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FACTORES PRONOSTICOS DE FUNCIONALIDAD Y
REINSERCION LABORAL EN PACIENTES CON
TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO POSTERIOR AL
TERMINO DE SU REHABILITACION EN EL HOSPITAL
CLINICO MUTUAL DE SEGURIDAD C.CH.C: ESTUDIO
TRANSVERSAL.

Resumen

El traumatismo encéfalo craneano (TEC) severo a moderado provoca muchas
veces una importante discapacidad en las personas que lo sufren. Lo anterior
puede repercutir directamente en las posibilidades de reinsercion laboral. El
objetivo de esta investigacion fue evaluar la asociacion de variables funcionales y
clinicas, en la determinacion de la reinsercion laboral de pacientes con TEC
moderado y/o severo.

Esta investigacion corresponde a un estudio observacional de corte transversal
con orientacién analitica. La muestra fue obtenida a partir de un muestreo
aleatorio de poblacion finita de pacientes del Instituto de Neurorehabilitacion del
Hospital Mutual de Seguridad C.Ch.C y se constituyé por 24 pacientes. Se recopild
informacion relacionada a pruebas de funcionalidad y antecedentes clinicos,
posterior al término de su rehabilitacion. El andlisis de los resultados y
conclusiones se llevé a cabo mediante el potencial predictivo de las variables de
funcionalidad y clinicas (Functional Independence Measure, Escala de equilibrio
de Berg, Montreal Cognitive Assessement MoCA, Disability Rating Scale, Frontal
Assesment Battery y la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion HAD) bajo un
modelo de andlisis lineal generalizado, de modo que mientras mas alta es la
chance de retorno, mayores probabilidades existen de reinsercion laboral.

Los principales resultados obtenidos muestran que la mayoria de los pacientes
secuelados de TEC moderado a severo no tienen la capacidad para retornar a su
trabajo (79%, n=19). En cuanto al modelo lineal generalizado, los datos muestran
que aquellos pacientes que presentan mayor puntuacion en la prediccion de la
chance de retorno a la actividad laboral (del 78% al 96%), son los que tienen un
retorno laboral real, correspondiente al 21% de los pacientes (n=5). Destaca un
paciente que presenta retorno laboral real, pero con una chance de retorno del
16%. Lo anterior sugiere la existencia de otros factores que podrian estar
involucrados en la capacidad de retornar al trabajo, los cuales deberan ser
estudiados en préximas investigaciones.



INDICE DE CONTENIDOS

ATEITELIAL

Contenidos
RESUMEN 1
CONTENIDOS 2
DEFINICION DEL PROBLEMA Y RELEVANCIA 3
MARCO TEORICO 6
TRAUMATISMO ENCEFALO CRANEANO 6
ESTRATEGIAS DE RECUPERACION EN PERSONAS CON TEC 8
REINSERCION LABORAL. 10
METODOLOGIA 13
PREGUNTA DE INVESTIGACION 13
HIPOTESIS DE TRABAJO 13
OBJETIVOS 13
DISENO METODOLOGICO 13
TIPO DE ESTUDIO 14
PARTICIPANTES 14
CRITERIOS DE INCLUSION 14
CRITERIOS DE EXCLUSION 14
VARIABLES E INSTRUMENTOS DE EVALUACION 15
TAMANO MUESTRAL 15
ANALISIS ESTADISTICO 16
IMPLICANCIAS ETICAS 16
RESULTADOS 18
DISCUSION Y CONCLUSIONES 24
REFERENCIAS 26
ANEXOS 28




ATELITLIAL

DEFINICION DEL PROBLEMA Y RELEVANCIA

El traumatismo encéfalo craneano (TEC) es un problema de salud de gran
relevancia. La incidencia en EE.UU. para el afio 2013, fue estimada en 583.2
casos por 100.000 habitantes, mientras que tasas mas bajas son reportadas
en Europa (235 por 100.000) y en Australia (322 por 100.000). En nuestro pais
se genera una situacion similar; segun datos estimativos del Ministerio de
Salud: “la tasa de hospitalizacién por TEC es de 200 por 100.000 habitantes
por afio. Alrededor del 50% de ellas corresponden a TEC leves, los casos
moderados representan aproximadamente el 25%, y tienen mortalidad del 2%
a 3%. El resto estan dados por formas graves y en ellos la mortalidad es mayor
al 36%. Sobre el 97% de los pacientes con Glasgow 3, mueren o quedan en
estado vegetativo persistente” (Acevedo, 2016). Incluso en los casos de TEC
leve, que son los mas frecuentes, se pueden producir cuadros neurolégicos muy
debilitantes para la persona que lo sufre; no so6lo sintomas de alteraciones
neurocognitivas y de memoria, sino también cuadros de trastorno ansioso,
irritabilidad, impulsividad, depresion, anhedonia, entre otros (Bazarian JJ, 2009).

