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RESUMEN

Los traumatismos craneo-encefalicos (TCE) provocan secuelas cognitivas que se
manifiestan en dafos en atencion, memoria, funciones ejecutivas e incluso inciden
sobre el estado animico de quienes los padecen. La rehabilitacion de estas
funciones es un proceso largo y arduo que requiere de la repeticién extensiva de
ejercicios. El objetivo del presente trabajo es analizar el efecto de una plataforma
de rehabilitacion construida en realidad virtual para rehabilitar las funciones
cognitivas en dos participantes con un traumatismo craneo-encefalico grave. Los
dos participantes fueron elegidos de forma no probabilistica, con una edad de 29
afos y un afio de evolucién después del accidente. Después de consentir
participar en este estudio, se realiz6 una evaluacion pre-test que consistio en la
aplicacion de la evaluacion neuropsicolédgica breve en espafiol, evaluacion
cognitiva de Montreal, color trails test, test de clasificacién de cartas de Wisconsin,
entre otras. Después se intervino con ejercicios en realidad virtual durante diez
sesiones para posteriormente realizar las mismas evaluaciones cognitivas y
comparar las diferencias. Se realizaron analisis de inspeccion visual, célculos de
cambio confiable y de significancia clinica para determinar el efecto que tuvo la
plataforma de rehabilitacién en realidad virtual. En ambos participantes se
encuentran cambios significativos en el ambito de memoria, atencién, funciones
ejecutivas y sintomatologia depresiva, determinando asi que las intervenciones
apoyadas en realidad virtual pueden contribuir a mejorar procesos cognitivos
afectados por un TCE.

Palabras Clave: Traumatismo Craneo-Encefalico, Rehabilitacion, Realidad Virtual,
Atencion, Memoria, Funciones Ejecutivas, Estado Animico.



ABSTRACT

Traumatic Brain Injuries (TBI) produce cognitive sequelae that manifest
themselves in deficits in attention, memory, executive functions and even affect the
emotional state of the patient. Rehabilitation of these functions is a long and
arduous process that require extensive repetition of exercises. The goal of this
work is to analyze the effect of a rehabilitation platform built in virtual reality to
rehabilitate the cognitive functions in two participants with severe traumatic brain
injury. The two participants were chosen in a non-probabilistic way, with ages of 29
years old and one year after the injury. After their consent to participate in this
study, a pre-test evaluation was carried out. This evaluation comprised several
tests such as the Spanish brief neuropsychological evaluation, the Montreal
cognitive assessment, color trails test, Wisconsin sorting card test, among others.
After the evaluation the participants completed ten sessions with tasks in virtual
reality and at the end they were assessed with the same tests and differences
were compared. Visual inspection analyses, reliable change and clinical
significance were performed in order to determine the effect of the virtual reality
rehabilitation platform. In both participants significant changes were observed in
memory, attention, executive function and depressive symptomatology. The virtual
reality based intervention can contribute to boost cognitive processes affected by a
TBI.

Key Words: Traumatic Brain Injury, Rehabilitation, Virtual Reality, Attention,
Memory, Executive Functions, Mood.



INTRODUCCION

Los traumatismos craneo-encefélicos (TCE) forman parte de las lesiones
cerebrales adquiridas, y hacen referencia a una lesion en el cerebro originada por
una fuerza externa, siendo la primera causa de muerte y discapacidad en adultos

jovenes en el mundo (Williams, 2018).

Un traumatismo craneo-encefalico (TCE) es un cambio en la estructura o
funcién del encéfalo provocado por una fuerza biomecanica aplicada al cerebro
(Menon et al., en Turkstra y Politis, 2017). Aunque hay afecciones especificas, de
acuerdo con estos autores, el dafio ocasionado por el traumatismo se manifiesta
de manera difusa y multifocal, y “afecta funciones cognitivas que subyacen al uso
del lenguaje, en lugar del lenguaje por si mismo”. (Turkstra y Politis, 2017, p. 291).
A diferencia de una lesion leve en la cabeza de caracter comun, los traumatismos
crdneo-encefalicos causan una deficiencia mayor y persistente en el

funcionamiento cognitivo (Shretlen y Shapiro, 2003).

En el contexto mexicano, los TCE representan la cuarta causa de muerte
(dentro del ambito de las muertes y violentas y accidentes) con una mortalidad de
38.8 por cada 100,000 habitantes (Carrillo y Meza, 2015). La incidencia de los
TCE en paises en desarrollo suele ser mas alta que en paises desarrollados (Faul
y Coronado, 2015). Estos autores lo atribuyen, en parte, a la urbanizacion vy al
aumento del uso de vehiculos motorizados que ésta trae consigo. Sobre esta
linea, Carrillo y Meza (2015) mencionan que en México los accidentes de trafico
representan el 75% de las causas de un TCE, afectando a personas jévenes,

motociclistas y personas que manejan en estado de ebriedad.

La gravedad de este problema también se refleja en la cantidad de recursos
econdémicos invertidos por el Estado mexicano para tratarlo. De manera directa
(gastos hospitalarios) se invierten 4.5 billones de pesos, y de forma indirecta
(incapacidades y pensiones) se destinan 33.3 billones de pesos (Ontiveros,

Preciado, Matute, Lopez-Cruz y Lopez-Elizalde, 2014).



Existen muchas formas de clasificar un TCE (Houseman, Belverud y
Narayan, 2012), entre las que destacan las clasificaciones por mecanismo, por
gravedad y por morfologia.

Clasificar por mecanismo implica hacer una distincion entre las lesiones
cerradas o las lesiones penetrantes (Houseman et al., 2012). Las lesiones del
primer tipo corresponden a caidas o accidentes automovilisticos. Mientras que las
lesiones penetrantes describen heridas provocadas por arma de fuego o

punzocortantes.

La clasificacion por gravedad se realiza con base en la Escala de Coma de
Glasgow. Puntajes de 14 a 15 describen un TCE leve, de 9 a 13 describen un TCE
moderado, mientras que puntajes de 8 o menos describen un TCE grave

(Houseman et al., 2012).

Finalmente, la clasificacion por morfologia permite conocer la evolucion del
TCE. En esta clasificaciébn encontramos las fracturas de craneo y las lesiones
intracraneales y describen el tipo de lesion 6sea, el escape del liquido céfalo-
raquideo, dafio a los nervios, dafio a las meninges y el dafio a los axones en las

neuronas (Houseman et al., 2012).

Sin importar la clasificacion de la lesion, en los primeros momentos
después del TCE es posible encontrar problemas en la conciencia y amnesia post-
traumatica. Esta amnesia puede estar también acompafada por problemas en el
ciclo vigilia-suefio, somnolencia en el dia, agitacion y problemas en la percepcion.
(Rabinowitz y Levin, 2014). Estos autores sefialan que los TCE moderados y
graves estan asociados con problemas cognitivos mas profundos y persistentes,
involucrando procesos como la conciencia, razonamiento, lenguaje,

procesamiento visoespacial e inteligencia.

A largo plazo, mas de la mitad de los pacientes reportan problemas con el
funcionamiento cognitivo (Whiteneck, Gerhart y Cusick, 2004). Estos problemas
cognitivos afectan dominios como atencion, memoria, velocidad de procesamiento

y funcionamiento ejecutivo, dificultando asi a la persona desempefiar sus roles y



actividades cotidianas como manejar, cocinar y utilizar dinero (Rabinowitz y Levin,
2014).

Con respecto a la rehabilitacion de estos procesos, las tecnologias de
realidad virtual asociadas a internet de banda ancha son un avance promisorio
(Gamito et al., 2011). La tecnologia en realidad virtual provee la oportunidad de
poner en practica actividades de rehabilitacion cognitiva y motora que usualmente
no pueden llevarse a acabo en un ambito clinico mediante la simulacion de

diversos escenarios cotidianos (Faria, Andrade, Soares y Badia, 2016).

Faria et al. (2016) también sefialan que estos ambientes virtuales son
disefiados para que puedan ser disfrutados con mayor medida que los métodos
tradicionales de rehabilitacién. Con esto, se puede lograr aumentar la motivaciéon

de los pacientes y conseguir un mayor humero de repeticiones de los ejercicios.

Por lo anterior, el presente trabajo de investigacion tiene por objetivo
evaluar el efecto de una plataforma digital apoyada en realidad virtual disefiada
por Gamito y colaboradores (2011) y adaptada al contexto mexicano para la
rehabilitacion de procesos como atencion, memoria y funciones ejecutivas en
pacientes con un diagndstico de traumatismo craneo-encefalico grave, con el fin
de analizar la eficacia de estos nuevos métodos de intervencion en México y
contribuir aportando evidencia de las ventajas que tiene el uso de nuevas

tecnologias de rehabilitacién en el sector publico y privado de nuestro pais.

Para ello, se presentan los resultados de dos estudios de caso de pacientes
masculinos de 29 afios y 15 afios de escolaridad que sufrieron un TCE grave.
Mostraron interés en el tratamiento tras una camparia de difusién en hospitales
publicos de la Ciudad de México y redes sociales. Se realizaron varias
evaluaciones neuropsicolégicas a manera de pre-test analizando dominios como
atencion, memoria y funciones ejecutivas, asi como evaluaciones psicologicas de
depresion e impulsividad. Posteriormente, recibieron sesiones de rehabilitacion
haciendo uso de realidad virtual con la version mexicana de la Bateria Sistémica

de Lisboa (Gamito et al., 2011) y evaluaciones post-test.



CAPITULO 1

TRAUMATISMO CRANEO-ENCEFALICO.

Los traumatismos craneo-encefélicos forman parte del espectro conocido
como lesiones cerebrales adquiridas y refieren a heridas sufridas por el encéfalo
por la accidén de una fuerza externa, que deriva en problemas de funcionamiento
cognitivo, motor, afectivo, conductual y/o social. Estos efectos pueden ser tanto
transitorios como duraderos o incluso permanentes, dependiendo de las
condiciones particulares de la herida o de la gravedad (Roebuck-Spencer y
Cernich, 2014).

Estas heridas que sufre el cerebro son usualmente definidas como una
manifestacion de alteracion en la conciencia, yendo desde la confusion y el mareo

hasta el coma (Roebuck-Spencer y Cernich, 2014).

Se considera a los TCE como una “epidemia silenciosa” (Srivastava y Cox,
2018) debido a que es uno de los problemas de salud publica mas serios y que
involucran un alto costo socioeconémico. De acuerdo con los datos recolectados
por estos autores, estos traumatismos representan una de las mayores causas de

muerte y discapacidad con mas de 50 millones de casos cada afio a nivel mundial.

Después de un dafio en el encéfalo, ocurren muchos eventos y
modificaciones, y son estos procesos los que determinan el grado de afeccion
existente. Podemos encontrar dafios debidos a excitotoxicidad, radicales libres,

muerte celular, inflamacion, entre otros (Bramlett y Dietrich, 2015).

Derivados de estos procesos neurofisiologicos, encontramos
manifestaciones de dafio en areas cognitivas como lo son: funciones ejecutivas
(Karr, Areshenkoff y Garcia-Barrera, 2014), memoria (Wolf y Koch, 2016), atencion
y demas dominios afectados por desconexion de redes neuronales (Fagerholm,
Hellyer, Scott, Leech y Sharp, 2015; Sharp, Scott y Leech, 2014).



1.1 Consideraciones epidemioldgicas.

Los TCE son un problema masivo de caracter mundial que anualmente
causan muerte y discapacidad a millones de personas (Timmons, 2018). Los
grupos poblacionales con mayor riesgo de sufrirlos son los infantes menores a dos
afos, adolescentes y adultos entre 15 y 45 afios, y adultos mayores a 75 afos,
siendo los hombres tres veces mas propensos que las mujeres a sufrirlos
(Williams, 2018).

Es estimado que, a nivel mundial, cada afio 69 millones de personas
sufriran un traumatismo craneo-enceféalico, con un caracter leve y moderado
representando un 81% de la cifra (Dewan et al., 2018). En México, los TCE son la
cuarta causa de muerte y tienen una mortalidad de 38.8 casos por cada 100,000
habitantes (Carrillo y Meza, 2015).

1.2 Consideraciones etioldgicas.

Dentro de todas las manifestaciones de los TCE, a nivel mundial las caidas
son la causa primaria de éstos, después se encuentran los accidentes de tréafico,
seguidos por asaltos y robos (Crandall, 2011). En México los accidentes de trafico
son la causa mas comun de los TCE (Carrillo-Esper y Meza-Marquez, 2015)
afectando a jévenes menores de 23 afios y personas manejando bajo los influjos

del alcohol.

1.3 Fisiopatologia.

Aunque de lo anterior se refleja una gran heterogeneidad dentro de las
manifestaciones de un traumatismo craneo-encefalico, hay un perfil predominante
gue sugiere vulnerabilidad en ciertas regiones (Rabinowitz y Levin, 2013). Estos
autores sefialan que dafio focal en el tejido cerebral y estructuras vasculares
puede ocurrir en areas frontales y temporales, cuyas redes neuronales se asocian

a procesos ejecutivos (Otero y Barker, 2014) y de algunas manifestaciones de



memoria (Henke, 2010), ya que el tejido esta adyacente a estructuras 6seas y

protuberancias.

La manifestacion de sintomas de los TCE consiste en una combinacion de
elementos fisicos y neuropsiquiéatricos, incluyendo trastornos conductuales y
cognitivos (Lozano et al., 2015). De acuerdo a lo reportado por Lozano et al.
(2015), los sintomas méas frecuentes son cefaleas, mareo y nduseas, mientras que
los sintomas cognitivos incluyen deficiencias en atencion, memoria y funciones

ejecutivas.

1.3.1 Clasificacion de los traumatismos craneo-encefalicos.

Pese a las diferentes maneras exigentes de realizar clasificaciones para
estudiar y evaluar los TCE, las formas mas utilizadas hacen referencia a:

mecanismos, gravedad y morfologia (Houseman et al., 2015).

La clasificacion por mecanismos describe los tipos de herida, que pueden
ser (O’Phelan, 2016):

e Cerrada: Debido a una fuerza directa que actla en la cabeza, como
aceleracion, desaceleracion o rotacion. Causantes de estas heridas pueden
ser caidas, asaltos o colisiones vehiculares.

e Explosion: Estas heridas surgen por la presion ejercida por las ondas
derivadas de explosivos. Una gran cantidad de energia es dirigida hacia el
cerebro, y pueden dafiarse estructuras como la barrera hemato-encefélica y
la union de sustancia gris y sustancia blanca.

e Herida penetrante: Inducidas por un objeto que penetra la boveda craneal
(disparos, metralla o cuchillos).

El segundo sistema de clasificacién utilizado busca determinar la gravedad
o el impacto que tuvo el traumatismo sobre los estados funcionales del individuo
(Srivastava y Cox, 2018) y comunmente toma como referencia puntajes obtenidos

en la Escala de Coma de Glasgow.



La Escala de Coma de Glasgow es una medida que indica el grado de
conciencia de una persona y puntlia las siguientes areas en respuesta a

estimulos: apertura ocular, verbalizacion y respuesta motora.

Los puntajes derivados de esta escala varian entre tres (3) y quince (15).
Un puntaje de tres indicia que no existe respuesta en todas las areas de medicion,
mientras que 15 indica una respuesta total. Normalmente, los individuos con un
puntaje igual o menor a ocho (8) categorizan como TCE grave, individuos con un
puntaje entre nueve (9) y doce (12) presentan un TCE moderado y finalmente los
individuos con un puntaje igual o mayor a trece (13) presentan un TCE leve
(Roebuck-Spencer y Cernich, 2014).

La Escala Glasgow continla siendo la escala de evaluacion mas utilizada
para determinar la gravedad, pero es susceptible a ser sesgada por factores como

sedacion, pardalisis o heridas previas (Hawryluk y Manley, 2015).

Finalmente, hablar de clasificacion morfolégica implicar hacer uso de
técnicas de imagen cerebral para determinar las caracteristicas fisicas del dafio
sobre el encéfalo (Houseman et al., 2015). En esta clasificacién se encuentran las
fracturas de craneo en todas sus manifestaciones y las lesiones intracraneales,

gue pueden ser focales o difusas.

Las lesiones focales son heridas especificas encontradas en una region
particular del craneo o del encéfalo. Es importante sefialar que una fractura en el
craneo no es indicativo de dafo cerebral, asi como el dafio cerebral puede estar
presente sin una manifestacion en la integridad 0sea del craneo (Gennarelli y
Graham, 2005).

Las heridas difusas, por otra parte, describen un grado mayor de
patologias. Algunas de ellas, derivadas de un TCE, son resultantes de fuerzas de
aceleracion y desaceleracion sobre la materia blanca. Estas estén distribuidas
ampliamente por el sistema nervioso, y suelen causar dafo a la integridad de las

redes neurales del cerebro (Gennarelli y Graham, 2005).
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Es importante notar que estas clasificaciones no son mutuamente
excluyentes, pues describen diferentes medidas de dafio dentro de una misma
condicién. Un paciente, en especial con una condicion grave, puede manifestar
heridas tanto focales como difusas (Diaz-Arrastia y Vos, 2015). Por lo tanto,
determinar las caracteristicas de la lesion dentro de los marcos de cada
clasificacion puede ayudar a formar un panorama patoldgico-anatémico que
permita concentrar mejor los esfuerzos de diagnoéstico y direcciones de

rehabilitacion.

1.3.2 Mecanismos del Traumatismo Craneo-encefalico.

Los cambios estructurales derivados de un traumatismo craneo-enceféalico
son una base para el proceso de recuperacion, y un factor a considerar para otras
condiciones relacionadas al envejecimiento de la victima (Ashley, Ripley,
Griesbach y Ashley, 2017).

La repercusion inicial es una primera herida provocada por el dafio
mecanico producido por la destruccion o estiramiento de neuronas, axones,
células gliales o vasos sanguineos (Lozano et al., 2015) y puede ser de caracter
focal o difuso. En la gran mayoria de los casos, las heridas primarias resultan

directamente en pérdidas neuronales y muerte celular por necrosis.

Después de los fenbmenos mecanicos, ocurre una cascada de procesos
bioquimicos con cambios celulares y metabdlicos (Lozano et al., 2015). El estrés
ejercido por las fuerzas mecanicas afecta la membrana de cada tipo de célula
encontrada en el sistema nervioso y resulta en un desequilibrio en los procesos de
homeostasis de las mismas. Si este estado de equilibrio no es reinstalado, se

presentara una cascada bioquimica (Maxwell, 2015).

Esta cascada bioquimica suele comenzar con una liberacion excesiva de
glutamato incluso minutos después del evento traumatico (McGinn y Povlishock,
2016), derivado de la despolarizacion de las neuronas pre-sinapticas, dafios en las

membranas de las mismas o problemas en la barrera hemato-encefalica.
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Después de esta liberacion aguda de glutamato, grandes cantidades de
potasio en el espacio extracelular y varios iones de sodio y calcio entran a las
neuronas, lo cual modificara el potencial eléctrico de la membrana celular (McGinn
y Povlishock, 2016).

Para restaurar este potencial, la bomba sodio-potasio estara activa mucho
mas tiempo, lo que demandara grandes cantidades de adenosin trifosfato (ATP)
aumentando el metabolismo de glucosa en el sistema nervioso (Giza y Hovda,
2001).

Debido a este mecanismo hiperactivado, una crisis energética se desatara
ya que el cerebro presenta una deficiencia en el suministro sanguineo, pero estara
demandando, a su vez, una mayor cantidad de nutrientes. Esta disparidad
provocara que el encéfalo responda inadecuadamente a una segunda herida y
potencialmente aumentando la gravedad de las consecuencias (Giza y Hovda,
2001).

En particular, el aumento en las concentraciones de calcio intracelular
inducira dafio en las neuronas por la accion de diferentes mecanismos que

conducen a la muerte celular (McGinn y Povlishock, 2016):

e Generacion de radicales libres.
e Dafios en la permeabilidad de la mitocondria.
e Activacion de proteasas (enzimas que rompen enlaces quimicos en las

proteinas).

Estos sucesos, en secuencia pueden ser reversibles actuando a tiempo, de
lo contrario, las perturbaciones en el metabolismo y en la mitocondria provocaran
una falla energética y la activacion de procesos de apoptosis y necrosis (Jalloh et
al., 2015).

Esta cascada producira cambios en los potenciales eléctricos de otras
células circundantes. Esto producira una degeneracion en los axones de las

neuronas y pondra en riesgo la integridad de las redes de comunicacion. La
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coordinacion e integracion de la informacion se perdera y se producira dafio en la

integracion funcional de redes cognitivas y neurales (Maxwell, 2015).

1.4Evaluacion, diagnostico y prondstico de los traumatismos craneo-
encefalicos.

La Escala de Coma de Glasgow ha sido una medida clave para la
evaluacion después de una herida en la cabeza, y la clasificacion del dafio por

gravedad aun esta basada en ella (Balestreri et al., 2004).

