuropsicologicos

y psicosociales sobre rasgos

de personalidad y habitos y
comportamientos anteriores a la lesion)
podrian predecir una conduccion segura
después de la lesion (indice combinado
que consideraba el numero de
accidentes y el numero de infracciones
de trafico después de la lesion) en una
muestra de 66 pacientes con TCE grave
(GCS =8). El tiempo transcurrido desde
el momento de la lesion vario entre 1y
16 afios (media = 5,61 + 3,73).

El 47% de los pacientes volvieron a conducir
después de sufrir el TCE, y el 35,5% de ellos se
vieron implicados posteriormente en al menos
un accidente. No se apreciaron diferencias
significativas entre los que volvieron y no
volvieron a conducir después del TCE en cuanto
a la edad, la edad en el momento de sufrir el
TCE, los afios transcurridos desde la lesion, el
nivel de estudios, la edad que tenian cuando
se sacaron el carnet de conducir, los anos de
experiencia al volante antes de sufrir la lesion

o el numero de accidentes e infracciones de
trafico antes del traumatismo. Sin embargo,

las personas que volvieron a conducir tuvieron
una pérdida del conocimiento después del TCE
significativamente mas corta que las que no
volvieron a conducir. En el modelo de regresion
multiple final y combinado se identificaron
cuatro factores predictivos (incluidos 3 factores
previos al traumatismo): afios transcurridos
desde la lesion, accidentes e infracciones antes
de la lesion, indice de personalidad de riesgo
antes de la lesion e indice de conduccion de
riesgo antes de la lesion como los factores mas
predictivos de la capacidad de conduccion
después de la lesion, que en conjunto explicaron
el 72,5% de la varianza en esta medida.

Rapport y cols.
(2006)
EE.UU.

N=51 En este estudio participaron
pacientes que habian sufrido un TCE
entre 6 meses y 10 afios antes para
identificar las barreras que dificultan

la conduccion y la integracion social.
Los resultados se evaluaron utilizando
el Cuestionario sobre barreras para

la conduccion (BDQ), la Medida de
integracion social (CIM), la Técnica de
evaluacion y notificacion hospitalaria de
Craig (CHART), la Escala de afectividad
positiva y negativa (PANAS) y la Escala
de apoyo social (SPS).

Se comparo a los pacientes que volvieron a
conducir (conductores) con los que no volvieron
a conducir (no conductores). La percepcion
de barreras sociales y barreras de recursos
entre los no conductores fue significativamente
mas negativa que en el grupo de conductores.
Barreras sociales como el rechazo de otras
personas importantes para el paciente ante

la posibilidad de volver a conducir explicaron
la mayor parte de la varianza en la situacion
de conduccion después de la lesion. Los
conductores se integraron mejor que los no
conductores en sus respectivas comunidades
después de sufrir la lesion.

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

Discusion

En nuestra sociedad, la conduccion es un factor impor-
tante de independencia para muchas personas. Muchas
de las personas que sufren una LCA intentan volver a
conducir para sentirse independientes, aunque no estén
capacitados para ello (Leon-Carrion y cols., 2005), lo que
aumenta las probabilidades de que los pacientes con una
LCA se vean implicados en accidentes de trafico en com-
paracion con la poblacién general (Formisano y cols.,
2005). Los simuladores de la conduccion han resultado
utiles para predecir la capacidad de conduccion real.
Segun Pietrapiana y cols. (2005) y Hawley (2001), los pa-
cientes con lesiones menos graves parecen tener mas
probabilidades de volver a conducir. Curiosamente, algu-

nas caracteristicas individuales y comportamientos previos
a la lesion pueden tener una importancia crucial para de-
terminar si los supervivientes a una LCA estan capacita-
dos para conducir. En concreto, las infracciones antes de
la lesion, la personalidad de riesgo antes de la lesion y la
conduccion de riesgo antes de la lesion parecen reducir
la probabilidad de volver a conducir después de una LCA
(Pietrapiana y cols., 2005). La participacion en un pro-
grama de rehabilitacion neurologica integral multidiscipli-
nar parece mejorar el porcentaje de pacientes aptos para
volver a conducir (Leon-Carrion y cols., 2005). La percep-
cion de barreras sociales parece tener cierta importancia
en la capacidad para conducir después de la lesion (Rap-
port y cols., 2006).
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Conclusiones
Los pacientes con lesiones menos graves parecen
tener mas probabilidades de volver a conducir.

Hay datos cientificos de nivel 4, procedentes de una
revision retrospectiva de historias clinicas, que de-
muestran que la participaciéon en un programa de reha-
bilitacion multidisciplinar aumenta el porcentaje de pa-
cientes que vuelven a conducir después de una LCA.

La incidencia de accidentes es elevada en los super-
vivientes de una LCA que vuelven a conducir, lo que po-
dria guardar relacién con un regreso prematuro al volante.