La principal causa de TEC son las caidas, sobre todo en las edades
extremas de la vida, en tanto que los accidentes de transito son la principal causa
de muerte por TEC (Otayza M, 2000). Durante el afio 2010 en Chile, segun cifras
oficiales, las muertes por TEC evitables fueron la tercera causa de muerte en
hombres y la sexta en mujeres, siendo las caidas y los accidentes el 57,2% del
total (www.ine.cl). El grupo etario mayor de 65 afios es un grupo muy relevante a
este respecto, siendo la caida, el principal mecanismo de produccion del TEC. Lo
anterior genera alrededor de 142.000 visitas a los servicios de urgencia y 81.500
hospitalizaciones al afio en EEUU. Ademas, las tasas de hospitalizacion por TEC
en adultos mayores sobrepasan al doble de cualquier otro grupo etario y su curva
es hacia el crecimiento sobre todo desde el afio 2001, mientras que en el resto de
la poblacion tiende a disminuir (Organizacion Mundial de la Salud, 2018). Esto
asociado al hecho epidemiolégico del envejecimiento de nuestra poblacion por el
aumento en la expectativa de vida, sitla a este grupo etario en un lugar
preponderante.

Existe bastante informacion cientifica y literatura sobre los mecanismos que
se producen a nivel neuronal, molecular y a la evolucion clinica en personas
menores de 65 afos tras sufrir un TEC, pero en personas mayores a esta edad,
existe poca evidencia cientifica que nos permita entender los procesos
involucrados en la evolucion tras este tipo de lesiones. Se plantea la edad como
factor de riesgo de mala evoluciéon de funciones neurocognitivas. Incluso existe
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evidencia que indica que las personas sobre 65 afios que sufren un TEC tienen
una mayor incidencia de depresion (Davis DHJ, 2015). Con respecto a los
cambios neurobiolégicos que ocurren en pacientes que han sufrido un TEC, un
estudio que midi6 atrofia cerebral mediante indice visual obtenido por
neurorradiélogo y medicion de volumetria de hipocampo y liquido céfalo-raquideo,
demostré que existe atrofia cerebral subaguda distinta de la producida por el dafio
agudo. Considerando que la edad promedio de la muestra fue de 35,1 afos, se
plantea la incognita de cual seria el comportamiento en pacientes mayores (Robert
W. Teasell MD, 2008). En otro estudio, realizado en 2009 en Tarragona, Espafia,
se evaluo a 215 pacientes con TEC severo, y se mostré que no hubo diferencias
estadisticamente significativas con respecto a la edad entre quienes lograron la
reinsercion laboral y socio-familiar y los que no, aunque la edad promedio fue de
42,6 afos (Llopart-Alcalde, 2009).

Por otro lado, existe evidencia que demuestra que la rehabilitacion
multidisciplinaria es efectiva en los pacientes con TEC moderado y severo, de 65 0
menos afos de edad, y que programas intensivos durante la fase aguda se
asocian a ganancia funcional temprana (Turner-Stokes 2005); sin embargo, el
seguimiento a largo plazo muestra que sélo un 58% de los pacientes practica
algun tipo de rehabilitacién y este porcentaje se reduce a un 7% si hablamos de
entrenamiento neuropsicolégico especializado (Acta Neurochir. Suppl. 2002;
79:33-35).

Otra consecuencia de esta enfermedad es el fendmeno conocido como
demencia post TEC. Esta consiste en un proceso neurodegenerativo que se
produce después del trauma original y que puede iniciarse como un simple déficit
cognitivo. Inicialmente se le asocié a una entidad conocida como “demencia
pugilistica”, actualmente denominada “encefalopatia traumética crénica’,
estrechamente relacionada al trauma repetitivo caracteristico de algunos deportes,
pero ahora se reconoce que puede ser producto de un trauma Unico en relacién
directa con su severidad (efecto dosis dependiente), probablemente siendo
necesaria ademas la presencia de dafio axonal difuso. Smith en su estudio
demuestra que, al menos a nivel de tejidos, es indiferenciable de una demencia
tipo Alzheimer (Smith DH, 2013). En este sentido, la apolipoproteina E4 (APOE4),
una proteina que contiene y transporta lipidos en sangre, llamé la atencién
inicialmente como un factor de riesgo para el desarrollo de demencia de tipo
Alzheimer, aunque también se ha relacionado posteriormente a mayor riesgo de
infarto cerebral, mala evolucion después de hemorragia intracerebral, doblando el
riesgo de demencia en pacientes VIH positivo y prediciendo una evolucion torpida
en esclerosis multiple (Smith C, 2006). En casos de TEC, se ha reportado como
un factor de mal prondstico en su recuperacion posterior. También se encontraria
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presente en casos de demencia asociada a deportes de contacto, con trauma
cerebral repetitivo (Smith DH, 2013). Finalmente, en sujetos que han sufrido TEC,
la presencia de APOE4 est4 asociada a menores rendimientos en pruebas
psicométricas lo que esta directamente asociado a una pobre reinsercion socio
laboral, gran dependencia de cuidadores y una mayor mortalidad (Eramudugolla
R, 2014).