Algunos autores proponen que, junto a la escala de coma de Glasgow, se
tomen a consideracion mas elementos como: ritmos circadianos y herramientas
diagnésticas adicionales (Yue et al., 2017), y considerar los resultados por

categorias separadas para evitar la pérdida de informacion (Reith et al., 2017).

Esta escala es también un factor pronéstico del traumatismo craneo-
encefalico y puede determinar estrategias de tratamiento para cada grado de

traumatismo (Lu et al., 2015).

1.4.1 Traumatismo craneo-encefalico leve.

Un puntaje de trece (13) o mas en la escala Glasgow, después de un
accidente con dafio en la cabeza, sefiala un traumatismo craneo-encefélico leve
(Roebuck-Spencer y Cernich, 2014).

Entre 100 y 300 personas por cada 100.000 individuos buscan atencion
meédica por traumatismos craneo-encefalicos leves, siendo deportistas, personal
militar y victimas de violencia doméstica las personas mas propensas a presentar

cuadros de esta indole y traumas repetitivos en la cabeza (Gardner y Yaffe, 2015).

Los sintomas presentados después del evento son de caracter somatico
(dolores de cabeza, mareo), cognitivos (deficiencias en atenciéon y memoria) y
emocionales (irritabilidad y depresion) que normalmente se resuelven alrededor de
doce semanas subsecuentes al mismo (Levin y Diaz-Arrastia, 2015).
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En ocasiones, debido a que los sintomas pueden ser muy leves o estar
ausentes, muchos traumatismos no son atendidos y sus consecuencias pueden
ser mas graves. Estos traumatismos presentan un riesgo de un 10% para
anormalidades intracraneales como contusiones, hematomas, inflamaciones o
hemorragias. EI manejo primario de este tipo de lesiones es de caracter medico y
busca controlar todos los parametros que puedan empeorar la patologia cerebral
(Vos et al., 2012).

De acuerdo con Gardner y Yaffe (2015), la mayoria de los estudios que
evallan los riesgos subsecuentes a un traumatismo craneo-encefalico se enfocan
en TCE moderados y graves, pero existe asociaciones entre los TCE de caracter
leve y un riesgo incrementado de demencia después de cinco o siete afios del
accidente en poblacién mayor a 65 afios, mientras que en adultos jévenes no se

ha encontrado esta relacion.

1.4.2 Traumatismo craneo-encefalico moderado.

De acuerdo con la clasificacion determinada por la Escala de Coma de
Glasgow, un TCE moderado es aquel que manifiesta un puntaje de entre nueve
(9) y doce (12) puntos (Roebuck-Spencer y Cernich, 2014).

De forma consistente, los pacientes cuyas lesiones caen en la categoria
moderada, presentan mas sintomas que una pérdida de conciencia, se estima que
un 66% de ellos presentara problemas en el funcionamiento cerebral (Ito, Asano,
Ikegame y Shinoda, 2016).

Alrededor del 15% de las personas que presentan un TCE moderado
moriran poco tiempo después del accidente, mientras que mas del 50% de los
sobrevivientes mostraran deficiencias psicologicas y cognitivas como son:
problemas de personalidad, conducta, dolores de cabeza y trastornos de la
memoria (Godoy, Rubiano, Rabinstein, Bullock y Sahuquillo, 2016). Estos
problemas interferiran con la vida cotidiana e impactaran esferas sociales como la

familia, la pareja, las relaciones con pares y el ambito laboral, especialmente
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derivado de problemas por cambios de conducta y afectividad (Caceres

Rodriguez, Montoya Camargo y Ruiz Hurtado, 2003).

Debido a que los TCE de caracter moderado son una entidad muy
heterogénea con diferentes mecanismos de lesion, fisiopatologia y neuropatologia,
muchas propuestas han surgido para usar los términos “moderado” y “graves”

como una entidad Unica en el traumatismo craneo-encefalico (Godoy et al., 2016).

1.4.3 Traumatismo craneo-encefalico grave.

Al final del espectro de los traumatismos craneo-encefalicos evaluados con
base en la gravedad reflejada por la Escala de Coma de Glasgow, se ubican los
TCE graves. Estos traumatismos corresponden a un puntaje que va de ocho (8) a
tres (3) y en los cuales el paciente puede transitar por una serie de estados como:
coma, estado vegetativo, estados minimos de conciencia, estados de confusion y

recuperacion (Griffen y Hanks, 2014).

Los TCE graves tienen un indice de mortalidad del 35%, cifra que se ha
mantenido estable en la ultima década (Stein, Georgoff, Meghan, Mizra y Sonnad,
2010). Entre los sintomas méas comunes en esta condicion para los sobrevivientes,
se encuentran problemas de irritabilidad y reactividad, mareo, deficiencias en
atencion, aprendizaje y memoria. Estas deficiencias pueden presentarse incluso
seis meses 0 mas tiempo después de la lesidn, con efectos residuales dos afios
post-lesion y dafios en la funcionalidad del individuo de tres a cinco afios después
del evento. (Griffen y Hanks, 2014).

1.4.4 Consideraciones acerca de la clasificacion por gravedad.

Existe también un grupo particular de pacientes conocido como “pacientes
talk and die” (Reilly, 1975, en Godoy et al., 2016). Estos pacientes tuvieron heridas
en la cabeza, pero presentaron un puntaje de tres 0 mas en el componente verbal
de la ECG. Todas sus manifestaciones clinicas apuntaban hacia un prondstico
favorable después del accidente. No obstante, con el paso del tiempo fueron

deteriorando y murieron.
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Estos pacientes pueden clasificarse dentro de la categoria de un
traumatismo moderado (Godoy et al., 2016). De acuerdo con Godoy y su equipo
(2016) la principal causa de muerte en estos pacientes es la falta de cuidados,
derivada posiblemente de un mal diagndstico provisto por la Escala de Coma de

Glasgow.

Fendmenos como este han puesto a debate el uso de la Escala como
indicador para la evaluacion de la gravedad de un traumatismo craneo-encefalico.
Como indicador para clasificaciones epidemioldgicas y de primer contacto cumple
muy bien su funcién, por lo cual sigue siendo una valiosa herramienta de
distincion, incluso cuarenta afios después de su desarrollo (Teasdale et al., 2014).
No obstante, lograr aprehender en una clasificacion la complejidad y gravedad de

un TCE requiere de una aproximacion multidimensional (Teasdale et al., 2014).

Esfuerzos para lograr este propdsito se han propuesto en los ultimos afios
(Lancet Neurology, 2013). Yue y su equipo de colaboradores (2013), en un
esfuerzo internacional, proponen una recoleccion de datos de cada paciente
haciendo énfasis en caracteristicas demograficas, genéticas, biomarcadores,
neuroimagen y baterias de evaluacién de la evolucion de un TCE para generar
mejores modelos de investigacion y crear perfiles mas exactos acerca de las

caracteristicas particulares de las consecuencias de este tipo de lesiones.
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CAPITULO 2

CONSIDERACIONES NEUROPSICOLOGICAS.

El desempefio neuropsicologico de la persona es una funcion de la
gravedad de la herida presentada. Las deficiencias cognitivas mas pronunciadas
seran consecuencia de heridas mas graves (Griffen y Hanks, 2014). Todas las
complicaciones en la cognicion, derivadas de un TCE, interferiran con el trabajo,
las relaciones, pasatiempos y actividades cotidianas de una persona (Rabinowitz y
Levin, 2014).

Las mayores afecciones presentadas en los traumatismos craneo-
encefélicos de caracter leve incluyen procesos de memoria de trabajo (Dikmen et
al., 2009), memoria, atencion, velocidad de procesamiento y funciones ejecutivas,
y hormalmente se resuelven entre los tres y seis meses después del accidente; los
traumatismos de caracter moderado y grave, por su parte, se asocian con
deficiencias mas pronunciadas en los mismos procesos, con dificultades en
comunicacién, procesamiento viso-espacial, habilidades intelectuales y la
conciencia propia de las deficiencias (Rabinowitz y Levin, 2014) y tienen un
impacto mayor y mas persistente sobre el funcionamiento cognitivo general
(Schretlen y Shapiro, 2009).

2.1 Neuropsicologia de la atencion.

El constructo “atencién” es utilizado para dar cuenta de una gran cantidad
de fendmenos conductuales. Lejos de ser un proceso de caracter singular, este
término hace referencia a una serie de procesos conductuales y cognitivos que
producen efectos discernibles y que esta compuesto por elementos mas pequefios
(Cohen, Sparling-Cohen y O’'Donnell, 1993).

Los procesos de atencién pueden permitir a un individuo reducir la cantidad
de informacién que recibira un procesamiento adicional por parte del cerebro, y
también es un proceso capaz de permitir que grandes cantidades de informacion

sean procesadas por el sistema nervioso (Cohen et al., 1993). Por lo tanto, este
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conjunto de acciones cobijadas bajo el término “atencion”, permiten al organismo
vivo manipular la informacion que se encuentra en el ambiente de acuerdo con
necesidades particulares. En palabras de Cohen et al., “la atencién actua como

una puerta para el flujo de informacion hacia el cerebro” (p. 3, 1993).

Al actuar como un facilitador o constrictor del flujo de informacion, la
atencion es una priorizacion selectiva de representaciones neurales que son las
mas relevantes para las metas conductuales. Este acto es necesario porque el
cerebro es un sistema con una capacidad limitada de informacion (Buschman y
Kastner, 2015).

Normalmente, en el estudio de la atencién, se distinguen los conceptos
“top-down” y “bottom-up”. El primero hace referencia a un control voluntario de la
atencion, y el segundo refiere a lo que provocan las caracteristicas de un estimulo
para captar la atencion del organismo. Los procesos top-down estan mediados por
redes neurales influidas por la corteza frontal, mientras que los procesos bottom-
up requieren de conexiones en las cortezas sensoriales del sistema nervioso

central (Buschman y Miller, 2007).

Para el estudio de la atencion visual en seres humanos dos paradigmas
han sido los mas utilizados: orientacion visoespacial y busqueda visual (Buschman
y Kastner, 2015).

En el primer paradigma los participantes en los experimentos deben dirigir
su atencion a un lugar en particular tras la indicacion de una pista, y deben
detectar o discriminar un estimulo particular. Las personas, entonces, suelen
responder mas rapido y con mayor precision cuando el estimulo aparece en la

localizacion sefalada por la pista, que en otras ubicaciones.

En las tareas de busqueda, mas relacionadas a la experiencia cotidiana
(Buschman y Kastner, 2015), las personas deben encontrar un objetivo particular
dentro de un conjunto de estimulos. Este estimulo presentara similitudes en su

composicién a los otros del conjunto (por ejemplo, encontrar una “B” roja en un
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conjunto de “B” rosas). El desempefio en esta tarea se ve afectado por cuantas

caracteristicas el estimulo meta comparte con los demas estimulos del conjunto.

Por otra parte, Peelen y Kastner (2014) sefialan que en ambientes
naturales, el desempefio atencional de las personas seria altamente ineficiente
debido a la gran cantidad de distractores que existen en los ambientes naturales.
No obstante, el resultado no es asi, las personas pueden desempefiarse con éxito

en estas tareas.

Estos autores lo atribuyen a que los objetos en la cotidianeidad
normalmente son objetos con alta familiaridad, existe gran cantidad de regularidad
en los distractores, el contexto provee informacion acerca de la ubicacién del
objetivo y los organismos reciben influencia de experiencias previas con las
escenas, y colocan estos procesamientos en las areas de mayor nivel de la

corteza visual en el cerebro (Peleen y Kastner, 2014).

Peleen y Kastner (2014), con base en patrones peculiares de activacion
neuronal en las tareas de busqueda e identificacién de estimulos dentro de los

procesos atencionales, hacen referencia a plantillas y redes “donde” y “qué”.

Las redes codificantes al “dénde” del estimulo estan relacionadas con la red
dorsal de atencién (Vossel, Geng y Fink, 2014). Dentro de esta red se ubican
estructuras como el surco intraparietal y los campos oculares frontales de cada
hemisferio cerebral. A las conexiones neurales en estas areas se les atribuye la

formulacion de mapas acerca del espacio circundante.

Con respecto a la red codificante al “qué”, encontramos conexiones de
caracter ventral. Esta red ventral comprende estructuras como la union
temporoparietal y la corteza frontal ventral y los nodos en estas areas suelen
responder cuando un estimulo relevante ocurre de forma inesperada (Vossel et al.,
2014).

De acuerdo a Vossel et al., (2014), “las redes dorsales y ventrales son

sistemas corticales anatbmicamente separados con nodos funcionalmente
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especializados que promueven procesos especificos en el control atencional.” (p.
3).

Importante es considerar que estas redes trabajan en conjunto para
promover procesos atencionales en concreto, y el control de la atencion no puede
ser atribuido a un sistema aislado. En ocasiones ambas redes de neuronas
reciben activacion, y en ocasiones (como la busqueda visual) la activacion de una
provoca la desactivacion de la otra, demostrando el acoplamiento flexible y
dindmico de ambas redes para cubrir las demandas cognitivas. Esta interaccion

estd mediada por el giro frontal inferior y medio (Vossel et al., 2014).

2.1.1 Afeccion de los procesos atencionales en los TCE.

Deficiencias en los procesos atencionales son consecuencias comunes e
incapacitantes entre los pacientes con traumatismo craneo-encefalico,
manifestandose como disminucion en la velocidad de procesamiento, dificultades
ignorando distractores, mantener concentracion por periodos largos de tiempo, y
prestar atencion a mas de un estimulo a la vez (Dymowski, Owens, Ponsford y
Willmott, 2015).

Dymowski et al. (2015) proponen dos formas mediante las cuales los TCE
producen dafio en redes neurales con consecuencias sobre los procesos de
atencion: por dafio directo en areas estratégicas en el control de la atencion, y por
dafio que produce desconexiones entre neuronas e interrumpe procesos

neuroquimicos que regulan estas redes atencionales.

La desconexidon en la comunicacion neuronal, provocada por las heridas
axonales difusas, es fundamental para comprender el desarrollo de deficiencias

atencionales (Bonnelle et al., 2011).

De acuerdo a un trabajo realizado por Bonnelle et al. (2011) los problemas
en la atencion sostenida, la capacidad para mantenerse enfocado en tareas
cotidianas, sin importar su condiciéon de monotonas o demandantes (Seli, Cheyne,

Barton y Smilek, 2012), se asocian con un incremento en la actividad de regiones
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cerebrales donde existe una alta correlacion entre la actividad cerebral y las

demandas metabdlicas en reposo (redes neuronales por defecto).

Las redes neuronales por defecto son consideradas un contrapunto
involucrado en el control cognitivo. Su interaccion es importante para regular el
foco de la atencién y coordinar un balance entre el pensamiento dirigido interno y
externo (Bonnelle et al., 2011).

La habilidad para regular estas redes parece ser un componente central
para el funcionamiento cerebral normal (Bonnelle et al., 2011). Estos autores
muestran que los problemas en atencién sostenida después de un TCE estan

asociados con un incremento en la actividad de las redes neuronales por defecto.

Bonnelle y su equipo (2012) lo atribuyen a que una mayor carga cognitiva
en pacientes afectados, al inicio de una tarea, puede resultar en un decremento de
la capacidad en la atencion a lo largo del tiempo debido a fatiga mental. Esto
produciria un decremento en la vigilancia, ya que los recursos de la atencién se

encontrarian agotados por un sobreuso.

Otra disfuncion reportada por pacientes con TCE son problemas en la
atencion dividida (Toyokura, Nishimura, Akutsu, Mizuno y Watanabe, 2012). Esta
funcion cognitiva involucra la division de procesos cognitivos controlados que

involucran dos o mas tareas discretas o una tarea que comprende subtareas.

En tareas disefiadas para evaluar este constructo, Toyokura et al. (2012)
encontraron que sus pacientes se desempefiaban incluso mejor que pacientes
sanos en las mismas pruebas neuropsicoldgicas. Al principio, estos pacientes no
tuvieron problemas para reintegrarse a sus ambientes cotidianos o cumplir con sus
exigencias laborales, pero con el paso del tiempo las deficiencias en su trabajo

sugerian problemas en atencion dividida.

Desarrollando una prueba dual, Toyokura y su equipo (2012) encontraron
que los tiempos de respuesta de sus pacientes con TCE fueron mas lentos cuando
se afiadié una tarea extra al procedimiento. Sugiriendo que la atencion estaba
limitada en capacidad y en procesos de calculo.
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Debido a que muchas pruebas no son lo suficientemente sensibles a este
constructo, evaluar la memoria de trabajo resulta fundamental para entender estas
deficiencias, ya que se piensa involucrada en los problemas de atencion dividida
(Toyokura et al., 2012). Por lo tanto, es fundamental considerar los procesos
cognitivos dentro de una totalidad, y entender como, en este caso, la atencion
interactta con otras dimensiones neuropsicolégicas para cubrir de manera
fructifera o infructifera las demandas del entorno, ya que las deficiencias pueden
existir incluso cuando las pruebas de evaluacion sitien a los pacientes dentro de

rangos normales.

2.2 Neuropsicologia de la memoria.

La memoria no puede ser entendida como un proceso unitario, 0 como algo
que cumple con una unica funcién. Para desempefiarse correctamente y sobrevivir
dia con dia, los animales no-humanos y humanos requieren de diversos procesos
gue sean parcialmente independientes, y que sean mediados por diferentes redes
neuronales. Entre estos procesos se incluyen la memoria procedimental, la
memoria episddica, la memoria semantica y otras manifestaciones de memoria.
En lo cotidiano, estos sistemas operan normalmente en paralelo y

compensandose unos a otros hasta cierto punto en caso de dafio (Henke, 2010).

La experiencia humana requiere la codificacion de relaciones en tiempo,
espacio y contenido y, al asociarse, estas codificaciones dan lugar a la memoria.
La actividad quimica que da origen al aprendizaje asociativo, y a la consolidacion
de esta memoria, cambia la estructura y operacion de redes neuronales, en
especial en la sinapsis. Estos cambios son el pilar fundamental de la memoria

asociativa. (Sun, Nelson y Alskon, 2015).

Muchas redes neuronales que influyen en diferentes tipos de memoria
convergen en el hipocampo, uniendo la informacién para dar lugar a la memoria
asociativa y uniendo modulos corticales durante la recuperacién de recuerdos.
Disfunciones sinapticas en el hipocampo, por lo tanto, han sido asociadas con

diversos tipos de deficiencia en memoria (Sun et al., 2015).
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Las multiples formas de la memoria se colocan de manifiesto en personas
con dificultades en tareas particulares (Postle, 2016). Por ejemplo, una persona
puede tener dificultades para recordar elementos (fechas, nombres, nimeros, etc.)
después de un accidente, pero puede recordar todo lo que ocurre antes. A esto le
conocemos como amnesia anterégrada. No obstante, puede ocurrir que una
persona pueda tener dificultades para evocar eventos, pero no olvida como
realizar las actividades motoras que ha aprendido a lo largo de su vida, como
utilizar una bicicleta. A esta ultima forma de memoria, le lamamos memoria de

procedimiento (Redondo y Morris, 2011).

La memoria de procedimiento forma parte de un espectro conocido como
memoria no declarativa (Dickerson y Eichenbaum, 2010). El aprendizaje que da
lugar a esta forma de memoria depende de sistemas cortico-estriatales y resulta
afectado en trastornos como la enfermedad de Parkinson o la corea de
Hungtinton. Otra manifestacion de la memoria no declarativa tiene que ver con las
asociaciones entre un estimulo y una experiencia no placentera; este sistema de
memoria depende de estructuras corticales y sub-corticales que interactdan con la
amigdala (Dickerson y Eichenbaum, 2010). Alteraciones en este sistema derivan

en fobias, trastornos de pénico y otras condiciones neuropsiquiatricas.

De acuerdo con Henke (2010) la codificacion de la informacion para estos
sistemas se lleva a cabo de una forma lenta, pero las asociaciones formadas son
de caracter rigido. Mdltiples repeticiones de los procesos a aprender involucran
actividad celular en los ganglios basales, el cerebelo, giro parahipocampal y la

neocorteza.

Los procesos de memoria que usualmente se conocen o se tienen mas
presentes, caen dentro de la categoria de memoria declarativa. Aqui se ubica la
memoria semantica y la memoria episodica (Dickerson y Eichenbaum, 2010). La
memoria semantica involucra eventos histéricos, caracteristicas de los objetos,
categorias, etc.; mientas que la memoria episodica involucra la habilidad para

aprender, almacenar y recuperar informacion acerca de experiencias personales
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gue ocurren en la vida. Usualmente refiere al tiempo o lugar de un evento, e

informacion detallada acerca del mismo.

Para que estas asociaciones se formen, se requiere de un proceso unico de
codificacion, y permite la formacion de representaciones de eventos y de
caracteristicas espaciales en la memoria. Fundamentalmente, depende de

estructuras como el hipocampo y la neocorteza (Henke, 2010).