Los pacientes con lesiones menos graves tienen mas
posibilidades de volver a conducir. La incidencia de
accidentes es elevada en los pacientes con una LCA

que vuelven a conducir.

La participacion en un programa de rehabilitacion
multidisciplinar aumenta el porcentaje de pacientes
que vuelven a conducir después de una LCA.

6. RESUMEN

1. Hay datos cientificos de nivel 1 que indican que la
ejercitacion de la autopercepcion tiene escaso efecto
en la percepcion que las personas tienen de su disca-
pacidad.

2. Hay datos cientificos de nivel 2 que demuestran que
la rehabilitacion, ya sea hospitalaria (ambulatoria) o
comunitaria, mejora el grado de independencia de las
personas con una lesion cerebral adquirida, segun
han confirmado una serie de estudios no aleatoriza-
dos. Estos efectos se mantienen entre uno y tres anos.

3. Hay datos cientificos de nivel 3 que indican que la ejer-
citacion de habilidades para la vida en el ambito comu-
nitario mejora la integracion social, aunque tiene escaso
efecto en la satisfaccion de los pacientes con la vida.

4. Hay pocos estudios que demuestren los efectos posi-
tivos de los programas de rehabilitacion general en la
integracion social. Sin embargo, hay datos cientificos
de nivel 2 que demuestran los efectos positivos de los
programas de rehabilitacion comunitaria en los que se
emplea un modelo de intervencion basado en relacio-
nes con companeros o relaciones asistidas.

5. Los cuidadores principales de las personas que so-
breviven a una LCA presentan grados importantes de
estrés, carga y depresion. La presencia de alteracio-
nes cognitivas, conductuales y emocionales en los
pacientes son factores predictivos importantes de an-
siedad y depresion en sus cuidadores y familiares.

6. Hay datos cientificos de nivel 2 que indican que la
intervencién de un trabajador social alivia la carga de
los cuidadores y mejora su satisfaccion y dominio.

7. Hay datos cientificos de nivel 2 procedentes de un
unico ECA que demuestran que la terapia conductual
combinada con la educacion de los cuidadores no
alivia la carga soportada por estos.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Hay datos cientificos de nivel 2 procedentes de un
unico ECA que demuestran que un programa educa-
tivo ofrecido a los cuidadores y a su familiar con LCA
alivia la carga que soportan los cuidadores.

Hay datos cientificos de nivel 2 que justifican la nece-
sidad de aumentar la ayuda a los cuidadores.

La relacién entre la satisfaccion con la vida y la disca-
pacidad no parece ser lineal, ya que la satisfaccion
con la vida declarada por las personas con discapa-
cidades graves no siempre difiere significativamente
de la declarada por personas que han conseguido
una buena recuperacion y presentan secuelas esca-
sas o nulas.

Hay datos cientificos de nivel 2 que demuestran la
eficacia de una rehabilitacion cognitiva mas intensiva
y estructurada aplicada tanto en sesiones de grupo
como individuales.

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

Hay datos cientificos de nivel 2 de que los grupos de
apoyo social mejoran el estado de desesperanza v,
por tanto, consiguen una mayor sensacion de control
y de capacitacion. Hay también datos cientificos de
nivel 4 de que mejoran la percepcion de autoeficacia
y producen, por tanto, una mayor sensacion de com-
petencia personal.

Los pacientes que reanudan su actividad profesional
después de sufrir una LCA lo hacen en niveles profe-
sionales 0 académicos mas bajos y son muy pocos
los que pueden hacerlo a los mismos niveles que
antes de la enfermedad.

Hay datos cientificos de nivel 2 que demuestran que
la reincorporacion laboral ayuda a reducir los niveles
de depresion.

Hay datos cientificos de nivel 2 que demuestran que
las estrategias cognitivas aumentan la proporcion de
pacientes que se reincorporan con éxito a una activi-
dad profesional a tiempo completo después de sufrir
una lesion cerebral.

Hay datos cientificos de nivel 2 que demuestran que
las estrategias de empleo asistido después de una
lesion cerebral mejoran la obtencion y conservacion
de un empleo competitivo.

Hay datos cientificos de nivel 2 de que las estrategias
de rehabilitacion profesional son mas eficaces cuando
se implantan al poco tiempo de producirse la lesion.
Los pacientes con lesiones menos graves parecen
tener mas probabilidades de volver a conducir.

Hay datos cientificos de nivel 4, procedentes de una
revision retrospectiva de historias clinicas, que de-
muestran que la participacién en un programa de re-
habilitacion multidisciplinar aumenta el porcentaje de
pacientes que vuelven a conducir después de una
LCA.

La incidencia de accidentes es elevada en los super-
vivientes de una LCA que vuelven a conducir, lo que
podria guardar relacion con un regreso prematuro al
volante.
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