Es importante que las redes de neuronas de estas dos Ultimas estructuras
interactien entre si para poder lograr la consolidacion de la informacion (Redondo
y Morris, 2011). Estos autores sefialan que la persistencia de la potencia en la
sinapsis (la comunicacion entre neuronas) es fundamental para la persistencia de
la memoria. La activacion de neuronas glutamatérgicas da lugar a diferentes

mecanismos de comunicacion intracelular para promover la sintesis de proteinas.

Estas proteinas alteraran la sinapsis a niveles quimicos y estructurales,
aumentando la fuerza en la misma. Al estabilizarse, la sinapsis mantendra su
fuerza por largos periodos de tiempo, dando lugar a la consolidacion de memorias

a largo plazo (Redondo y Morris, 2011).

Debido a que los procesos de memoria se encuentran en redes neuronales
ubicadas en muchas estructuras cerebrales conectadas entre si (Henke, 2010), el
dafio a los axones que comunican estas neuronas puede producir deficiencias en
estos procesos. Los problemas en la memoria después de un traumatismo craneo-
encefalico, que interrumpe la transmision de informacion entre estas redes,
pueden deberse a fallas en la comunicacion dentro y entre regiones cerebrales

como resultado de dafio axonal (Wolf y Koch, 2016).

2.2.1 Afeccion de los procesos de memoria en los TCE.

Uno de los problemas mas frecuentes que derivan de un traumatismo
craneo-enceféalico es la amnesia post-traumatica. Esta se manifiesta con amnesia
anterograda, confusion y desorientacion (De Simoni et al., 2016). La incapacidad

para codificar la informacion nueva, junto a los problemas atencionales que
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existen en los TCE, son el fundamento de la amnesia post-traumatica, y puede

durar desde segundos hasta meses (De Simoni et al., 2016).

Analizando el estado de las redes neuronales en pacientes con
traumatismo craneo-encefalico, De Simoni y sus colaboradores (2016)
descubrieron que problemas en la memoria asociativa, en pacientes con amnesia
post-traumatica, se acompafian con problemas en la velocidad de procesamiento y
memoria de trabajo; las conexiones entre regiones circundantes al hipocampo y la
corteza de cingulo; y el grado de interrupcion en la conexién estructural y funcional

correlaciona con el dafio en memoria episddica y la velocidad de procesamiento.

Continuando con su exposicidn, sefialan que la normalizacion de las
afecciones fisioldgicas en el sistema nervioso correlaciona con la resolucion de las
deficiencias cognitivas; y que los cambios entre redes frontales y parietales, y las
redes ejecutivas de control, demuestran una interrupcién en la conectividad

involucrada en todas las funciones cognitivas (De Simoni et al., 2016).

Otro estudio analiz6 el desempefio en tareas que requieren la puesta en
marcha de memoria episddica en 92 personas un mes y doce meses después de
un TCE. Los investigadores hallaron que personas con TCE leve tenian problemas
para aprender nueva informacién, y esto no vario en el tiempo, concluyendo que
los problemas en memoria episédica son caracteristicos en este tipo de TCE
(Tayim, Flashman, Wright, Roth y McAllister, 2016). Los autores sugieren que los
problemas para evocar la informacion surgen por dificultades en la codificacién de

la misma al momento de adquirir nueva informacion.

Los pacientes con TCE que presentan amnesia y un dafio en el hipocampo
no tienen dificultades Unicamente evocando recuerdos de un tiempo pasado, sino
también proyectando hacia adelante para simular escenarios nuevos y
especificos. Algunos otros sobrevivientes de TCE presentan dificultades para
“viajar” en el tiempo, fallando en recordar eventos especificos de su pasado y
presentando dificultades para imaginar el futuro (Yan, Feng y Wang, 2016).



25

Otro de los procesos de memoria declarativa afectada en los TCE es la
memoria prospectiva (entendida como la habilidad para recordar hacer algo en el
futuro). Este proceso depende de la interaccidn entre redes neuronales en el
I6bulo temporal con regiones pre-frontales y la coactivacion de redes parietales
(Bedard, Taler y Steffener, 2018).

Rabinowitz y Levin (2014) proponen que, a diferencia de otros trastornos de
amnesia, los problemas de memoria en los TCE no se deben usualmente a
deficiencias en el almacenamiento de informacion, sino en la organizacion de la

informacion para una codificacion y evocacion exitosa.

Muchas son las redes neuronales implicadas en los procesos de memoria,
y varias de estas redes también estan involucradas en procesos como la
planeacion, la recuperacion de la informacion y el auto-monitoreo, procesos
pertenecientes al dominio de las funciones ejecutivas y que también pueden verse

afectadas en un TCE (Rabinowitz y Levin, 2014).

2.3 Neuropsicologia de las funciones ejecutivas.

El término “funciones ejecutivas” (FE) refiere a una amplia gama de
procesos mentales de control voluntario que se requieren cuando la concentracién
y el prestar atencién se vuelven necesarios ya que actuar de forma automatica
resulta ineficiente para completar con éxito la tarea que se esta desempefiando
(Diamond, 2013).

De acuerdo a Diamond (2013) existen tres FE fundamentales: inhibicion
(control inhibitorio, auto-control y control de la interferencia), memoria de trabajo, y
flexibilidad cognitiva. A partir de éstas, se construyen otras de orden superior
como el razonamiento, la solucion de problemas y la planeacion. Elementos que, a
su vez, forman parte de otros sistemas, como la memoria prospectiva (Bedard,
Taler y Steffener, 2018).

La inhibicion refiere a la habilidad para detener y/o impedir la puesta en
marcha de respuestas dominantes y automaticas cuando es necesario; por otra

parte, la memoria de trabajo describe un sistema que permite mantener la
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informacion en un estado activo y de rapida recuperacion; finalmente, la
flexibilidad cognitiva es conocida también como cambio de tareas, y es el proceso
que permite estar intercalando multiples tareas o procesos mentales (Hofmann,
Schmeichel y Baddeley, 2012). Miyake, Friedman, Emerson, Witzki y Howerter
(2000), sefalan que las caracteristicas de las funciones fundamentales sefaladas
con anterioridad son claramente distinguibles, pero comparten mecanismos

comunes entre ellos.

Las funciones ejecutivas, aunque usualmente referidas como funciones de
I6bulo frontal (Stuss, 2011), no so6lo dependen de redes neuronales dentro de esta
estructura, sino también de otras zonas posteriores, corticales y subcorticales
(Bettcher et al., 2016).

Dentro del I6bulo frontal, estructuras como la corteza pre-frontal dorsolateral
derecha juegan un papel importante en tareas de flexibilidad cognitiva e inhibicion,
mientras que redes neurales en la corteza pre-frontal ventrolateral derecha se

activan durante tareas que requieren memoria de trabajo (Burzynska et al., 2012).

Las contribuciones del I6bulo pre-frontal no son Unicas al desempefio
ejecutivo, éste es parte de una red neuronal que conecta con estructuras
parietales (Bettcher et al., 2016), estructuras sub-corticales como el cuerpo calloso
(Smolker, Friedman, Hewitt y Banich, 2018), ganglios basales, cerebelo y tAlamo
(Bostan y Strick, 2018). Todas estas interacciones prueban que las funciones
ejecutivas son resultado de una compleja interaccién de redes que van mas alla

de las partes frontales del sistema nervioso.

2.3.1 Afeccion de las funciones ejecutivas en los TCE.

Existe una gran cantidad de definiciones y componentes que se hipotetiza
forman parte del sistema ejecutivo, dificultando el consenso acerca de lo que
realmente son las funciones ejecutivas (Jurado y Rosselli, 2007). No obstante,
dada su utilidad, seran conceptos utilizados para describir dificultades presentadas

por los pacientes con TCE.
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Uno de los casos mas famosos que muestra los efectos de un dafio a las
conexiones que involucran los l6bulos frontales es el de Phineas Gage (Harlow,
1848, en Barkley, 2012). Gage era un trabajador de vias ferroviarias que, tras una
explosion, recibié una herida penetrante que destruyo gran parte de su corteza
pre-frontal. A partir de ese momento, mostrd alteraciones drasticas en su

conducta, personalidad y comportamiento social.

Las personas que reciben dafio en esta porcién de los I6bulos frontales
muestran falta de iniciativa, problemas en conductas dirigidas a metas, cambios
emocionales, y dificultades para inhibir la conducta y disminuir reacciones a

estimulos externos (Barkley, 2012).

Algunos de los cambios cognitivos que presentan pacientes después de un
traumatismo craneo-encefélico son un decremento en la flexibilidad cognitiva,
deficiencias en la planeacion, falta de organizacion, problemas en la
secuenciacion y en la memoria de trabajo. Estas dificultades surgen por lesiones
axonales difusas que dafan la integridad de las conexiones entre regiones

cerebrales (Caeyenberghs et al., 2014).

Es importante sefialar que las deficiencias en estos procesos pueden
encontrarse incluso en los TCE leves (Kumar, Rao, Chandramouli y Pillai, 2013).
Kumar et al. (2013) describieron deficiencias en la memoria de trabajo en
pacientes con estas caracteristicas, y plantearon que este proceso se nutre de las
otras funciones ejecutivas. Una disrupcién en una, puede tener un impacto

negativo en el desempefio que hace uso de las demas.

Por otra parte, Caeyenberghs et al. (2014) describieron el funcionamiento
ejecutivo en pacientes con TCE grave y, mediante tractografia y DTI calcularon las
propiedades de redes neuronales para definir las caracteristicas de las mismas en
este grupo de pacientes. Los autores describen una limitada capacidad de estas
redes para poder integrar la informacién en regiones corticales como la corteza

pre-frontal, corteza parietal y corteza occipital.
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Junto a las regiones corticales, es importante también hacer mencién a la
aportacion de estructuras sub-corticales como lo son el cerebelo que contribuye a
las operaciones cognitivas complejas (como el alternar entre tareas); el
hipocampo, que no solo actta con la codificacion y recuperacion de memorias,
sino su conversion a comportamiento; y el tAlamo que integra y media diferentes
funciones cognitivas (Caeyenberghs et al., 2014). Las funciones ejecutivas,
entonces, emergen como un proceso complejo que requiere la correcta integracion
de informacién por parte de todo el sistema nervioso central, y el dafio a algun
nodo de esta red, puede tener impacto global sobre el desemperfio cotidiano de las

personas con TCE.

2.4 Cambios afectivos tras un TCE.

Otra de las areas afectadas tras un traumatismo craneo-encefalico es el
funcionamiento emocional, manifestandose como fallas en la conciencia,

reconocimiento, expresion y regulacién de las emociones (Neumann, 2017).

Los trastornos afectivos que se relacionan con un TCE dependen de la
interaccidn de factores previos al trauma (historia psiquiatrica o predisposiciones
genéticas), factores asociados al mismo (el tipo de dafio) y factores subsecuentes
que influyen sobre la recuperacion (ambitos familiares y de apoyo social) (Jorge y
Arciniegas, 2014).

Jorge y Arciniegas (2014) sefialan dos puntos de analisis para los
trastornos emocionales asociados a los TCE. Durante los momentos siguientes al
traumatismo, los desequilibrios emocionales pueden deberse a alteraciones en las
redes neuronales que generan y regulan procesos emocionales, mientras que,
aguellos que se desarrollan tiempo después del incidente, normalmente se
atribuyen a factores sociales y psicolégicos, en especial aquellas manifestaciones

de depresion.

En cuanto a los trastornos depresivos, muchos han sido los instrumentos y

criterios utilizados para evaluar a los pacientes con TCE (Kreutzer, Seel y Gourley,
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2001). Analizando varios reportes, estos autores encontraron prevalencias de

depresion que van desde el 6% hasta el 77% en pacientes con esta condicion.

Utilizando una muestra de 722 pacientes, y utilizando criterios establecidos
por el DSM-1V, Kreutzer et al., (2001) encontraron una prevalencia de 42% para el

diagndstico de trastorno depresivo mayor en pacientes con TCE.

Malec, Brown, Moessner, Stump y Monahan (2010), sefialan que una auto-
evaluacion negativa por parte de los pacientes con TCE correlaciona fuertemente
con depresion; por otra parte, la auto-evaluacién de la propia discapacidad
también ejerce una fuerte influencia en los sintomas depresivos, mientras que no
ocurre asi con los juicios realizados por los demas; y, finalmente, el trastorno
depresivo que presenta el paciente tiene una relacion significativa con el resultado
funcional del paciente, independientemente de la gravedad de la herida o su

discapacidad.

Junto a los trastornos depresivos, Guillamondegui et al. (2011) sefialan que
también se manifiestan trastornos de ansiedad con una prevalencia del 31% al

61% en pacientes con TCE.

En un estudio prospectivo, Demakis, Hammond y Knotts (2010) encontraron
que sintomas de ansiedad y depresion son mas frecuentes en poblaciones con
TCE que en pacientes sanos. Sorprendentemente, encontraron una correlacion
gue indica que puntajes altos en evaluaciones de discapacidad se asocian con

menores niveles de ansiedad.

Es sugerido por los investigadores que individuos con traumatismos
moderados o graves pueden estar mucho menos conscientes de sus
discapacidades, permitiendo que experimenten menos estrés con respecto a su

condicion (Demakins et al., 2010).



2.5 Consideraciones finales.

La exposicion anterior da cuenta de varias de las dificultades que pueden
enfrentar los pacientes con traumatismos craneo-encefalicos. Estas secuelas
pueden desaparecer poco tiempo después de la lesion, pero muchas de ellas
requieren atencién y rehabilitacion en muchos aspectos, entre los que pueden

destacar los apartados mencionados con anterioridad.

En lo sucesivo, se describiran aproximaciones de tratamiento a los

diferentes componentes de esta condicion.

30
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CAPITULO 3

REHABILITACION DE PROCESOS COGNITIVOS AFECTADOS POR
TRAUMATISMOS CRANEO-ENCEFALICOS.

Después de un traumatismo craneo-encefalico, las deficiencias en las
actividades esenciales para la rutina de cada persona (motoras y cognitivas)
tienen un impacto en la calidad de vida de los pacientes con TCE. La plasticidad
cerebral (la capacidad del cerebro para recuperarse y adaptarse a nuevos
ambientes) es un mecanismo crucial después de una lesion. El sistema nervioso
central es capaz de una recuperacion funcional después de una lesién cerebral
debido a mecanismos plasticos, que pueden ser potenciados con el uso de
terapias de rehabilitacién (Castellanos et al., 2016).

La practica de ejercicios y la experiencia interactuando con el ambiente
puede producir cambios en la organizacion de la corteza cerebral, y reorganizar
redes neuronales que puedan compensar funciones perdidas después de una

lesion cerebral (Castellanos et al., 2016).

La rehabilitacion cognitiva se define como un servicio de actividades
terapéuticas que se basa en la evaluacion y el entendimiento de las deficiencias
entre el cerebro y la conducta. Las intervenciones especificas pueden: a) reforzar
o restablecer patrones de conducta aprendidos previamente, b) establecer nuevos
patrones de actividad cognitiva mediante mecanismos compensatorios, c)
establecer nuevos patrones de actividad mediante mecanismos compensatorios
externos, d) permitir a la persona adaptarse a su nueva discapacidad cognitiva
(Cicerone et al., 2000).

3.1 Aproximaciones tradicionales a la rehabilitacion de los procesos
cognitivos afectados en los TCE.

Multiples son las secuelas derivadas de un TCE, entre las mas reportadas y
tratadas son problemas de naturaleza cognitiva y conductual, como lo son

problemas en atencion, memoria, solucion de problemas, impulsividad, etc. Estos
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problemas, junto a afecciones motoras como deficiencias en la postura, balance,
movilidad e independencia funcional, afectan negativamente la productividad,
calidad de vida y autosuficiencia de los pacientes (Murphy y Carmine, 2012).

Jourdan et al. (2013) sugieren que la rehabilitacion especializada beneficia
el pronéstico de los TCE graves, y que la rehabilitacion cognitiva permite una

mejor participacion socio-profesional y eleva la calidad de vida de los pacientes.

Los tratamientos de rehabilitacion cognitiva son diversos y se basan en
modelos diversos. Estos tratamientos pueden dedicarse hacia procesos
particulares, dirigidos a aumentar el desempefio en actividades determinadas,
habilidades especificas, motoras, o0 a areas generales como atencion, lenguaje,

funciones ejecutivas o memoria (Elliot y Parente, 2014).

Braverman et al. (1999) disefiaron programas de rehabilitacion para
personal militar que sufrié TCE. Su programa combind terapias grupales e
individuales en las cuales los pacientes se reunian para discutir eventos, ofrecer
retroalimentacion y discutir comportamientos que dificultaban su independencia o

capacidad para trabajar.

Ademas, disefiaron grupos para tratar deficiencias particulares y elaboraron
tareas para que los pacientes fijaran metas, planearan actividades, comidas en
grupos, organizaran horarios, etc.; para tratar funciones ejecutivas como la

planeacion, organizacion, monitoreo y manejo del tiempo (Braverman et al., 1999)

En otro &mbito, también disefiaron tareas para ensefiar estrategias
compensatorias para lograr una codificacion efectiva y eficiente de la informacién,
almacenamiento y recuperacion de nueva informacién, ayudando al paciente a
identificar técnicas que le ayuden a fortalecer sus deficiencias (repeticiones,
asociaciones, diarios de memoria, organizadores electrénicos, etc.). Este grupo se

enfoco en la ensefianza de habilidades cognitivas (Braverman et al., 1999).

Finalmente, se enfocaron en habilidades de comunicacion para entrenar a
los participantes a solicitar que les esclarezcan la informacion que reciben en su

interaccién cotidiana y que no puedan comprender, logrando asi un mejor proceso
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de codificacion, junto a terapias psicologicas grupales e individuales para lidiar con
las consecuencias de los TCE. Después de un afio de seguimiento, Braverman et
al. (1999) encontraron que el 96% de sus pacientes regresaron a trabajar y un

66% regresaron exitosamente al servicio militar.

Las estrategias empleadas para la rehabilitacion cognitiva son variadas y
buscan tratar aspectos particulares del funcionamiento del paciente. En una
revision realizada por Cicerone et al. (2011) se reportd que, ejercicios destinados
al entrenamiento de la atencion, se realizaron mediante repeticiones que estimulan
este proceso mediante ejercicios graduales, buscando mejorar los procesos
neurocognitivos subyacentes descritos con anterioridad.

Entre las estrategias utilizadas en las terapias se utilizaron
retroalimentaciones, auto-monitoreo, ensefianza de estrategias, también
calendarizaciones para planear o diarios de memoria. Todo con el objetivo de
mejorar la solucién de problemas en las actividades cotidianas relevantes a cada

persona (Cicerone et al.,2011).

En el &mbito ejecutivo, Cicerone et al. (2011) hacen mencién a que los
ejercicios mas eficaces son aquellos que permiten que el paciente se dé cuenta de
sus propias limitaciones y avances, con ejercicios experienciales que le requieran

predecir, auto-monitorear y evaluar su propio desempefio.

3.2 Aproximaciones apoyadas en tecnologia para la rehabilitacién de los
procesos cognitivos afectados por los TCE.

Los métodos computarizados de rehabilitacion se enfocan en procesos
neuropsicolégicos similares a los mencionados anteriormente, pero apoyados por
ejercicios en computadora que entrenan funciones neuropsicologicas. Usando
recursos multimedia e informéaticos, con sistemas especificos de hardware o
software, se busca volver a poner en marcha desempefios neurocognitivos
comprometidos, extendiéndose a entrenamiento de memoria, atencion, solucion
de problemas e incluso simulaciones de ambientes laborales (De Luca et al.,
2014).
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De Luca y colaboradores (2014) realizaron un estudio en el que
compararon la efectividad de la rehabilitacion cognitiva tradicional con una
apoyada en un sistema computarizado. Evaluando dominios como atencion,
lenguaje, memoria y funciones ejecutivas en pacientes con TCE grave y utilizando
software con ejercicios repetitivos y con incrementos en dificultad elaborado por
expertos en Inglaterra (De Luca et al., 2014) encontraron una mejoria mayor en
funciones cognitivas en el grupo que recibio el tratamiento apoyado en medios

digitales.

Los autores sugieren que el reentrenamiento cognitivo que utiliza
computadoras tiene multiples beneficios después de una lesién cerebral. Entre
éstos, se encuentran la repeticion de tareas cognitivas, la presentacion rapida de

los estimulos y la estimulacion multi-sensorial (De Luca et al., 2014).

Otro aspecto importante de la rehabilitacion cognitiva es el grado en el cual
las habilidades entrenadas y adquiridas durante el proceso pueden transferirse a

las actividades cotidianas (Bjorkdahl, Akerlund, Svensson y Esbjoérnsson, 2013).

Utilizando un programa computarizado basado en la repeticion intensiva de
ejercicios y aumento de dificultad, Bjorkdahl et al. (2013) reportan que, al
combinarse con procedimientos tradicionales de rehabilitacion, se observan
mejoras en puntuaciones de pruebas que evallan memoria de trabajo y se
complementan con reportes de sus participantes en los que se habla de

cumplimiento de metas relacionadas al funcionamiento cognitivo del dia con dia.

Por otra parte, Johansson y Tornmalm (2012) evaluaron el impacto del
mismo programa computarizado en la vida cotidiana de personas con heridas
cerebrales. Entre sus resultados reportan que la habilidad de sus patrticipantes

para manejar sus actividades cotidianas mejoro.

De forma muy interesante, encontraron que los pacientes con menor
capacidad inicial en memoria de trabajo se beneficiaron mucho mas del
entrenamiento computarizado, y que el tiempo después de la herida no afecto los

resultados (Johansson y Tornmalm, 2012).
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Un aspecto importante a considerar es que la rehabilitacion asistida por
desarrollos tecnoldgicos puede representar un ahorro en costos y elevar la
comodidad de algunos pacientes para realizar algunos ejercicios, pero las
diferencias con las terapias tradicionales no son excepcionalmente mayores
(Chen, Thomas, Glueckauf y Bracy, 1997).

Chen et al. (1997) compararon una intervencién basada en computadora y
una intervencion tradicional que incluia terapia de lenguaje y terapia ocupacional
en pacientes con TCE, y aungue encontraron mejora en mas medidas
neuropsicoldgicas en pacientes sometidos al tratamiento por computadora, éstas

no fueron diferencialmente significativas al grupo de intervencién tradicional.

Aun con una tendencia hacia los resultados positivos, existe mucha
variabilidad dentro de las investigaciones que evaltan los efectos de plataformas
digitales sobre la cognicion de personas con traumatismo craneo-encefalico.
Bogdanova, Yee, Ho y Cicerone (2016) sefialan efectos positivos en personas con
distintos tipos de TCE y accidentes cerebro-vasculares, estos efectos son
comparables a métodos tradicionales de rehabilitacion.

3.3 Tele-rehabilitacion.

La conexion de banda ancha a internet ha permitido que los servicios
digitales de rehabilitacion puedan llegar a personas que, de otra manera, no tienen
forma de desplazarse hacia un centro de rehabilitacion y, a su vez, también
ofrecen una forma de continuar con los ejercicios fuera de las instalaciones
clinicas (Gamito et al., 2011). Esta aproximacién es conocida como tele-
rehabilitacion y puede ser una manera mas conveniente y barata de proveer de

rehabilitacion (Laver et al., 2013).

Los pacientes que sufren diversas heridas cerebrales requieren
tratamientos largos e intensivos (Agostini et al., 2014). De acuerdo con estos
autores, la mejor manera de mejorar el prondstico de los pacientes es ofreciendo

servicios de tratamiento en casa y reduciendo los tiempos de hospitalizacion.
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Trabajando con pacientes con deficiencias afasicas derivadas de un
accidente cerebrovascular, Agostini et al. (2014) disefiaron una intervencion a
distancia en la cual los pacientes debian nombrar objetos presentados en un
monitor. Los autores no encontraron que el procedimiento a distancia ofreciera
resultados menos favorables que los métodos convencionales, sosteniendo la

plausibilidad de la tele-rehabilitacion como método de tratamiento.

Ng, Polatakjo, Marziali, Hunt y Dawson (2013) estudiaron los efectos de un
programa piloto de tele-rehabilitacion para tratar funciones ejecutivas en pacientes
con traumatismo craneo-encefalico. Mediante el entrenamiento a distancia de
estrategias para mejorar el auto-monitoreo, solucion de problemas e
implementacion de estrategias encontraron que esta poblacién presenta mejoras
significativas en sus actividades cotidianas y la capacidad para transferir lo

aprendido a situaciones diferentes.

Phillips et al. (2016) utilizaron un programa disefiado para el entrenamiento
de funciones cognitivas a distancia (CogMED) en un estudio controlado,
aleatorizado y doble-ciego en nifios con TCE moderado y grave. Los autores
encontraron mejoras en medidas de memoria de trabajo. No obstante, estas
mejoras fueron muy dependientes de la tarea utilizada, no encontraron una
transferencia de las habilidades aprendidas en un ambito particular de memoria de

trabajo hacia otro tipo de actividades.

Zickefoose, Hux, Brown y Wulf (2013) evaluaron dos sistemas remotos que
ofrecen rehabilitaciébn remota de procesos cognitivos: ATP-3 y Lumosity. ATP-3 se
comprende de diversas actividades disefiadas para estimular procesos de
atencion, con repeticiones constantes para la formacién de nuevas conexiones
neurales y el aumento progresivo de los ejercicios, reportando beneficios en la

cognicion de pacientes con TCE.

Por otra parte, Lumosity es un programa web con diversos ejercicios y
juegos para estimular procesos mentales. Zickefoose et al. (2013) dan cuenta de
mejoras significativas en la velocidad de procesamiento, flexibilidad cognitiva,

memoria, y activaciones pre-frontales después de las intervenciones.
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Con esos recuentos en cuenta, evaluaron los dos programas en grupos
diferentes de participantes con TCE grave, encontrando mejoras en las conductas
de atencion, sefialando que las intervenciones con ambos programas pueden ser
efectivas y promisorias en etapas tempranas de la lesion cerebral. No obstante,
los autores sefialan que es necesario considerar efectos de practica en las tareas
de las intervenciones, junto al funcionamiento cotidiano de los participantes
(Zickefoose et al., 2013).

3.4 Tele-rehabilitacion y Realidad Virtual.

Uno de los avances mas promisorios en la rehabilitacién de funciones
cognitivas reside en el disefio de ambientes en realidad virtual (Gamito et al.,
2011). Estos autores sostienen que, la realidad virtual puede promover programas
MAs intensivos y con mas apoyo para la ejecucién de ejercicios mientras se le
provee retroalimentacién al paciente con respecto a su desempefio. A su vez,
Gamito y sus colaboradores (2011) sefialan que es una respuesta a la necesidad
de menores tiempos de hospitalizacion planteada por Agostini et al. (2014) y el
cuidado en casa.

Los ambientes en realidad virtual, de acuerdo con Pietrzak, Pullman y
McGuire (2014), son mundos artificiales que consisten en imagenes y sonidos
generados por un ordenador y que son afectados por las acciones de la persona
que esta interactuando con éstos, siendo una de las terapias que han visto un

incremento en su uso con pacientes con TCE.

Pietrzak et al., (2014) sefalan que la mayor ventaja de los ambientes en
realidad virtual en la rehabilitacion de los TCE es su capacidad para simular
muchas situaciones de la vida cotidiana, mientras que se provee de un ambiente
seguro y constante que tiene el potencial de ofrecer infinitas repeticiones del

mismo entrenamiento.
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Estas repeticiones pueden promover un aumento en la frecuencia de
sesiones de tratamiento, ya que el paciente puede elegir cuando y como realizar

sus sesiones de rehabilitacion (Piron et al., 2009).

Piron et al., (2009) compararon los resultados de una intervencion en tele-
rehabilitacion con los resultados de una intervencién tradicional para la
rehabilitacion de problemas motores en los brazos de personas que sufrieron un
evento isquémico cerebral. Sus resultados sugieren eficacia similar de ambos
tratamientos. No obstante, mejores puntajes fueron encontrados en el grupo que

recibié rehabilitacion a distancia.

Lloréns, Noé, Colomer y Alcafiz (2014) encontraron resultados igual de
efectivos entre la tele-rehabilitacion con realidad virtual y el tratamiento tradicional
para rehabilitar el balance en personas que sufrieron un accidente

cerebrovascular.

Por otra parte, Rose, Brooks y Rizzo (2005) dan cuenta de la misma
efectividad en comparacion con tratamientos de rehabilitaciéon tradicionales en

ambitos de funciones ejecutivas, memoria y atencién.

Gamito et al., (2011) disefiaron una plataforma en realidad virtual que
consta de diversos escenarios en los cuales el paciente puede llevar a cabo
diversos ejercicios para mejorar atencion, memoria y funciones ejecutivas y
diferentes grados de dificultad. Encontraron que, tras diez sesiones de
intervencion especificamente disefiadas para procesos particulares, se mostro un
incremento en la memoria de trabajo y niveles de atencion, proponiendo un
incremento en el funcionamiento cognitivo de un paciente con traumatismo

craneo-encefalico.

Originalmente disefiada como una plataforma de evaluacion de atencion y
funciones ejecutivas para superar los problemas de validez ecolégica de las
pruebas neuropsicologicas tradicionales (Gamito et al., 2016a), la plataforma

sistémica de Lisboa esta compuesta por distintas actividades construidas en
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videojuegos serios que invita a la ejecucion de procesos cognitivos en los

participantes que se desenvuelven en ella.

Con resultados correlacionados con diversas medidas neuropsicolégicas,
los resultados encontrados en estudios con ella se caracterizan por
adecuadamente dar cuenta de procesos cognitivos y permitir la estimulacion de
los mismos mediante la repeticion de ejercicios, abriendo la posibilidad de ser

utilizada como herramienta de evaluacién y de rehabilitacion (Gamito et al., 2016b)

Las intervenciones con realidad virtual, combinadas con la tele-
rehabilitacion, pueden superar limitaciones de espacio y tiempo, dando la
oportunidad de que la rehabilitacion se lleve a cabo fuera de los ambientes

hospitalarios (Ku y Kang, 2018).

Sobre la misma linea, el presente trabajo utiliza una adaptacion al contexto
mexicano de la plataforma elaborada por Gamito et al. (2011) para tratar estas

deficiencias cognitivas en pacientes con un TCE.
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CAPITULO 4

METODO.

4.1 Justificacion.

Los traumatismos craneo-encefélicos son la cuarta causa de muerte en
México (Carrillo y Meza, 2015) con un indice de mortalidad de 38.8 por cada
100,000 habitantes (Ontiveros et al., 2014).

Junto a las dificultades cognitivas que enfrenta una persona con un
traumatismo craneo-encefalico, y la incapacidad para realizar ciertas actividades
cotidianas, también es importante considerar que este proceso puede ser dificil
también en términos de finanzas, pudiendo llevar incluso a la bancarrota a un
individuo o a su familia (Timmons, 2018), mientras que el estado mexicano invierte
4.5 billones de pesos en gasto directo anual, y 33.3 billones de pesos en gastos

indirectos (incapacidades y pensiones) (Ontiveros et al., 2014).

Ontiveros et al., (2014) sefialan que s6lo un 40% de los sobrevivientes de
un TCE llegan a reincorporarse a actividades productivas, y su calidad de vida
dependera de las secuelas neuropsicologicas, calculando 20 mil casos de

discapacitados al afo.

Quienes sobreviven y presentan secuelas, requeriran asistencia para la
rehabilitacion para las funciones perdidas. No obstante, este proceso debe
continuar fuera de las instalaciones hospitalarias (Gamito et al., 2011) y el hecho
de que los servicios de rehabilitacion puedan continuar en casa, ofrece un mejor
prondstico de rehabilitacion (Agostini et al., 2014). Desafortunadamente, en
México se cuentan con pocos centros institucionales que ofrezcan estos servicios
de rehabilitacion, y la mayoria de ellos se encuentran centralizados en ciudades

capitales dejando de lado a los miembros de comunidades rurales.

Por tanto, la presente propuesta busca evaluar el efecto de la bateria
sistémica de Lisboa (Gamito et al., 2014), con contenido adaptado al contexto
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cultural mexicano, en la rehabilitacién de procesos cognitivos de atencion,
memoria y funciones ejecutivas. Para, de esta manera, contribuir a la investigacion
sobre la eficacia de esta intervencion y abrir paso a la tele-rehabilitacion de

funciones cognitivas en personas que no tengan acceso a instalaciones clinicas.

4.2 Planteamiento del Problema.

La frecuencia de los traumatismos crdneo-encefalicos es tan elevada que,
en México, llegan a representar la cuarta causa de muerte y una de las mayores

causas de discapacidad (Carrillo y Meza, 2015)

El dafio en las estructuras cerebrales deriva en una gran cantidad de
problemas en el funcionamiento cotidiano, ya que el movimiento de extremidades
puede verse comprometido y/o también pueden presentarse afecciones en

procesos cognitivos como atencién y memoria.

En cuanto a la rehabilitacion de estos procesos cognitivos, se suele tomar
una aproximacion de rehabilitacion neuropsicolégica tradicional. Esta consiste en
una repeticion constante de ejercicios destinados a entrenar funciones
particulares. No obstante, este proceso puede ser arduo y largo para los pacientes
(Gamito et al., 2011) y costarle mucho dinero a los servicios publicos de salud
(Ontiveros et al., 2014).

Investigaciones previas han demostrado la eficacia de las intervenciones
digitales para rehabilitar procesos cognitivos (Rose et al., 2005; Gamito et al.,
2011; Pietrzak et al. 2014) y motores (Lloréns et al., 2014) en personas que

sufrieron un TCE.

Derivado de la evidencia anterior, el presente trabajo busca evaluar el
efecto de una plataforma en realidad virtual, adaptada al contexto mexicano, para
mejorar procesos cognitivos en pacientes que sufrieron un TCE grave y presentan
dificultades en procesos cognitivos como funcionamiento ejecutivo, atencion y
memoria. Para ello, se realizo una extensa evaluacion neuropsicolégica inicial,
junto a una evaluacion afectiva, para tener un panorama mucho mayor acerca del

funcionamiento cognitivo del paciente, y poder detectar cambios en dominios
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particulares de la cognicion después del tratamiento. Esto con el fin de conocer el
efecto de la plataforma en diversas areas cognitivas, y contribuir al desarrollo de
un programa de rehabilitaciéon a distancia que pueda implementarse para las

personas que no tienen acceso a centros de atencién y rehabilitacion.

4.3 Preguntas de Investigacion.

¢, Cudl es el efecto sobre los procesos cognitivos de atencion, memoria y
funcionamiento ejecutivo de una plataforma de rehabilitacion disefiada en realidad

virtual en personas con TCE grave?

¢, Cudl es el impacto de este proceso de rehabilitacién sobre las esferas
afectivas de personas con TCE grave?

¢, Cual es el grado de usabilidad reportado por las personas con TCE grave

de esta plataforma en realidad virtual?

4.4 Objetivo general.

Evaluar el efecto de una plataforma digital apoyada en realidad virtual
disefiada por Gamito y colaboradores (2011) y adaptada al contexto mexicano en
la rehabilitacién de procesos como atencion, memoria y funciones ejecutivas en

personas con un diagnostico de traumatismo craneo-encefélico grave.

4.4.1 Objetivos especificos.

e Comparar el estado de los procesos de atencion en dos participantes con
TCE grave antes y después de la intervencion en realidad virtual.

e Comparar el estado de elementos de memoria en dos participantes con
TCE grave antes y después de la intervencion en realidad virtual.

e Analizar el funcionamiento ejecutivo de dos participantes con TCE grave
antes y después de la intervencion en realidad virtual.

¢ Identificar posibles cambios en el estado afectivo de dos participantes con
TCE grave después de someterse a un tratamiento de rehabilitacion en
realidad virtual.
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¢ Identificar el grado de usabilidad de este sistema de rehabilitacion mediante
realidad virtual.
4.5 Hipotesis.
H1: El tratamiento de rehabilitacion en la plataforma en realidad virtual

tendra un efecto positivo en la cognicién y los estados afectivos de dos
participantes con TCE grave.

H2: El sistema en realidad virtual tendra un grado alto de usabilidad para

esta poblacion.

4.6 Variables.

Variable Independiente.

Tratamiento de rehabilitacion apoyado en realidad virtual de acuerdo con
sistema y protocolo disefiados por Gamito et al. (2011) adecuado a un contexto

mexicano.
Variables Dependientes.

e Atencion.
e Memoria.
e Funciones ejecutivas.

e Estado animico.

Definicion conceptual de las variables dependientes.

Atencidn: Es el medio por el cual se procesa de manera activa una
pequefia cantidad de la inmensa informacion a la que tenemos acceso por medio

de los sentidos, los recuerdos, y otros procesos cognoscitivos. (Sternberg, 2011).

Memoria: La memoria es un sistema mediado por diferentes redes
neuronales que pueden operar en paralelo y que cumplen la funcidn de recuperar
experiencias previas (aprendizaje) para poder cumplir con las exigencias del

ambiente (Henke, 2010). Estas experiencias previas se codifican en relaciones de
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tiempo, espacio y contenido, y su asociacion mediante procesos bioquimicos en
las neuronas es la que da lugar a lo que conocemos como memoria (Sun et al.,
2015).

Funciones ejecutivas: Las funciones ejecutivas son procesos cognitivos
de control voluntario que hacen referencia a la inhibicion (auto-control y control de
la interferencia), memoria de trabajo y flexibilidad cognitiva. A partir de estos
procesos basicos se construyen el razonamiento, la solucion de problemas y la

planeacién (Diamond, 2013).

Estado animico: Es una o varias reacciones afectivas distintas a las
emociones. Su intencionalidad no es dirigida hacia un objeto o un evento, sino es
la designacion para estados afectivos con respecto al mundo en general. Son
estados de larga duracion y expansivos. Es esta expansién la que promueve que
el estado se propague hacia todas las esferas de la vida, y no sélo a un probable

evento que haya provocado una emocion negativa o positiva (Frijda, 2009).

Definicién operacional de las variables dependientes.

Atencidn: Puntajes obtenidos en los apartados de orientacion, atencién y
concentracion en la Bateria neuropsicolégica breve en espafiol NEUROPSI;
puntaje obtenido en el Test de la figura compleja de Rey-Osterrieth, puntajes de
Color Trails 1 y 2 A para atencion sostenida y dividida; puntajes de atencion de la

Evaluacion cognitiva de Montreal.

Memoria: Puntajes obtenidos en los apartados de codificacion y evocacion
en la Bateria neuropsicolégica breve en espafiol NEUROPSI; puntaje obtenido en
la evaluacion de memoria del Test de la figura compleja de Rey-Osterrieth;
puntajes del test de Aprendizaje Verbal Auditivo de Rey (RAVLT), puntajes de

memoria en la Evaluacion cognitiva de Montreal.

Funciones Ejecutivas: Puntajes obtenidos en el apartado de Funciones
Ejecutivas en la Bateria neuropsicologica breve en espafiol NEUROPSI; Puntajes
obtenidos en las sub-escalas de memoria de trabajo en la Escala Wechsler de

inteligencia para adultos IV y el indice de memoria de trabajo en la misma,;
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puntajes ejecutivos en la Evaluacién Cognitiva de Montreal; puntajes en las
rabricas de la Bateria de evaluacion frontal; y puntajes derivados del Test de

clasificacion de tarjetas de Wisconsin.

Estado animico: Puntajes obtenidos en el Inventario de sintomas SCL-90-

R, Inventario de Depresion de Beck y Escala de afectos positivos y negativos.
Variables Organismicas.

e Traumatismo craneo-encefalico grave.
e Edad.

e Escolaridad.

Definicién conceptual de las variables organismicas.

Traumatismo craneo-encefalico grave: Un traumatismo craneo-
encefélico (TCE) es un cambio en la estructura o funcion del encéfalo provocado
por una fuerza biomecanica aplicada al cerebro (Menon et al., en Turkstra y Politis,
2017). El paciente puede transitar entre estado vegetativo, estados minimos de
conciencia, estados de confusion y el proceso de recuperacion puede ser
prolongado (Griffe, y Hanks, 2014).

Edad: Tiempo que ha vivido una persona (Real Academia de la Lengua
Espafiola, 2016).

Escolaridad: Conjunto de cursos que un estudiante sigue en un

establecimiento docente (Real Academia de la Lengua Espafiola, 2016).

Definicidn operacional de las variables organismicas.

Traumatismo craneo-encefalico grave: Suma de puntuaciones igual o
menor a ocho (8) en la Escala de Coma de Glasgow al momento de recibir

atencion hospitalaria.

Edad: Tiempo de vida reportado por el participante, comenzando por su

fecha de nacimiento hasta el momento de la intervencion.

Escolaridad: Afo y tipos de estudios realizados por el participante.
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Definicién conceptual de la variable del sistema.

Usabilidad: Grado en el que un sistema es de facil interaccion para el
usuario (Brooke, 1996).

Definicion operacional de la variable del sistema.

Usabilidad: El sistema se considera usable si tiene un puntaje mayor a 68
en la Escala de Usabilidad de Sistema (Brooke, 1996).

4.7 Disefio y tipo de estudio.

Se presentan dos estudios de caso (Kazdin, 1982), de tipo exploratorio,

transversal descriptivo y comparativo.

4.8 Tipo de muestra.

La muestra es no probabilistica. Los participantes con diagndstico de TCE
grave fueron seleccionados de acuerdo con las necesidades de la investigacion.

4.9 Participantes.

Dos individuos de sexo masculino (29 afios) con diagndstico de
traumatismo craneo-encefalico grave, que reportan dificultades en procesos
cognitivos y tareas cotidianas un afio después de la lesion, expresadas tanto por
ellos mismos como por sus familiares. La corroboracion de estos sintomas se
llevara a cabo durante una entrevista inicial y una evaluacion neuropsicologica
conformada por diversas pruebas para analizar diversos elementos cognitivos en

los participantes.

De acuerdo con el protocolo propuesto por Gamito et al. (2011), los criterios

de inclusién son:

e Diagnostico de traumatismo craneo-encefalico por profesionales médicos
dentro de tres a doce meses después del accidente.
e Deficiencias clinicas en atencion y memoria.

e Ambos géneros con edades entre los 18 y 60 afos.
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Por otra parte, los criterios de exclusion (Gamito et al., 2011) son:

e Pacientes con trastornos psiquiatricos previos que pudiesen influir sobre los
procesos de atencién, memoria y funciones ejecutivas.

e Dependencia a drogas.

e Depresion grave.

e Demenciay otro tipo de trastornos neuroldgicos.

4.10 Instrumentos.

Evaluacion Neuropsicoldgica Breve en Espafiol (Ostrosky-Solis, Ardila y
Rosselli, 1998). Este instrumento permite evaluar un gran rango de funciones
cognitivas en pacientes de diversa indole (orientacion, atencién y concentracion,
memoria, lenguaje, habilidades visoespaciales, funciones ejecutivas, lectura,

escritura y célculo) mediante reactivos sencillos y cortos.

Inventario de Sintomas SCL-90-R (Derogatis, 2002) en espafiol (Casullo y
Pérez, 2008). Este inventario evalla patrones de sintomas presentes en
individuos. Evalta nueve funciones primarias (somatizaciones, obsesiones y
compulsiones, sensibilidad interpersonal, depresién, ansiedad, hostilidad,
ansiedad fébica, ideacion paranoide, psicoticismo) y refleja tres indices globales:
indice global de severidad, total de sintomas positivos, indice malestar sintomatico
positivo.

Escala de Afecto Positivo y Negativo (Watson, Clark, Tellegen, 1988). Esta
escala, validada transculturalmente (Sandin et al. 1999) y en poblacion mexicana
(Moral de la Rubia, 2011), consta de 20 adjetivos (una mitad de afecto positivo y
otra mitad de afecto negativo). El afecto positivo representa una dimension con
emociones placenteras manifestadas en motivacion y energia, mientras que el
afecto negativo se manifiesta por miedos, inhibiciones, inseguridades que dan

lugar a emociones displacenteras.

Inventario de Depresion de Beck (Beck, Steer y Carbin, 1988) validado en

poblacién mexicana (Jurado et al. 1998). Fundamentalmente evalla sintomas
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requeridos para el diagnostico de depresion. Consta de 21 reactivos en los cuales
la gravedad de los sintomas es evaluada en una escala del 0 a 3. El puntaje
obtenido se coloca en rangos que van de 0 a 5 (depresion minima), de 6 a 15

(depresion leve), de 16 a 30 (depresion moderada) y de 31 a 63 (depresion grave).

Las formas A de las pruebas Color Trails 1y 2 (D’Elia y Satz, 2000). Libre
de sesgos de lenguaje y culturales (D’Elia y Satz, 2000), la prueba Color Trails
evalla la atencion sostenida en adultos y la secuenciacion para la toma de accion.
Siguiendo a los autores de la prueba, se utilizan las formas A ya que sus

resultados pueden ser utilizados para evaluacion clinica.

Prueba de Memoria de Trabajo de la Escala Wechsler de Inteligencia para
Adultos IV (Wechsler, 2014). La prueba de Memoria de Trabajo estd compuesta
por las siguientes sub-escalas: a) Retencion de Digitos (orden directo, orden
inverso y en secuencia), b) Aritmética, y ¢) Sucesion de Numeros y Letras. De
acuerdo con Wechsler (2014) fueron aplicados todos los reactivos iniciales ya que

existe diagnostico de deficiencias cognitivas.

Evaluacion Cognitiva de Montreal en su Version 7.3 Mexicana Alterna. Esta
evaluacion desarrollada por Nasreddine (2005) y adaptado por Ledesma (2014)
busca detectar deterioro cognitivo leve de una manera rapida en dominios

ejecutivos, de memoria, atencién, lenguaje, orientacién, entre otros.

Bateria de Evaluacion Frontal (FAB) (Dubois, Slachevsky, Litvan y Pillon,
2000). Este instrumento, adaptado preliminarmente al espafiol (Rodriguez del
Alamo, Catalan-Alonso y Carrasco-Marin, 2003) fue utilizado como complemento a
las mediciones relacionadas a los elementos cognitivos estudiados, y mediante
actividades de a) semejanzas, b) fluidez verbal, c) series motrices, d) instrucciones
conflictivas, €) go-no-go, f) conducta de presién, evalla las funciones del I6bulo

frontal cerebral, asociado a funciones ejecutivas (Miyake et al.).

Prueba de la figura compleja de Rey (Rey, 2009). Cuando existen
sospechas de deficiencia de memoria, no es suficiente comprobar las dificultades

para recordar elementos. Es necesario comprobar que el participante percibio
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correctamente los datos que debe observar y mantener. En una primera
aplicacion, al participante se le presenta una figura compuesta por diversos
elementos y se solicite que la copie en una hoja en blanco. Treinta minutos
después, al participante se le pide que dibuje de nueva cuenta la figura, esta vez

sin el modelo, para evaluar el recuerdo que posee de la misma.

Test de Aprendizaje Auditivo Verbal de Rey (Sanchez-Nieto, Villa
Rodriguez y Mendoza-Nufez, 2016). Este test analiza el aprendizaje y la
capacidad de retencion mediante la lectura de 15 palabras que no guardan
relacion entre si. Esta lista se lee cinco veces, y entre cada ensayo se le pide al
sujeto que evoque las palabras que recuerda de la lista. Después de treinta
minutos se estudia el recuerdo demorado, pidiendo al participante que evoque las

palabras que aun recuerda de la lista.

Test de Clasificacion de Tarjetas de Wisconsin (Heaton, Chelune, Talley,
Kay y Curtiss, 2001). En esta prueba se le presenta al participante cuatro tarjetas
‘muestra” y se le solicita que coloque otras tarjetas que se le van presentando, de
uno en uno, en una fila por debajo de la tarjeta que considere forman una
categoria. Estas categorias son: color, forma y nimero, mas no se le informa al
evaluado que estas son las categorias existentes. Unicamente se le informa si su
seleccién fue correcta o incorrecta. Esto permite evaluar perseveraciones,

flexibilidad cognitiva y formacién de categorias.

Escala de Usabilidad del Sistema desarrollada por Brooke (1996). Esta
escala permite evaluar las caracteristicas de la plataforma virtual, mediante un
cuestionario breve que solicita al usuario su opinién con respecto a diez reactivos
presentados en una escala del uno al cinco. Estos reactivos preguntan la
frecuencia en que el usuario usaria el sistema, la complejidad del mismo, su

sencillez, su consideracion con respecto a su capacidad de utilizarlo, entre otros.

El escenario en realidad virtual es una adaptacién al contexto mexicano de
la bateria sistémica de Lisboa (Gamito et al., 2011) que permite al participante
interactuar mediante unos lentes de realidad virtual. Este consiste en una

simulacién de un departamento, una pequefia ciudad con varias calles y avenidas,
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gente, autos, edificios y supermercados, entre otros; en los cuales el participante
tiene la libertad para moverse e interactuar con objetos para completar diferentes

tareas de memoria y atencion.

El participante accede al escenario en realidad virtual haciendo uso de un
visor iWear desarrollado por Vusix e interactta con la plataforma utilizando un
mouse de computadora y un control n52te de Belkin. La computadora que lleva a
cabo la simulacién tiene un procesador Intel Core i7 (2.93 GHz), 4 Gb RAM con

Windows 7 Home Premium y una tarjeta grafica NVIDIA GeForce GT 430.

4.11 Procedimiento.

Las sesiones se llevaron a cabo en el Laboratorio de Ensefanza Virtual y
Ciberpsicologia de la Facultad de Psicologia en Ciudad Universitaria, UNAM. La
habitacién donde se encuentra el equipo esta aislada del resto del laboratorio y de

la influencia de estimulos externos.

Las sesiones se conforman de la siguiente manera, tomando como

referencia la propuesta de Gamito et al. (2011):

Sesiones de evaluacién: Dos sesiones en las cuales se aplicaran pruebas

de evaluacion cognitiva y neuropsicolégica y firma del consentimiento informado.
Sesiones de intervencion:

e Sesidon 1 — Entrenamiento: En un pequefio laberinto virtual se solicita al
participante que se desplace a través de él y tome unas cajas que se
encuentran a su paso. Esto con el objetivo de familiarizarlo con el uso de
realidad virtual y los controles.

e Sesion 2 — Guardarropa (Planificacion) y Juego de memoria (Memoria): Se
le solicita al participante seleccionar ropa de un closet con prendas
especificas para partes del cuerpo, asi como resolver actividades de
igualacion de estimulos en una version digital de un memorama.

e Sesidon 3 — Cocina (Secuencia, planificacién) y Juego de igualacion de
zapatos (Igualacion): Se solicita al participante que elabore un pastel
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siguiendo una lista de ingredientes y tomando éstos de una alacena, asi
como también organizar zapatos virtuales de acuerdo a los colores del
estante para los mismos.

Sesion 4 — Orientacion Espacial: Se le solicita al participante que se desplace
por la ciudad virtual en busca de supermercados, galeria de arte y un casino.
Asi como también desplazarse siguiendo las instrucciones del examinador.
Sesion 5 — Television (Memoria declarativa): Le es solicitado al participante
que mire programas en la televisién y se le hacen preguntas al respecto de
éste. Estos programas son de difusién cientifica y avances tecnoldgicos.
Sesiodn 6 — Supermercado “La Rosa” (Memoria de Trabajo): Se le solicita al
participante comprar productos sin tener una lista de compras. Es el
examinador quien propone los objetos a adquirir.

Sesion 7 — Farmacia (Memoria de trabajo, planificacion, célculo): El
participante debe adquirir los productos solicitados en una lista de compras
generada aleatoriamente de forma automaética.

Sesion 8 — Supermercado “La Glera” (Memoria de trabajo, planificacion,
calculo): En esta tarea, el participante debe comprar los productos
expresados en una lista de compras que se generd de forma automatica y al
azar, haciendo uso del dinero que se le presenta.

Sesion 9 — Galeria de Arte (Atencién): En esta seccion, el participante debe
acercarse a diferentes pinturas y realizar diversas tareas:

a) Encontrar las diferencias entre cuadros que aparentan ser similares.

b) Encontrar elementos particulares en pinturas.

c) Organizar divisiones de una pintura para formar la imagen completa.
Sesioén 10 — Casino (Toma de decisiones): El participante debe seleccionar
en qué maquina de casino jugar en funciéon al nUmero de ganancias y
pérdidas. El participante puede interactuar con maquinas que le proveeran
mMas ganancias con pérdidas mayores, 0 con maguinas cuyas ganancias no

seran tan elevadas, pero no perdera mucho en el proceso.
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Sesiones de post-evaluaciéon: Dos sesiones en las cuales se aplicaran de
nuevo pruebas de evaluacion cognitiva y neuropsicolégica para comparar las

mejorias en los resultados.
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CAPITULO 5

RESULTADOS.

En la tabla 1 se muestran las caracteristicas de los dos participantes que
formaron parte de este estudio. Las edades de éstos fueron 29 afios, con un
tiempo de evolucion de un afio después del traumatismo craneo-encefélico y con
una escolaridad de 15 afios.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogrdficas y descripcion de la lesion de cada uno de los
participantes.

., Tiempo de .
- Educacion L, . A Causa de la Secuelas cognitivas
Participante Edad - Sexo evolucion Diagnostico .
(afios) lesion reportadas
(meses)
Accidente Dificultades en
RC 29 15 Masculino 12 TCE grave . memoria 'y
automovilistico -,
atencion.
Dificultad para
AM 29 15 Masculino 12 TCE grave Caida concentrarse y en

memoria.

Ambos participantes se encontraban realizando estudios de licenciatura
antes de sus respectivos accidentes y tuvieron que dejar sus actividades tras sufrir
un TCE. A partir de ese momento, ambos reportan disminucion en el rendimiento
en el funcionamiento cognitivo siendo éste un impedimento para poder realizar sus

actividades cotidianas.

Junto a los problemas cognitivos, AM presenté dificultades motoras que le
requirieron terapia fisica, mientras que RC y sus familiares reportaron problemas
en la regulacion del comportamiento y un cambio hacia un temperamento mas

agresivo.

Datos con respecto a la naturaleza fisiologica de sus heridas no fueron

proporcionados para el desarrollo de esta investigacion.
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5.1 Evaluacién neuropsicolégica general.

La bateria de evaluacion neuropsicoldgica breve en espafiol (Ostrosky et
al., 1999) evalla diversos elementos del funcionamiento cognitivo de una persona
entre los que se encuentran orientacion, atencion, memoria, lenguaje, lectura y
escritura, y funciones ejecutivas. Al ser la prueba mas general realizada, los

perfiles pre y post-tratamiento se presentan en las figuras 1, 2, 3y 4.

De acuerdo con los puntos de cortes planteados en la prueba (Ostrosky et
al., 1999), el participante AM presento un deterioro severo al inicio de la
intervencion, y al terminar un deterioro moderado (85.5 a 93); Por otra parte, RC
presentd una mejora pasando del deterioro leve a niveles de normalidad (98 a

110). Los resultados se detallardn con mas precision mas adelante.

Otra evaluacion utilizada que arroja caracteristicas generales del
funcionamiento cognitivo de un participante es la Evaluacién Cognitiva de Montreal
(Ledesma, 2014). En la figura 5 es posible observar los resultados obtenidos por el
participante AM en las condiciones pre-test y post-test junto a los puntajes
maximos posibles para cada prueba. De acuerdo con Nasreddine et al. (2005) un
puntaje igual o menor a 26 refleja algun tipo de dafio cognitivo. AM comenzé el
tratamiento con un puntaje de 23 y termin6 con un puntaje de 20; por otra parte,
en la figura 6 se observan los resultados de RC. Este comenzé con 22 en la
medicion pre-test y terminé con 21 en la medicion post-test. Ninguno de los

participantes supero el punto de corte de 26.
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Figura 1. Perfil pre-test de NEUROPSI Breve en espafiol del participante AM.
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Figura 2. Perfil post-test de NEUROPSI Breve en espaiiol del participante AM.
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Figura 3. Perfil pre-test de NEUROPSI Breve en espafiol del participante RC.
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Figura 4. Perfil pre-test de NEUROPSI Breve en espafiol del participante RC.
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Figura 5. Resultados de la Evaluaciéon Cognitiva de
Montreal del participante AM. En el eje de las abscisas se
pueden apreciar las tareas de la prueba, mientras que en
el eje de las ordenadas los puntajes. Las diversas lineas
indican el momento de evaluacion y el puntaje maximo.
momento de evaluacion y el puntaje maximo.

5.2 Efecto de la intervencién sobre los procesos de atencion.

Para evaluar el efecto de la intervencién apoyada en realidad virtual en los
diversos procesos de atencién, se realizaron diversas pruebas que evalGan este

constructo antes y después de la intervencion.

Aungue Ostrosky et al., (1999) situan el concepto de orientacion separado
de atencidn, en este trabajo se entendera este proceso como parte de la atencion

(Buschman y Kastner, 2015).

El efecto de la intervencion en realidad virtual sobre los procesos atentivos
evaluados por la evaluacion neuropsicologica breve en espafiol (Ostrosky et al.,
1999) pueden observarse en las figuras 7 y 8. La figura 7 corresponde a los
resultados del participante AM, mientras que la figura 8 reporta los resultados de

RC.

Es posible observar que los resultados en el participante AM concuerdan
con una poblacién normal, a excepcion del resultado en deteccion visual post-test,

donde se nota un decremento en las puntuaciones; por su parte, el participante

Figura 6. Resultados de la Evaluacién Cognitiva
de Montreal del participante RC. En el eje de las
abscisas se pueden apreciar las tareas de la
prueba, mientras que en el eje de las ordenadas
los puntajes. Las diversas lineas indican el
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RC muestra resultados normales, excepto una disminucion en el puntaje “tiempo”

en la evaluacién después de la intervencion.
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Figura 7. Resultados en tareas de atencion de la prueba
NEUROPSI en el participante AM. En el eje de las abscisas
se pueden apreciar las sub-pruebas, mientras que en el eje
de las ordenadas los puntajes. Las diversas lineas indican
el momento de evaluacién y el puntaje en poblacién
normal.
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Figura 8. Resultados en tareas de atencion de la prueba
NEUROPSI en el participante RC. En el eje de las abscisas
se pueden apreciar las sub-pruebas, mientras que en el eje
de las ordenadas los puntajes. Las diversas lineas indican
el momento de evaluacién y el puntaje en poblacién
normal.

En la evaluacion cognitiva de Montreal también se encuentran tareas que

requieren procesos de atencion, y los resultados de ambos participantes se

encuentran en las figuras 9 y 10.
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Figura 9. Resultados en tareas de atencidn de la prueba
MoCA en el participante AM. En el eje de las abscisas se
pueden apreciar las sub-pruebas, mientras que en el eje
de las ordenadas los puntajes. Las diversas lineas indican
el momento de evaluacién y el puntaje maximo posible.
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Figura 10. Resultados en tareas de atencion de la prueba
MoCA en el participante RC. En el eje de las abscisas se
pueden apreciar las sub-pruebas, mientras que en el eje
de las ordenadas los puntajes. Las diversas lineas indican
el momento de evaluacién y el puntaje maximo posible.
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El participante AM mostré un decremento en la tarea serie de letras

después de la intervencion y en la tarea de orientacion. Por otra parte, el

participante RC mostré una mejora post-test en la misma tarea de orientacion.

D'Elia y Satz (2000) desarrollaron una prueba para medir atencion

sostenida y atencién dividida. Esta prueba, Color Trails Test fue utilizada antes y

después de la intervencion y toma como medicion principal el tiempo de ejecucion

de los participantes, asi como su numero de errores. En las figuras 11y 12 se

puede observar el desempefio de los participantes en la parte 1 y parte 2 de la

prueba.
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Figura 11. Resultados de ambos participantes en la prueba
Color Trails Test 1 (Atencidn Sostenida). En el eje de las
abscisas encontramos el momento de evaluacidn,
mientras que en el eje de las ordenadas el tiempo de
ejecucién en segundos. Las lineas coloreadas indican al
participante.
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Figura 12. Resultados de ambos participantes
en la prueba Color Trails Test 2 (Atencion
Dividida). En el eje de las abscisas
encontramos el momento de evaluacidn,
mientras que en el eje de las ordenadas el
tiempo de ejecucién en segundos. Las lineas
coloreadas indican al participante.

Con respecto a atencion sostenida, se encontrd que el participante AM

disminuyo su tiempo de ejecucidn con respecto a su primera evaluacion, mientras

que el participante RC aumento su tiempo de ejecucion; por otro lado, en atencion

dividida, se observa un decremento en los tiempos de ejecucién de ambos

participantes. Ninguno de los participantes tuvo errores en el desempefio 0

advertencias por parte del evaluador.

Finalmente, se utilizd el test de la figura compleja de Rey-Osterrieth para

evaluar también atencidon sostenida (Rey, 2009) y se comparo con datos
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normativos en poblacion mexicana (Cortés, Galindo, Villa y Salvador, 1996). Estos
resultados pueden ser observados en la figura 13. El participante AM presento una
mejora con respecto al periodo pre-test, mientras que el participante RC muestra
una disminucién de magnitud inversa después de la intervencidén. No obstante, en
ambos momentos de intervencién ambos participantes se encontraron dentro de la

media normativa para su rango de edad, de acuerdo con lo establecido por Cortés

et al. (1996).

Puntaje Copia
N
T

Periodo de Evaluacién

Figura 13. Resultados del proceso de copia de la Figura
Compleja de Rey. En el eje de las abscisas encontramos el
momento de evaluacidn y la media normativa en
poblacidn sana, mientras que en el eje de las ordenadas el
puntaje asignado.

5.3 Efecto de la intervencion sobre los procesos de memoria.

Otro de los objetivos especificos de la presente intervencion se basa en
evaluar el efecto de la plataforma de rehabilitacion apoyada en realidad virtual
sobre los procesos de memoria. Para ello, diversas sub-pruebas y pruebas de

memoria fueron empleadas.
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En las figuras 14 y 15 se presentan los resultados de las sub-pruebas de
memoria de la evaluacion neuropsicoldgica breve en espariol (Ostrosky et al.,
1999).
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Puntajes
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Figura 14. Resultados en tareas de memoria de la prueba Figura 15. Resultados en tareas de memoria de la
NEUROPSI en el participante AM. En el eje de las abscisas prueba NEUROPSI en el participante RC. En el eje de
se pueden apreciar las sub-pruebas, mientras que en el eje las abscisas se pueden apreciar las sub-pruebas,
de las ordenadas los puntajes. Las diversas lineas indican mientras que en el eje de las ordenadas los
el momento de evaluacién y el puntaje en poblacidn puntajes. Las diversas lineas indican el momento de
normal. evaluacion y el puntaje en poblacién normal.

De manera general, el desempefio de los participantes fue superior en las
tareas de codificacion y evocacion de la prueba NEUROPSI en la evaluacion
realizada después de la intervencién. Se puede observar que en categorias como
codificacion de palabras, evocacion espontanea y reconocimiento, su desempefio

es igual al desempefio medio de una poblacion sana.

De forma contrastante, en las tareas de recuerdo diferido en la sub-prueba
de memoria de la Evaluacién Cognitiva de Montreal, es posible observar en las
figuras 16 y 17 que no se encontraron puntajes de mejora. El participante AM
mostro una disminucion total, mientras que el participante RC en ambos
momentos de evaluacion registré un puntaje de cero puntos, siendo cinco el

puntaje maximo esperado.
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Figura 16. Resultados en recuerdo diferido de la prueba
MoCA en el participante AM. En el eje de las abscisas se
muestran los momentos de evaluacion, y los puntajes
obtenidos en el eje de las ordenadas. Las claves se

presentan del lado derecho.

64

6_
e Pre-Test
* = Post-Test
o 4+ +  Puntaje Maximo
)
c
5
o 2

Momento de Evaluacion

Figura 17. Resultados en recuerdo diferido de la
prueba MoCA en el participante RC. En el eje de
las abscisas se muestran los momentos de
evaluacion, y los puntajes obtenidos en el eje de
las ordenadas. Las claves se presentan del lado
derecho.

En las figuras 18 y 19 se pueden observar los resultados del test de

aprendizaje auditivo verbal de Rey para evaluar los procesos de codificacion y

evocacion antes y después de la intervencion en realidad virtual.
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Figura 18. Resultados del test de aprendizaje auditivo
verbal de Rey en el participante AM. En el eje de las
abscisas se muestra cada ensayo requerido por la prueba,
mientras que en el eje de las ordenadas se expresa el
numero de palabras recordadas.
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Figura 19. Resultados del test de aprendizaje
auditivo verbal de Rey en el participante RC. En el
eje de las abscisas se muestra cada ensayo
requerido por la prueba, mientras que en el eje de
las ordenadas se expresa el nimero de palabras
recordadas.
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Ambos participantes mejoraron sus puntajes con respecto a la primera
evaluacion, siendo el participante AM quien mostré un aumento mas notorio en

Sus puntajes.

Finalmente, se utilizaron los puntajes de evocacion de la figura compleja de
Rey-Osterrieth como ultimo indicador de memoria. En la figura 20 se pueden
observar los resultados de ambos participantes. Tanto en la situacion pre-
intervencidn, como post-intervencion, el participante RM se desempefio por
encima de la media normativa en una poblacién sana (Cortés et al., 1996),
mientras que el participante AM mejor6 considerablemente, acercandose a la

media normativa.
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Figura 20. Resultados del proceso de evocacion de la
Figura Compleja de Rey. En el eje de las abscisas se
encuentra el momento de evaluacién y la media normativa
en poblacién sana, mientras que en el eje de las ordenadas
el puntaje asignado.
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5.4 Efecto de la intervencion sobre las funciones ejecutivas.

La evaluacion del efecto de una intervencion basada en realidad virtual

sobre la cognicion de participantes con traumatismo craneo-encefélico grave

continu6 con el analisis de las funciones ejecutivas en los dos participantes.

Dicho andlisis incluyé: evaluacion general de funciones ejecutivas, memoria

de trabajo, flexibilidad cognitiva, entre otros, presentados a continuacion.

En las figuras 21 y 22 se pueden observar los resultados obtenidos en la
bateria de evaluacion frontal (Dubois et al., 2000) antes y después de la

intervencion, en los participantes AM y RC respectivamente.
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Figura 21. Resultados de la bateria de evaluacién frontal
en el participante AM. En el eje de las abscisas se muestra
cada dimensién de la prueba, mientras que en el eje de las
ordenadas se expresa el puntaje obtenido.
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Figura 22. Resultados de la bateria de
evaluacién frontal en el participante RC. En
el eje de las abscisas se muestra cada
dimensidn de la prueba, mientras que en el
eje de las ordenadas se expresa el puntaje
obtenido.

En ambos momentos de intervencidon ambos participantes se situaron por
debajo del puntaje maximo obtenible (18). AM presentd puntajes menores en su
evaluacion post-test en el apartado de instrucciones conflictivas, mientras que

mejoro en tareas de inhibicion (go-no-go). El desempeiio del participante RC fue

mas estable y tuvo una mejora en series motrices y conducta de prension,

haciéndolo obtener un puntaje superior en su post-test.
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Los segundos puntajes utilizados para la evaluacion de las funciones

ejecutivas fueron obtenidos del apartado correspondiente en la evaluacion
cognitiva de Montreal (MoCA) (Ledesma, 2014). Estos resultados se presentan en

las figuras 23 y 24. En el apartado de abstraccion ambos participantes

mantuvieron puntajes similares pre y post-intervencion, y estos puntajes son los

méaximos posibles. Por otro lado, el participante AM mostré una mejora en su

funcion visoespacial-ejecutiva, mientras que el participante RC puntué menor en la

evaluacion subsecuente a la intervencion.
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Figura 23. Resultados de la bateria de evaluacion frontal
en el participante AM. En el eje de las abscisas se muestra
cada dimensién de las funciones ejecutivas evaluadas en
MoCA, mientras que en el eje de las ordenadas se expresa
el puntaje obtenido.
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Figura 24. Resultados de la bateria de evaluacidén frontal
en el participante AM. En el eje de las abscisas se muestra
cada dimensién de las funciones ejecutivas evaluadas en
MoCA, mientras que en el eje de las ordenadas se expresa
el puntaje obtenido.

La evaluacion neuropsicolédgica breve en espafiol desarrollada por Ostrosky

et al., (1999) también ofrece puntajes indicativos del desempefio ejecutivo de una

persona. En las figuras 25 y 26 se presentan los resultados correspondientes a los

participantes.

AM (Figura 25) mostré un aumento considerable en el apartado de

semejanzas, mientras que en calculo disminuyé considerablemente con respecto a

la evaluacion pre-test. En movimientos realizados con su mano izquierda y

derecha presento puntajes inferiores, y repuntdé en movimientos alternos y

reacciones opuestas. RC, por su parte, mantuvo un puntaje mas estable entre pre

y post test, mejorando en calculo, movimientos de mano derecha y mano
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izquierda. Mientras que mostré una disminucion en el puntaje de movimientos

alternos (Figura 26).
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Figura 25. Resultados en las dimensiones de funciones
ejecutivas (NEUROPSI) en el participante AM. En el eje de
las abscisas se muestra cada dimensidon de la prueba,
mientras que en el eje de las ordenadas se expresa el
puntaje obtenido.
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Figura 26. Resultados en las dimensiones de funciones
ejecutivas (NEUROPSI) en el participante RC. En el eje de
las abscisas se muestra cada dimension de la prueba,
mientras que en el eje de las ordenadas se expresa el
puntaje obtenido.

Una funcion ejecutiva muy importante para el mantenimiento de la

informacion es la memoria de trabajo (Diamond, 2013). Para evaluarla, fueron

utilizadas las sub-pruebas de memoria de trabajo de la Escala Wechsler de
Inteligencia para Adultos IV (Wechsler, 2014). En las figuras 27 y 28 se muestran

los puntajes obtenidos por AMy RC.
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Figura 27. Resultados de las sub-pruebas de memoria de
trabajo del participante AM. En el eje de las abscisas se
muestra cada sub-prueba, mientras que en el eje de las
ordenadas se expresa el puntaje escalar obtenido.
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Figura 28. Resultados de las sub-pruebas de memoria de
trabajo del participante RC. En el eje de las abscisas se
muestra cada sub-prueba, mientras que en el eje de las
ordenadas se expresa el puntaje escalar obtenido.
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AM mejoro en las tres sub-pruebas que comprenden a las tareas de
memoria de trabajo, siendo la sucesion de numeros y letras la tarea en donde se
presentd su mejor desempefio. En la misma tarea RC mostré una mejora notable.
No obstante, él disminuy0 su puntaje en la prueba de aritmética al momento post-

evaluacion.

Las sub-pruebas de memoria de trabajo permiten también calcular un indice

de memoria de trabajo (Wechsler, 2014), y éste se muestra en la figura 29.
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Figura 29. indices de memoria de trabajo de AM y RC. En
el eje de las abscisas se muestra la puntuacion compuesta
que da valor al indice, mientras que en el eje de las
ordenadas se muestran los momentos de evaluacion.

Una puntuacion compuesta de 100 corresponde a la media normativa
(Wecshler, 2014). AM mejord con respecto a su puntaje inicial, pero aun se
encuentra lejos de los puntajes medios. Por otra parte, RC se mantuvo estable

antes y después de la evaluacion, por debajo de la media normativa.

Otra funcién ejecutiva fundamental, de acuerdo con Diamond (2013) es la
flexibilidad cognitiva. Esta fue evaluada con el test de clasificacion de tarjetas de
Wisconsin (Heaton et al., 2001). En las figuras 30 y 31 se observan los resultados

obtenidos por los participantes en diversas dimensiones de la prueba antes y
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después de la intervencion. En todos los casos se realizaron los 128 ensayos

maximaos.
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Figura 30. Diversos resultados de la prueba de clasificacion
de tarjetas de Wisconsin del participante AM. En el eje de
las abscisas se muestra cada dimension evaluada, mientras
que en el eje de las ordenadas se expresa el puntaje
obtenido.
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Figura 31. Diversos resultados de la prueba de clasificacion
de tarjetas de Wisconsin del participante RC. En el eje de
las abscisas se muestra cada dimension evaluada, mientras
que en el eje de las ordenadas se expresa el puntaje
obtenido.

El participante AM (Figura 30) mostré una disminucion en sus respuestas

correctas durante la segunda evaluacion, asi como un aumento en la

perseveracion de sus errores. RC (Figur

a 31), por otra parte, aumento sus

respuestas correctas y disminuyo la perseveracion en sus respuestas.

Heaton et al. (2001) también permiten calcular los resultados de sus

pruebas como porcentajes, y éstos se presentan en las figuras 32 y 33. Estos
resultados reflejan la misma tendencia. AM (Figura 32) aumento el porcentaje de

Sus respuestas equivocadas y perseverativas, mientras que RC (Figura 33)

muestra un menor porcentaje de respuestas incorrectas y de perseveraciones al

terminar la intervencion.
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Figura 32. Porcentajes en la prueba de clasificacion de
tarjetas de Wisconsin del participante AM. En el eje de las
abscisas se muestra cada dimension evaluada, mientras
que en el eje de las ordenadas se muestra el porcentaje
obtenido entre la dimension y el numero total de
respuestas (128).
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Figura 33. Porcentajes en la prueba de clasificacion de
tarjetas de Wisconsin del participante RC. En el eje de las
abscisas se muestra cada dimensién evaluada, mientras
qgue en el eje de las ordenadas se muestra el porcentaje
obtenido entre la dimension y el numero total de
respuestas (128).

5.5 Efecto de la intervencién sobre el estado animico.

Un traumatismo craneo-encefalico también puede afectar el estado animico

de un individuo (Jorge y Arciniegas, 2014). La presente investigacion también

analiz6 el efecto de la intervencién en realidad virtual sobre el estado animico de

los participantes.

En las figuras 34 y 35 se muestran los resultados del inventario de

depresion de Beck (Jurado et al., 1998) que evalla sintomatologia depresiva.

Ambos participantes disminuyeron sus niveles de sintomatologia depresiva. AM

presentd puntajes muy bajos. Por otra parte, aunque RC se mantuvo dentro del

rango de sintomatologia depresiva moderada, tuvo un decremento en el puntaje al

finalizar las sesiones de intervencion.
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Figura 34. Resultados del Inventario de Depresion de Beck
en el participante AM. En el eje de las abscisas se
encuentran los momentos de evaluacién, mientras que en
el eje de las ordenadas el puntaje obtenido.
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Figura 35. Resultados del Inventario de Depresion de Beck
en el participante RC. En el eje de las abscisas se
encuentran los momentos de evaluacion, mientras que en
el eje de las ordenadas el puntaje obtenido.

Otro instrumento utilizado fue la escala de afecto positivo y negativo (Moral

de la Rubia, 2011) que estima la valencia positiva y negativa de los estados

afectivos. En las figuras 36 y 37 se observan los resultados de esta prueba.
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Figura 36. Resultados la escala de afectos positivos y

negativos en el participante AM. En el eje de las abscisas
se encuentran las dimensiones evaluadas, mientras que en
el eje de las ordenadas el puntaje obtenido.
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Figura 37. Resultados la escala de afectos positivos y

negativos en el participante RC. En el eje de las abscisas se
encuentran las dimensiones evaluadas, mientras que en el
eje de las ordenadas el puntaje obtenido.

Ambos participantes muestran una disminucion en sus puntajes después de

la intervencion, tanto para afectos negativos como para afectos negativos. En RC

se observa una disminucion mas pronunciada.
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Finalmente, se utilizo el Inventario de Sintomas SCL 90-R (Derogatis, 2002)

que evalua diversas dimensiones de malestar psicolégico. En las figuras 38 y 39

se presentan los resultados antes y después de la intervencion sobre estos

dominios. Estos puntajes se calculan haciendo un puntaje promedio por cada

dimensién. La prueba también permite calcular un indice global de severidad

(Derogatis, 2002) y éste se presenta en la figura 40.
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Figura 38. Resultados por cada dimension del SCL 90-R del
participante AM. En el eje de las abscisas se encuentran las
dimensiones evaluadas, mientras que en el eje de las
ordenadas el puntaje promedio obtenido.
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Figura 39. Resultados por cada dimension del SCL 90-R del
participante RC. En el eje de las abscisas se encuentran las
dimensiones evaluadas, mientras que en el eje de las
ordenadas el puntaje promedio obtenido.

Momento de Evaluacién

Figura 40. indice Global

de Severidad de ambos

participantes en el inventario SCL 90-R. En el eje de las
abscisas se encuentran los momentos de evaluacidn,
mientras que en el eje de las ordenadas el puntaje

promedio obtenido.
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En lo general, ambos participantes mostraron una disminucion de la
intensidad de la molestia de diversos sintomas. Sorpresivamente, el participante
AM reportdé mas somatizaciones durante la evaluacion post-test. Con respecto al
indice global de severidad (Figura 40) ambos participantes muestran una
disminucién en la severidad, siendo RC quien muestra resultados mas

pronunciados tanto antes como después de la evaluacion.

5.6 Usabilidad del Sistema.

Con el fin de explorar qué tan amigable es la interfaz del sistema y sus
controles de navegacion para los usuarios, se utilizé la escala de usabilidad del
sistema desarrollada por Brooke (1996). Los resultados se presentan en la figura
41. AM encontro el sistema mas usable que RC. No obstante, las diferencias no
son pronunciadas. De acuerdo con Brooke (1996) puntajes por encima de 68 se

consideran arriba del promedio de usabilidad.
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Figura 41. Resultados de ambos participantes en la Escala
de Usabilidad del Sistema. En el eje de las abscisas se
encuentran los participantes, mientras que en el eje de las
ordenadas el puntaje obtenido.
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5.7 Cambio confiable y significancia clinica.

Para evaluar qué tan confiables fueron los cambios presentados en cada
prueba entre el periodo pre-test y el periodo post-test, asi como la significancia
clinica que tienen estos resultados para la vida de los participantes. La
significancia clinica permite a los investigadores y clinicos realizar un analisis
personalizado de cada participante, observando la variabilidad de sus puntajes en

dos puntos determinados de tiempo (Gémez Penedo y Roussos, 2012).

Para ello, se utilizd el método de propuesto por Jacobson y Truax (1991),
para ello es necesario primero establecer un punto de corte. Esto permite observar
si el participante puede aproximarse mas a una media de un grupo funcional
mientras se distancia del grupo disfuncional. Por otra parte, se calcula un indice de
confiabilidad del cambio (ICC) que determina la fuerza estadistica del cambio. De
acuerdo con su método que toma a consideracion el error estandar del
instrumento de evaluacion y la confiabilidad test-retest del mismo, un ICC superior
o igual a 1.96, o inferior o igual a 1.96 (dependiendo si la mejora se refleja como
aumento o decremento de puntaje), es suficiente para considerar que el cambio es

real siendo improbable que se deba al azar (Gomez Penedo y Roussos, 2012).

Las diferencias que se muestran como cambio confiable y/o clinicamente
significativas se presentaran en las tablas siguientes. La tabla 2 muestra estos
elementos en cada tarea de la evaluacion neuropsicoldgica breve en espafiol
NEUROPSI (Ostrosky et al., 1999). Ambos participantes presentan un cambio

clinico y significativo en el puntaje total de la prueba.

La tabla 3 muestra resultados obtenidos en la prueba de la Figura Compleja
de Rey-Osterrieth (Rey, 2009). AM presenta un cambio muy importante en la
evocacion de la figura, con un cambio clinico cuya confianza es de un 99%. Por
otra parte, la tabla 4 muestra el promedio de palabras aprendidas en los ensayos
del aprendizaje verbal auditivo de Rey (Sanchez-Nieto et al., 2016) sin cambios
significativos en el participante RC y un cambio poco significativo (68% de

confianza) en AM.



Con respecto a los cambios en la memoria de trabajo, como puede
observarse en la tabla 5, AM presenta un cambio en el indice de memoria de
trabajo de la prueba WAIS IV (Wechsler, 2014) altamente significativo, mientras

gue RM no presenta cambio alguno.
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Tabla 2. indice de cambio confiable y cambio clinico en la evaluacién Neuropsicolégica Breve en espafiol (NEUROPSI).

. ., Atenciény Memoria _
Orientacion . — — Lenguaje
Concentracion Codificacion Evocacidn
20 F
Tiem- Lu- Perso Digi- D. menos Pala-  Fig. Esponta- Catego- Re-  Fig. Denomi-  Repe- Com- Semdan-  F Fonolo-
po gar -na tos  Visual 3 bras Com. nea rias con. Comp. nacién ticion prension tica gica

AM
Pre 3 2 1 3 15 5 4 3.5 4 1 4 3 8 4 6 21
Posi 3 2 1 2 10" 5 5 6 55 57 5™ 6" 8 4 6 23
RC
Pre 3 2 1 3 16 5 5 10 1 1 5 7 8 4 6 16 11
Post 277 2 1 3 16 5 5 S S 5 10 8 4 6 22" 9"

Cont. Tabla 2. indice de cambio confiable y cambio clinico en la evaluacién Neuropsicolégica Breve en espafiol (NEUROPSI).

Lectura Escritura Funciones Ejecutivas (Conceptuales y Motoras)
Total
Mov. R.

Lectura Dictado Copia Semejanzas Calculo Secuenciacién Mano Derecha Mano lzquierda Alt. Op.
AM
Pre 3 1 1 2 2 1 2 1 0 1 85.5
Post 3 1 1 50 *kk 0*** 1 0*** 0** 20 *kk 20 *k%k 930 *kk
RC
Pre 3 1 1 6 2 1 0 0 2 1 98
Post 3 1 1 6 3" 1 2’ 1" 0" 1 110"

NOTA: ° Indica que el cambio es clinicamente significativo; * Indica que el cambio posee un 68.26% de confianza, ** Indica
que el cambio tiene un 95% de confianza, *** indica que el cambio tiene un 99% de confianza.



Tabla 3. /ndice de cambio confiable
y cambio clinico en la prueba de la
Figura Compleja de Rey-Osterrieth
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Tabla 4. /ndice de cambio confiable
y cambio clinico en la prueba de
aprendizaje verbal auditivo de Rey.

Promedio de Palabras

Copia Evocacién
AM
Pre 20 8
Post 22 13"
RC
Pre 30 7
Post 29 10

AM

Pre 6.2
Post 8"
RC

Pre 5.4
Post 5.8

NOTA: ° Indica que el cambio es
clinicamente significativo; * Indica
que el cambio posee un 68.26% de
confianza, ** Indica que el cambio
tiene un 95% de confianza, *** indica
que el cambio tiene un 99% de
confianza.

Tabla 5. indice de cambio confiable
y cambio clinico sobre el indice de
memoria de trabajo de WAIS-IV.

indice de Memoria de

Trabajo
AM
Pre 59
Post 70™"
RC
Pre 79
Post 79

NOTA: ° Indica que el cambio es
clinicamente significativo; * Indica
gue el cambio posee un 68.26% de
confianza, ** Indica que el cambio
tiene un 95% de confianza, *** indica
gue el cambio tiene un 99% de
confianza.

NOTA: ° Indica que el cambio es
clinicamente significativo; * Indica
que el cambio posee un 68.26% de
confianza, ** Indica que el cambio
tiene un 95% de confianza, *** indica
gue el cambio tiene un 99% de
confianza.
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En la tabla 6 se muestran los resultados de la prueba de clasificacion de
cartas de Wisconsin (Heaton et al., 2001) junto a los indicadores de cambio
confiable y cambio clinico. Ninguno de los participantes presenta un cambio
significativo ni clinico en las medidas presentadas. RC presenta un cambio

negativo con una confianza de 68%.

Tabla 6. indice de cambio confiable y cambio clinico en las puntuaciones tipicas de la prueba de
clasificacidn de tarjetas de Wisconsin.

Total de Errores Errores Errores No Respuestas
Perseverativos Perseverativos Perseverativas

AM

Pre 76 68 85 67

Post 64 60 79 60

RC

Pre 55 55 66 55

Post 72 70" 75 65

NOTA: ° Indica que el cambio es clinicamente significativo; * Indica que el cambio posee un
68.26% de confianza, ** Indica que el cambio tiene un 95% de confianza, *** indica que el cambio
tiene un 99% de confianza.

De la tabla 7 a la 9 se presentan los resultados con respecto a estos
indicadores sobre pruebas del estado animico. En la tabla 7 se pueden observar
los cambios significativos (99% de confianza) en el inventario de depresion de
Beck (Jurado et al., 1998) tanto para AM como para RC.

Tabla 7. indice de cambio confiable y
cambio clinico en el Inventario de
Depresion de Beck.

Puntuacién BDI

AM

Pre 4
Post 2™
RC

Pre 23
Post 207

NOTA: ° Indica que el cambio es
clinicamente significativo; * Indica que
el cambio posee un 68.26% de
confianza, ** Indica que el cambio
tiene un 95% de confianza, *** indica
gue el cambio tiene un 99% de
confianza.
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La tabla 8 presenta los cambios en la escala de afecto positivo y negativo
(PANAS) (Moral de la Rubia, 2011) antes y después de la intervencion en AM y
RC. Para ambos participantes los resultados, tanto para los afectos positivos como
negativos resultaron tener una confianza de 99%. No obstante, ninguno de estos

cambios fue de caracter clinico.

Tabla 8. indice de cambio confiable y cambio clinico en la
escala de afecto positivo y negativo (PANAS).

Afecto Positivo Afecto Negativo
AM
Pre 37 17
Post 34™ 2™
RC
Pre 29 27
Post 19™ 20™

NOTA: ° Indica que el cambio es clinicamente significativo; * Indica
que el cambio posee un 68.26% de confianza, ** Indica que el
cambio tiene un 95% de confianza, *** indica que el cambio tiene
un 99% de confianza.

Por ultimo, la tabla 9 muestra el cambio entre las medidas antes y después
de la intervencion con realidad virtual en el Inventario de Sintomas SCL 90-R
(Derogatis, 2002) en ambos participantes. Unicamente AM presentd dos cambios
significativos. Una disminucion de los sintomas de hostilidad (68% de confianza) y
un aumento en los sintomas de psicoticismo (99% de confianza). RM, por su

parte, no presenta cambios significativos tras la intervencion.



Tabla 9. indice de cambio confiable y cambio clinico en los promedios del inventario de Sintomas SCL 90-R.
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Somatizacién Obsesidon y Compulsion Sensibilidad Depresidn Ansiedad
Interpersonal

AM

Pre 0.16 0.89 0.3 0.3 0.1
Post 0.41 0.7 0 0.15 0.1
RC

Pre 0.41 2.9 2 2.23 0.9
Post 0.3 2 1.3 1.4 0.8

Cont. Tabla 9. /ndice de cambio confiable y cambio clinico en los promedios del inventario de Sintomas SCL 90-R.

indice de severidad

Hostilidad Ansiedad Fébica Paranoia Psicoticismo

global
AM
Pre 1.16 0 0.5 0 0.37
Post 0’ 0 0.6 0.2%** 0.26
RC
Pre 2.8 0 2.5 15 1.7
Post 2.5 0 2.5 1.2 1.3

NOTA: ° Indica que el cambio es clinicamente significativo; * Indica que el cambio posee un 68.26% de confianza, ** Indica que el cambio tiene

un 95% de confianza, *** indica que el cambio tiene un 99% de confianza.
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CAPITULO 6

DISCUSION.

El objetivo del presente trabajo de investigacion fue dilucidar el efecto de
una plataforma en realidad virtual para la rehabilitacion de procesos cognitivos en
dos personas adultas con un diagnostico de traumatismo craneo-encefélico grave,
con deficiencias especificas en atencion, memoria, funciones ejecutivas y el

posible impacto de la misma sobre el estado animico de los participantes.

Entre las tendencias actuales para la rehabilitacién de pacientes con algun
tipo de problema cognitivo se encuentra el uso de la realidad virtual (Morone,
Girardi, Chooshchy, losa y Paolucci, 2018). La tecnologia en realidad virtual puede
facilitar las actividades requeridas por los programas de rehabilitacion, pero
otorgando una experiencia mas interesante o atractiva que incrementa la

motivacion de los participantes (Massetti et al., 2018).

Los resultados de las evaluaciones previas a la intervencion y posteriores a
la misma de los dos participantes de esta investigacion resaltan el caracter
heterogéneo del traumatismo craneo-encefalico (Rabinowitz y Levin, 2013).
Aunque, por diagndéstico, ambos participantes pueden ser categorizados dentro del
espectro de TCE grave, ambos presentan puntajes diversos y mejoras en ambitos
diferentes tras la intervencion. Esto es consistente con el patron heterogéneo de
recuperacion cognitiva sefialado por O’Brien, Metcalf y Batchelor (2019). Estos
investigadores resaltan que no existen trayectorias fijas de recuperacion cognitiva
tras un traumatismo craneo-encefélico, por lo cual no es posible esperar
recuperaciones generalizables para todos los pacientes. No obstante, dentro de
ciertos periodos, algunos factores favorecen la recuperacion. Entre estos factores
se encuentran la edad, que la rehabilitacion ocurra durante el primer afio después
de la lesion y el sexo (O’Brien et al., 2019). Dado lo anterior, los participantes en

esta investigacion poseen caracteristicas intrinsecas muy similares entre si.



79

6.1 Diferencias en el funcionamiento cognitivo general.

En linea con intervenciones basadas en realidad virtual para mejorar
procesos cognitivos (Gamito et al., 2015; Shin y Kim, 2015; Manivannan et al.,
2019), los puntajes totales en la evaluacion NEUROPSI, indican un cambio
confiable para ambos participantes (p<0.001) y un cambio clinico. El puntaje inicial
del participante AM lo situaba en el grupo de dafio severo, y tras la intervencion se
sitla en dafio moderado. Por su parte, el participante RC pasé de la categoria de
dafio leve, a la categoria de normalidad. No obstante, estos cambios no se vieron
reflejados en los puntajes generales de la evaluacion cognitiva de Montreal. Es
importante sefalar que la prueba NEUROPSI consta de una cantidad mayor de
reactivos que la evaluacion MoCA, por tanto, en la segunda prueba existe un

menor margen para que los cambios de la intervencioén puedan verse reflejados.

Para evaluar el efecto de la plataforma de realidad virtual sobre la
cognicion, se analizaron los datos por constructos especificos (atencién, memoria,

funciones ejecutivas y estado animico).

6.2 Cambios en los procesos de atencién.

Diferentes procesos atencionales fueron evaluados para observar cambios
derivados, entre los que destacan: orientacion, deteccion, atencion sostenida y

atencion dividida.

En cuanto a los apartados de orientacién y atencidn/concentracion
determinados por la Evaluacién Neuropsicolégica Breve en Espafiol (NEUROPSI),
el participante AM mostré una disminucion en sus puntajes de
atencion/concentracion, en especial en el apartado de deteccion visual, con un
cambio confiable y alejandose de la desviacion estandar de la media de su grupo
de comparacién (p>.001), por otra parte, el participante RC mantuvo un

desempeirio similar tanto en el pre-test como en el post-test.

Es importante sefalar que, al cuestionarse acerca de la fecha (reactivo
perteneciente al apartado de orientacion del NEUROPSI) el participante RC no
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supo contestar correctamente el dia de la semana. Al contrastarse estos
resultados con el mismo apartado de la Evaluacion Cognitiva de Montreal, no se
encuentran diferencias preocupantes con respecto a la orientacion de la persona.
En ningun otro apartado de estas dimensiones en la evaluacion NEUROPSI se

presentan cambios confiables o clinicamente significativos.

Con respecto a la evaluacién cognitiva de Montreal, el participante AM
puntué menor en las tareas de atencion, mientras que el participante RC mostro

una mejora en la tarea de orientacion.

Los reactivos de orientacion son similares en naturaleza en ambas pruebas.
No obstante, una explicacion a las diferencias en los puntajes puede radicar en
que las pruebas se aplicaron en sesiones de evaluacion diferentes. NEUROPSI
fue aplicada en la sesién 1 de post-evaluacion, mientras que la Evaluacion
Cognitiva de Montreal fue aplicada en la sesion 2. Esto implica que una
variabilidad del dia con dia podria estar implicada, asi como una falta de

motivacion o frustracion.

Los resultados de la prueba color trails test para atencion sostenida
muestra una disminucion en el tiempo de ejecucién del participante AM, mientras
gue un aumento de 10 segundos en el participante RC. No obstante, ninguno de
los participantes presento errores o advertencias. Con respecto a la segunda
prueba, que evalla atencion dividida introduciendo interferencia, ambos
participantes disminuyeron su tiempo de ejecucion continuando sin presentar
errores. Estas mejoras en atencion dividida van en linea con resultados mostrados
en una revision realizada por Bogdanova et al., (2015). Haciendo revisiones de la
rehabilitacion de memoria y atencién en pacientes con TCE, encontraron que los
pacientes diagnosticados con un TCE severo sometidos a procesos de
rehabilitacion de atencion muestran mejoras significativas en atencion dividida,
resultados en linea con la disminucion en los tiempos de reaccion en la prueba
color trails test 2. No obstante, la prueba de evaluacion utilizada por ellos fue trail
making test. La diferencia fundamental es que la prueba utilizada en el presente

estudio utiliza colores junto a numeros y letras, y esto, de acuerdo con D’Elia 'y
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Satz (2000) es para librar posibles sesgos culturales. Castellanos et al. (2016)
realizaron una intervencion de neurorrehabilitacion en pacientes TCE y también
encontraron mejoras importantes en los tiempos de reaccion en las tareas de

atencion.

Los resultados de atencidn sostenida para la copia de la figura compleja de
Rey muestran que el paciente AM mostro una ligera mejora, superando los
resultados de la media normativa, mientras que el participante RC se desempefid
ligeramente mejor durante los resultados pre-test que post-test. Ninguno de los

cambios presentados en el proceso de copia fue de caracter clinico o confiable.

Otros estudios han mostrado resultados promisorios en las mejoras de los
procesos de atencién. Dymowski, Ponsford y Willmott (2016) evaluaron los efectos
de un programa de rehabilitacién cognitiva sobre procesos de atencién. A
diferencia de este trabajo, ellos encontraron una mejora en tareas de cancelacion.
En especial en un participante que comparte caracteristicas similares con la
muestra presentada anteriormente. Importante es resaltar que su muestra se
encontraba por debajo de una media normativa en estas tareas, y en el presente
estudio la muestra se encontrd dentro de rangos normales para la tarea de

deteccién visual.

6.3 Cambios en los procesos de memoria.

La memoria es un sistema dinamico que se compone de varias unidades y
se manifiesta de diferentes maneras para cubrir funciones especificas de un
organismo (Henke, 2010). No obstante, en el presente trabajo de investigacion se
utilizé el recuerdo diferido como medida de memoria, ya que es un proceso
dependiente de estructuras temporales y sus conexiones con otras areas del
sistema nervioso (De Simoni et al., 2016), y la bateria sistémica de Lisboa posee

tareas de rehabilitacion enfocadas a este ambito.

Las puntuaciones de recuerdo diferido de la Evaluacion Neuropsicologica
Breve en Espafiol, muestran que el participante AM mejoro recordando estimulos

por categorias, reconocimiento de palabras y en la evocacién al copiar una figura
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semi-compleja. Tuvo un cambio confiable (p>.001) y clinicamente significativo en
la evocacion por categorias y en el reconocimiento de las palabras aprendidas, y
un cambio confiable y clinicamente significativo en la evocacion de la figura
(p>.05). Por su parte, RC presenté un cambio confiable y clinicamente significativo

en la evocacion espontanea y por categorias (p>.001).

El participante RC fue el Unico que presento un cambio a mejor en la
evocacion espontanea, indicando que recordo las palabras con mayor facilidad
tiempo después de la primera presentacion. No obstante, los resultados indican
que ambos participantes se benefician de las pistas o categorias de las palabras
presentadas. Por lo tanto, a partir de estos procesos se pueden derivar estrategias
gue ayuden a los participantes a recordar mejor las cosas. Cicerone et al. (2011)
sefala la importancia de la ensefianza de estrategias para poder mejorar la
capacidad para recordar estimulos, y Bjorkdahl et al. (2013) enfatizan en la
necesidad de la repeticion de los estimulos para poder lograr mejoras en la

capacidad de retencion.

La repeticion de estimulos es vital en la tarea de aprendizaje verbal-auditivo
de Rey. En esta prueba, AM logro6 recordar mas palabras en su evaluacion post-
test a medida que avanzaban los ensayos, y esta tendencia se reflejo también en
RC. Lo cual indica que ambos participantes se benefician de las repeticiones,
estrategia propuesta por Bjorkdahl et al. (2013). Es importante sefalar que,
evaluando el promedio de las palabras recordadas, solo el participante AM
presentd un cambio con un 68.26% de confianza en este ambito. De forma
cuantitativa no se muestran diferencias significativas en esta prueba antes y
después de la intervencion, pero analizando ensayo por ensayo, observamos una
tendencia creciente a recordar mas palabras, como ocurre en una poblacion
normal (Delaney, Prevey, Cramer, Mattson y VA Epilepsy Cooperative Study #264,
1992).

Dado que la memoria no es Unicamente recordar palabras en un caracter
semantico/episédico, sino también consiste en la reproduccién de informacién

motora o habilidades no-verbales (Henke, 2010), los datos de evocacion de una
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figura compleja permiten también determinar qué tan capaz es un individuo de
retener la forma de una figura al trazarla. En esta prueba AM obtuvo un puntaje
mayor en el post-test y RC mantuvo su mismo puntaje en ambos momentos de
evaluacion. RC estaba por encima de la media normativa (Cortés et al., 1996),
mientras que AM se acercé mas a ella. AM present6 un cambio confiable (p>.001)
y clinicamente significativo, mientras que RC alcanz6 un cambio Unicamente con

un 68.26% de confianza sin alcanzar la significancia clinica.

Estos cambios permiten dilucidar una eficacia de la plataforma en la
evocacion no sélo de procesos semanticos o episddicos de memoria, sino también

de elementos visuales y/o motores.

No obstante, y contrario a los resultados anteriores y a una de las hipotesis
del presente trabajo, en la Evaluacién Cognitiva de Montreal, cuyo apartado de
recuerdo diferido también fue utilizado, no se observo la misma tendencia a la
mejora. Por el contrario, el participante AM recordd cero estimulos en el post-test,
al igual que RC que no record6 ningun estimulo en las evaluaciones pre y post-
test. Importante es sefialar que la Evaluacion Cognitiva de Montreal es una prueba
de tamizaje (Nasreddine et al., 2005), por lo cual el ejercicio consta de muy pocas
palabras y no profundiza en la tarea. Es digno de mencidn, por otra parte que, a
diferencia de la prueba auditivo-verbal de Rey, aqui no hay repeticiéon. Las
palabras se presentan en un Unico ensayo y al poco tiempo se solicita la
evocacion. Puede ser que el proceso de codificacion o consolidacion, requeridos
para el correcto funcionamiento de la memoria (Redondo y Morris, 2011) no
funcionen adecuadamente. En efecto, en el proceso de codificacion en la bateria
Neuropsicoldgica Breve en Espafiol no se presentan mejoras despueés de la
intervencion. Aungue los resultados se sitian dentro de la media, la prueba da
mucho mas tiempo para la evocacion. Por lo tanto, no se puede descartar que
sean problemas de consolidacion y no de codificacion, dado el breve espacio

temporal en el que se aplica la evaluacidon cognitiva de Montreal.
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6.4 Cambios en el funcionamiento ejecutivo.

Para analizar el funcionamiento ejecutivo, se realizaron medidas de
diferentes procesos ejecutivos sefialados por Diamond (2013): Inhibicion, memoria
y flexibilidad cognitiva. Todo esto, bajo el supuesto de que a partir de las funciones

anteriores se construyen procesos cognitivos de caracter superior.

Ambos participantes se situaron por debajo del puntaje maximo de la
Bateria de Evaluacién Frontal (18) en los dos momentos de evaluacion. El
participante AM mejord su puntaje en la tarea de inhibicién, mientras que el
participante RC no mostré este mismo cambio, pero si en series motrices. La
Bateria de Evaluacion Frontal originalmente fue disefiada para pacientes con
trastornos neurodegenerativos (Hargrave, Nupp y Erickson, 2012). Sin embargo,
Rojas et al. (2018) muestran que se puede utilizar para evaluar discapacidades
ejecutivas en poblacion con TCE. No obstante, sefialan que puede no ser de
utilidad para percibir diferencias en niveles de gravedad del traumatismo y sus

efectos.

Derivado de esto, Rojas et al. (2018) hablan de lo limitada que es la
variabilidad en el puntaje total del desempefio, lo cual explica por qué no se
presentan cambios importantes entre el pre-test y el post-test. Puede ser que lo
corto de la prueba y su sistema de calificacion no permitan explorar a profundidad

mas elementos de las tareas que la componen.

En tareas visoespaciales de caracter ejecutivo provistas por la Evaluacion
Cognitiva de Montreal el desempefio de AM muestra una mejora y mantiene sus
puntajes de abstraccion sin cambios. RC presenta ese mismo resultado, pero con
una disminucién en el proceso visoespacial ejecutivo. El caracter breve de esta
seccion de la Evaluacion Cognitiva de Montreal no permite explorar mas a

profundidad los constructos ejecutivos.

La evaluacion NEUROPSI breve también contempla tareas de
funcionamiento ejecutivo. En ellas, AM presenta un cambio clinico en la tarea de

semejanzas con un 99% de confianza (p>.001) lo cual indica un efecto de la
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intervencion sobre esta tarea en particular. No obstante, el puntaje en calculo
disminuyd, asi como en las tareas de secuencias motrices. Por otro lado, fue
capaz de mejorar en la realizacion de movimientos alternos con las manos y en
reacciones opuestas (p<.001) presentando un cambio clinicamente significativo.
Estos resultados, en contraste, no se presentan en RC. El obtuvo un mejor puntaje
en calculo (p<.05) sin alcanzar la significancia clinica, y una mejora en los
movimientos de su mano derecha (p<.001) siendo clinicamente significativo. No

obstante, su puntaje fue a menos en movimientos alternos de la mano.

Otro de los componentes fundamentales a ser analizado fue la memoria de
trabajo, y para ello se utiliz6 el indice de memoria de trabajo (IMT) de la escala
Wechsler de Inteligencia para Adultos IV y se evalu6 con cada una de sus sub-

pruebas.

AM mejoro su desempefio en las tres tareas siendo la sucesion de numeros
y letras donde se encuentran sus mayores cambios. RC mejoré ligeramente en la
capacidad para retener digitos, su puntaje en aritmética disminuyé y también
mejord considerablemente en la sucesién de nimeros y letras. Debido a que
Wechsler (2014) no considera a la prueba de sucesién de numeros y letras para el
calculo del indice de memoria de trabajo, estos cambios no se ven reflejados en el

analisis de significancia de los participantes.

AM presenta un cambio confiable en su indice de memoria de trabajo
pasando de 59 a 70 (p>.001) pero no alcanza a ser un cambio clinico. El IMT de
RC se mantiene en 79, sin cambios, ya que no se considera la prueba

mencionada con anterioridad para el calculo.

Estos indices se encuentran por debajo a lo encontrado por Carlozzi,
Krisch, Kisala y Tulsky (2015) quienes reportan un promedio de 92.83 (1.79 d.e)
para pacientes con TCE grave en la misma prueba.

Finalmente, la flexibilidad cognitiva fue evaluada mediante el test de

clasificacion de cartas de Wisconsin, que indica la capacidad de un individuo para
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cambiar de categorias cuando sus respuestas ya no funcionan ante las demandas

de la tarea. En este ambito se encontré el peor desemperio de los participantes.

AM tuvo un peor desempefio en la evaluacion post-test, siendo incapaz de
formar una categoria y cometiendo mas errores. RC, por su parte, tuvo menos
errores, menos perseveraciones y logré completar una categoria de las seis
posibles, aun asi mostro tendencia a completar mas categorias aunque
cometiendo errores que cortaban su desempefio. Los resultados encontrados en
el presente estudio se sitian muy por debajo de lo encontrado por Wiegner y
Donders (1999) para pacientes con TCE, lo que refleja lo heterogéneo de la

condicion traumatica cerebral.

Las puntuaciones naturales de esta prueba fueron transformadas a
puntuaciones tipicas para determinar el indice de cambio confiable y la posible
existencia de un cambio clinico. Los resultados de RC muestran una disminucion
del total de errores y errores perseverativos cuya confianza es de un 68.26%,

siendo el unico indicador de cambio en esta prueba para ambos participantes.

Es importante considerar que la prueba de clasificacién de Wisconsin es
una tarea muy larga y cansada para algunos participantes con diagnostico de TCE
(Sherer, Nick, Millis y Novack, 2003), lo cual es una explicacién alternativa al por
de la carencia de resultados positivos. Al ser la Ultima prueba aplicada después de
todas las sesiones de rehabilitacion y evaluacion, el cansancio de los participantes
puede ser un factor, en especial en el caso de AM que no formé ni una sola

categoria.

6.5 Cambios en el estado animico.

El cuarto objetivo especifico de la presente intervencion fue identificar los
cambios en el estado animico de los participantes al terminar las sesiones en el
ambiente en realidad virtual. Los TCE pueden ser disparadores de apatia,
depresion, reacciones paranoides, falta de control de impulsos, poca tolerancia a

la frustracion e incluso cambios en la personalidad (Prigatano, 2005).
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Con respecto a la sintomatologia depresiva evaluada mediante el inventario
de depresion de Beck, se observa una disminucion de dos puntos en el
participante AM y una disminucion de tres puntos en el participante RC, los
decrementos de ambos participantes tiene un indice de cambio confiable de un
99% (p>.001), pero el resultado no fue clinicamente significativo de acuerdo a los
criterios del presente trabajo. RC se mantiene presentando sintomatologia
depresiva moderada, que puede ser asociada a factores tanto internos como
externos del individuo: el modo de afrontar el cambio en el estilo de vida, las
interacciones con la familia y demas esferas sociales, entre otros (Prigatano,
2005).

En los resultados de la escala de afectos positivos y negativos es posible
observar una disminucion en puntajes tanto negativos como positivos en ambos
participantes con un indice de cambio confiable de 99% (p>.001), pero sin
alcanzar la significancia clinica. Los afectos se conforman en dos grandes

dimensiones: positivos y negativos, de acuerdo con Robles y Paez (2003).

Los afectos positivos se relacionan con el dominio del individuo y se
experimentan con facilidad sentimientos de satisfaccion, gusto, entusiasmo,
amistad, etc. Por el contrario, el afecto negativo refiere a la sensibilidad de un
individuo ante estimulos negativos. Se experimenta miedo, ansiedad, tristeza,

depresion, hostilidad, etc. (Robles y Paez, 2003).

Los resultados son alentadores con respecto a la disminucién de los afectos
negativos, pero acompafiarse de una disminucion de afectos positivos fue
inesperado. Es posible hipotetizar que la intervencion sirvio para disminuir los
afectos negativos, pero el aumento de los afectos positivos requiere de esferas
gue van mas alla del individuo y tiene que ver con herramientas para reforzar sus

interacciones interpersonales (Prigatano, 2005).

Finalmente, utilizar la escala de sintomas 90-R permitié evaluar diferentes
dimensiones de cambio en los participantes. Este instrumento es utilizado para
evaluar sintomas de diversas manifestaciones de malestar psicolégico (Derogatis,
2002).
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En primer lugar, el indice global de severidad disminuyé en ambos
participantes tras la intervencion. Lo que nos indica que el reflejo de malestar
general fue menor en relacion al comienzo de la intervencion. En el participante
AM, los sintomas de hostilidad disminuyeron sin ser clinicamente significativos y
con un indice de cambio confiable del 68.26%, mientras que la ideacién paranoide
aumento. RC, al igual que AM, tuvo una disminucion en varias dimensiones, pero

la ideacion paranoide se mantiene igual.

Prigatano (1999; 2005) hace referencia a que la ideacién paranoide esta
asociada a lesiones en regiones frontales y temporales y la hostilidad a regiones
frontales. El presente proyecto de intervencion buscé la rehabilitacion de funciones
cognitivas como atencidn, memoria y procesos ejecutivos, sin enfocarse

directamente al tratamiento de la regulacion emocional.

Las areas que mostraron disminucion de sintomatologia negativa o
depresiva pueden explicarse por un posible incremento en la motivacion del
paciente o esperanza de que su condicién puede mejorar (Prigatano, 2005), pero
sintomatologia como la hostilidad o la ideacién paranoide, que puede derivar
también de dafio estructural en el cerebro, podria requerir otro tipo de
intervencidn, como la terapia cognitivo conductual para ensefiar estrategias de
afrontamiento para la sintomatologia psicoldgica derivada de un TCE (Anson 'y
Ponsford, 2006).

6.6 Efecto general del programa de rehabilitacion cognitiva.

El objetivo del presente trabajo de investigacion fue evaluar el efecto de una
plataforma digital apoyada en realidad virtual en la rehabilitacién de problemas de
atencion, memoria y funciones ejecutivas en personasdiagnosticadas con un
traumatismo craneo-encefalico grave. Para ello se evaluaron las dimensiones
mencionadas con anterioridad, junto a pruebas para determinar el estado animico

de los participantes.

En primer lugar, el sistema fue evaluado como usable (Brooke, 1996) por

AM evaluandolo por encima de 68. RC tuvo un puntaje ligeramente menor, lo cual
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indica que el sistema no fue del todo comodo para é€l. La dificultad que ambos
participantes enfrentaron fue interactuar con el escenario utilizando un ratén y un
pequefio teclado para desplazarse con la plataforma. Problemas motores
remanentes tras su traumatismo dificultaron el desplazamiento adecuado por el

sistema.

Tomando como referencia los resultados en la prueba NEUROPSI antes y
después de la intervencién, se observa un incremento en los puntajes, y la
asociacion de esta prueba con las demas tareas de constructos especificos
permite dar cuenta de una mejora en procesos ejecutivos, de memoria, e incluso
indicios de una mejora en atencién. Probablemente, con mayores repeticiones,

sea posible obtener mejores resultados (Gamito et al. 2015).

Gamito et al. (2015) utilizaron tareas de la misma plataforma para rehabilitar
funciones cognitivas en pacientes sobrevivientes a un accidente cerebrovascular y
encontraron mejoras en mediciones de memoria de trabajo y atencion. En linea
con su intervencion, los presentes resultados también indican una mejora en los
procesos de memoria de trabajo, junto a discretas mejoras en atencion y aumento

en puntajes de memoria.

Los ejercicios de la plataforma son de un nivel adaptativo de dificultad,
repetitivos, motivantes e intensivos (Gamito et al., 2015), lo que puede ayudar a
transferir el entrenamiento de estos procesos en la plataforma a las actividades

cotidianas.

En esta intervencion se describieron las mejoras en dos participantes cuyo
tiempo después del TCE fue de un afio, factor que de acuerdo con Manivannan et
al. (2018) no tiene influencia negativa sobre los posibles resultados. En su
revision, dan cuenta de un cuerpo considerable de evidencia que apoya los usos
potenciales de las tecnologias en realidad virtual para la rehabilitacion de los

pacientes con TCE (Manivannan et al., 2018).

Uno de los problemas en la evaluacién y rehabilitacion de funciones

cognitivas es la validez ecolégica de los instrumentos y materiales utilizados
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(Chaytor y Schmitter-Edgecombe, 2003), ya que sefialan que muchos de estos
elementos so6lo presentan un nivel moderado para dar cuenta real del
funcionamiento cognitivo diario de una persona. Por ello, Parsey y Schmitter-
Edgecombe (2013) resaltan la importancia de incorporar entornos digitales y

virtuales para trabajar el funcionamiento cognitivo.

La plataforma utilizada recrea diversos escenarios cotidianos: un
departamento con tareas cotidianas de cuidado del individuo, supermercados,
museos, tiendas, un amplio espacio de navegacion, etc. Lo que permite al
individuo poner en marcha diversos ejercicios en un ambiente seguro y,

posibilitdndole asi, la repeticion constante de diversas tareas.

Al desenvolverse en esta clase de ambientes, los participantes reportaron
un mayor interés en las terapias de rehabilitacion (Kizony, Katz y Weiss, 2004). De
acuerdo a estos autores, involucrarse en un ambiente en realidad virtual ayuda a
gue las personas se animen a participar en actividades que, en otro contexto,

podrian resultar dolorosas o aburridas.

Finalmente, es importante sefialar que los resultados de la presente
intervencidn pueden ser mejorables combinandolos con terapias psicolégicas que
ayuden al participante a trabajar su sintomatologia depresiva, rasgos hostiles y asi
poder lidiar con las interacciones personales y laborales que pueda tener en su
vida, y podria observarse un beneficio combinando esta aproximacion con tareas

grupales y con otras tareas como diarios de memoria (Braverman et al., 1999).

La ensefianza de habilidades en todas las esferas de funcionamiento de un
individuo (Braverman et al., 1999) es fundamental para lograr el correcto
desenvolvimiento de la persona en sus ambientes cotidianos y lograr una

rehabilitacion mas efectiva.

El sistema nervioso es un sistema complejo de redes (Sharp et al., 2014),
por lo tanto, una manifestacion cognitiva no se presenta como una unica entidad
(ver Henke, 2010 para el caso de memoria). El correcto desempefio en una tarea

particular de memoria, requiere de la atencion del paciente y de funciones



ejecutivas para la inhibicion de otras posibles respuestas o conductas. Por lo
tanto, una aproximacion general de rehabilitacién, como la realizada en el
presente estudio, puede ser beneficioso para mejorar de forma integral el

funcionamiento de un individuo.
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CAPITULO 7

CONCLUSIONES.

Los traumatismos craneo-encefalicos y sus consecuencias, son de los
problemas de salud publica méas serios e involucran un alto costo econémico para
todos los sistemas de salud del mundo (Srivastava y Cox, 2018). Entre las
deficiencias cognitivas que los pacientes presentan tras sufrir una de estas
lesiones existen problemas en funciones ejecutivas, memoria, atencion y demas

procesos derivados de la desconexion de redes neuronales.

Esto tiene consecuencias en el funcionamiento normal y en la vida cotidiana
de las personas que lo presentan, como son: distraerse con facilidad, olvidar
cosas, estar incapacitados para trabajar, padecer trastornos animicos, etc. Por

tanto, el tratamiento y la rehabilitacion se vuelven algo fundamental.

En nuestro pais, los TCE son la cuarta causa de muerte y mueren 38.8
casos por cada 100,000 habitantes (Carrillo y Meza, 2015). De forma directa e
indirecta, el Estado mexicano invierte casi 50 billones de pesos (Ontiveros et al.,
2014) en el tratamiento de este padecimiento, y los costos econémicos para los

sobrevivientes y sus familiares pueden llegar a ser muy elevados.

Estos costos también involucran el traslado a centros de rehabilitacion para
recibir tratamiento, lo cual limita el alcance para tratar la problematica. Por ello, se
desarrollan programas de tele-rehabilitacion y apoyados en realidad virtual, como
la presente plataforma de intervencion adaptada a una poblacién mexicana, para
poder otorgar ejercicios de rehabilitacion en diversas partes de la Republica
mexicana, y potencialmente disminuir a largo plazo estos gastos que se realizan

para tratar la condicion.

Las bondades de la combinacion resultante de la tecnologia en la realidad
virtual con los medios de tele-rehabilitacion no recaen Unicamente en lo
econdémico, sino también actlla como un incentivo a que el paciente, desde su

casa o alguna instalacion cercana a ésta, realice los ejercicios en compafia de
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profesionales entrenados o de sus propios familiares. Crear una red de apoyo es
vital para poder enfrentar con las secuelas de los traumatismos craneo-encefalicos
(Griffen y Hanks, 2014).

En linea con diversas investigaciones (Piron et al., 2009; Lloréns et al.,
2014; Gamito et al., 2016b), los resultados indican que la plataforma es efectiva
para tratar problemas de atencién, memoria y funciones ejecutivas, asi como
también tiene un efecto sobre el estado animico de los participantes, posiblemente

incrementando la motivacion y la esperanza de mejorar su condicion.

Se realizé también un andlisis de significancia clinica de pruebas
particulares para evaluar el efecto particular de la intervencion sobre dominios
especificos. Cambios confiables y/o clinicamente significativos se encuentran en
los dominios de atencién sostenida, evocacion del recuerdo, funciones ejecutivas,
codificacion de estimulos, memoria de trabajo y disminucion de sintomatologia

depresiva.

Al ser datos de cambio clinicamente significativos y confiables, se espera
gue estas mejoras reflejadas en el desempefio de las pruebas neuropsicolégicas
utilizadas para la evaluacion sean indicadores de que los participantes de este
estudio puedan desempefiar mejor las actividades cotidianas que les eran
imposibles con anterioridad, como realizar compras, elegir adecuadamente su

ropa, recordar detalles acerca de las personas, preparar sus alimentos, etc.

Las pruebas de evaluacion estan disefiadas para reflejar procesos
cognitivos de los pacientes equiparando tareas sencillas con los mismos procesos
utilizados en tareas cotidianas (Chaytor y Schmitter-Edgecombe, 2003). Por lo
tanto, es deseable una transferencia de las ganancias del desempefio en las
tareas de medicion de procesos cognitivos a las tareas que cada uno de estos

participantes debe llevar a cabo en su vida.

Es por ello que las tareas en realidad virtual constituyen una herramienta
efectiva que aporta elementos que suman hacia una mayor validez ecologica, ya

gue permiten recrear escenarios similares en los que una persona se desenvuelve
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en su dia con dia y asi realizar un entrenamiento mucho mas directo en donde,
por otros medios, el terapeuta o profesional de rehabilitacién no podria acompafiar

a la persona en cuestion (Gamito et al., 2016).

Articular el funcionamiento cognitivo y el estado animico de las personas
con un traumatismo craneo-encefélico es de vital importancia ya que la relacion
entre la gravedad de un TCE y los procesos afectivos de la persona estan
mediados por factores que incluyen la conciencia del propio déficity la
discapacidad relacionada a las heridas (Dikmen, Bombardier, Machamer, Fann y
Temkin, 2004).

La sintomatologia depresiva que se desarrolla después de un TCE, por
ejemplo, estd relacionada a la sensacién de discapacidad derivada de las
deficiencias cognitivas (Griffen y Hanks, 2014). La intervencion realizada en el
presente estudio permite a los pacientes ser capaces de su progreso, lo cual
probablemente disminuye la sensacion de discapacidad, y les permite encarar de
mejor manera las tareas de rehabilitacion. Esto, a su vez, disminuye los efectos
que la sintomatologia depresiva y los efectos negativos tienen sobre la cognicion
(Fann, Uomoto y Katon, 2001).

La retroalimentacion que recibe el participante al realizar los ejercicios, mas
la devolucién del andlisis de sus resultados en las evaluaciones finales también
pueden ser un aliciente para que éste tenga mayor confianza en su propio

desempenfio y supere las discapacidades a las que se ve enfrentando.

Estas discapacidades no solo se limitan al apartado fisico y cognitivo, sino a
la interaccion con pares, ambito laboral, @mbito académico, etc. Por lo tanto, esta
intervencién, aunque disefiada para procesos cognitivos, puede influir en mas
esferas funcionales de los pacientes con un traumatismo craneo-enceféalico. Es por
ello que resulta fundamental estudiar aspectos que van mas alla de la atencion, la
memoria y las funciones ejecutivas, incluyendo factores animicos; y, en la medida

de lo posible, realizarlo de manera individualizada.
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Realizar un analisis individualizado permite detectar las fortalezas y
necesidades de cada participante y disefiar mejores programas de intervencion o

enfocarlos a areas particulares.

Adicionalmente, es posible considerar también a esta plataforma de
rehabilitacion como un recurso en un programa de rehabilitacion mas extenso.
Combinarla con métodos tradicionales, como los reportados por Cicerone et al.
(2011) permitirian un proceso de cambio constante y la puesta en practica de
estrategias compensatorias a las deficiencias, mientras éstas ultimas se van

entrenando poco a poco en las sesiones de rehabilitacion.

En conclusion, el uso de una bateria extensa de evaluacion
neuropsicolégica y los analisis individuales de significancia clinica permiten
abordar la heterogeneidad de los traumatismos craneo-encefalicos, ya que por un
lado se evalla a la persona de forma individualizada, pero los analisis se hacen en
comparacion con grupos de referencia sanos y con patologias similares gracias al
método de Jacobson y Truax (1991). Por tanto, la presente propuesta, pese a las
limitaciones que se discutiran mas adelante, pretende ser una contribucion al
analisis de la eficacia de los programas de intervencion sobre los procesos
cognitivos y afectivos, en este caso, haciendo uso de las tecnologias con realidad

virtual.

7.1 Limitaciones.

El presente trabajo posee varias limitaciones que son de vital importancia

mencionar para poder abordarlas a futuro.

e Los analisis se realizaron inter-sujeto, y no hubo un grupo control sometido
a terapias de rehabilitacion tradicionales o a lista de espera, lo que no
permite comparar el efecto de la plataforma en realidad virtual con respecto
a otros medios de rehabilitacion.

e Soélo se trabajo con dos participantes, estudios con muestras mayores
permitirian utilizar otro tipo de andlisis estadisticos para tener diferencias

entre grupos.
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El sistema nervioso es un todo funcional, por lo cual evaluar una actividad
también requiere de la puesta en marcha de mecanismos que pueden
corresponder a otra funcion cognitiva. En un TCE puede existir un dafo
generalizado, por lo que mejoras individuales en “memoria”, “atencién”, o
“funciones ejecutivas”, deben tomarse con cautela.

Las manifestaciones de un TCE suelen ser muy heterogéneas, y sumado al
tamafo de esta muestra, las generalizaciones no se aconsejan.

Existe una carencia de datos normativos para muestras sanas y con
patologias en muestra mexicana para algunas de las pruebas utilizadas, por
lo tanto, andlisis de significancia clinica no se pudieron realizar para todos
los instrumentos utilizados.

Los participantes con TCE pueden tener dificultades motoras, por lo cual
utilizar sistemas que requieran de destreza manual o movimientos finos
puede comprometer su desempefio en la plataforma.

Aunque la realidad virtual es una herramienta promisoria para superar los
problemas de validez ecolégica de las pruebas neuropsicolégicas
tradicionales (Gamito et al., 2016), el presente trabajo no cuantifica la
transferencia de las habilidades adquiridas y procesos en rehabilitacion
hacia actividades de la vida cotidiana de los participantes.

Las mismas pruebas de evaluacion neuropsicolégica fueron utilizadas en
pre-test y post-test, por lo que un efecto de practica puede haber influido en
los resultados. No obstante, los datos no muestran variaciones exageradas
en los resultados, por lo cual esta posibilidad, aunque latente, no es

considerada como un factor explicativo primario.
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7.2 Sugerencias a futuro.

Para futuras investigaciones, las limitaciones mencionadas con anterioridad

deben tomarse a consideracion y plantearse nuevos disefios experimentales.

e Realizar estudios comparativos entre diversos tipos de traumatismo craneo-
encefélico y su desempefio en la version mexicana de la bateria sistémica
de Lisboa.

e Utilizar inventarios que evallen la calidad de vida de los participantes para
observar posibles diferencias tras la intervencion.

e Combinar la intervencion en realidad virtual para la mejora de funciones
cognitivas junto a estrategias de terapia cognitivo-conductual para ensefiar
al participante a lidiar mejor con sus emociones y su condicién, y observar
gué efecto podria tener sobre las mediciones utilizadas.

¢ Realizar medidas de linea base mdltiple en caso de trabajar con muestras
muy pequeias para observar posibles cambios graduales en el desempeiio
cognitivo.

e Realizar medidas de seguimiento algunos meses después, o incluso un afio
después de la intervencién, para observar el mantenimiento o deterioro de

los cambios reportados.
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ANEXO 1.
Bateria Sistémica de Lisboa.

Recamara en el escenario virtual con Actividad de emparejamiento de
diversos ejercicios a realizar. estimulos para atencién y memoria
de trabajo.

Arrastre los ingredientes de la lista al tazén

Harina

Levadura

Huevos NesCu
Leche {3
Azucar PTUT

" e

e"
£

Actividad de preparacion de alimentos con diversos grados
de dificultad para atencion sostenida y memoria de trabajo.
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Muestra de la ciudad en realidad virtual con diversos edificios
con actividades a realizar.

Curitas
Galletas Digestivas
Galleta Dulce

Chicharos.

Muestra de la simulacion de un supermercado en el cual el
participante debe realizar actividades de compras.



Otra simulacion de un supermercado diferente que permite
listas de compras modificables a requerimiento del evaluador
para diversas actividades.

Nariz y Garganta

Memoria y
concentracin

Higene Oral
. —

Simulacién virtual de una farmacia en la que se requiere al
participante conseguir diferentes objetos.
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Simulacién virtual de una galeria de arte donde los cuadros
requieren diversas actividades de caracter ejecutivo,
memoria y atencion.

Diferencias = 3

Actividad que requiere encontrar las diferencias entre dos
estimulos, con diversos grados de dificultad.
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Al escanear éste cadigo se podra acceder a un video
demostrativo de la plataforma virtual.
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