Dado estos antecedentes, creemos relevante analizar cuales son los
fenémenos que influyen en la evolucion de los pacientes adultos sobre los 40 afios
que han sufrido TEC moderado y grave, para determinar qué variables influyen
positivamente en la funcionalidad y la reinsercion laboral de los mismos.
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MARCO TEORICO
Traumatismo encéfalo craneano

El TEC es el resultado de una lesién cerebral no degenerativa, no
congénita, producida por una fuerza mecénica externa, que puede dar lugar a un
deterioro permanente o temporal de las funciones cognitivas, fisicas y
psicosociales, asociado a un estado de conciencia disminuido o alterado. El dafio
puede ser focal, limitado a una sola o mas areas del cerebro. A su vez, el TEC
puede ser cerrado o abierto; una lesion cerrada ocurre cuando la cabeza se
golpea fuerte y repentinamente contra un objeto, pero el objeto no penetra en el
craneo; un TEC abierto es aquel en que la duramadre se rompe y en ocasiones
puede resultar de una lesion penetrante, que ocurre cuando un objeto perfora el
crdneo y penetra en el tejido cerebral (Acevedo, 2016). Entonces se entendera
este evento como un diagndstico clinico que surge a partir de un golpe que puede
transcurrir en cualquier etapa del ciclo vital de una persona. No obstante, al ser el
resultado de una lesién provocada por una fuerza externa, es necesario evaluar
todos los antecedentes que dan origen al diagnostico presentado, considerando
gue el mecanismo lesional puede generar consecuencias irremediables.

Dicho esto, es necesario sefialar que en la edad adulta se presentan
mayores secuelas multifactoriales, desencadenando, por ejemplo, alteraciones
neuropsicolégicas (que afecta las funciones cognitivas superiores), situacion en la
gque se puede evidenciar una gran variabilidad de déficits cognoscitivos y
conductuales que, con diferente intensidad, pueden aparecer como consecuencia
del TEC.

Las principales funciones cognitivas que pueden verse alteradas son:

e La atencién-concentracion

e La memoria-aprendizaje

e El razonamiento-inteligencia

e Ellenguaje-habla etc.

e Cambios en la conducta y la emocién.

Estas alteraciones tienden a presentarse con diferente frecuencia, sin
embargo, suelen alterar la capacidad del paciente para adquirir, almacenar y
recuperar nueva informacion. Ademas, el resultado de la disfuncion cognitiva
influye en la pérdida de las relaciones sociales, generando consecuencias como la
aparicion de angustia en la familia (Micheli, Noguéz, 2002). En este sentido, la
necesidad de mantener redes sociales que ayuden y apoyen el proceso de
rehabilitacion, es un aspecto trascendental al momento de generar prondsticos
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que involucren estados secuelares que generen una condicibn permanente de
discapacidad en pacientes con TEC.

Mencionado lo anterior, Micheli indica que el TEC representa uno de los
mayores problemas de salud publica, ya que es considerada la primera causa de
muerte y discapacidad en la poblacion menor de 45 afos. Aflade, ademas, que la
incidencia es mas alta en adultos jovenes y en los adultos mayores. Si se
considera estd dUltima poblacién, son mayores los factores que inciden
negativamente en el proceso de recuperacion y reinsercion social del individuo.

Es por esto que se considera importante mencionar la percepcion (desde
una perspectiva laboral) en el proceso que se genera a partir del diagnéstico. En
este sentido la Direccién del Trabajo (perteneciente al Ministerio del Trabajo)
realiza una clasificacién catastrofica de eventos asociados a la cobertura legal de
la Ley n°16.744 “Sobre accidentes laborales y enfermedades profesionales”. En
ésta se menciona un listado de accidentes graves definidos como aquellos que
‘provoquen incapacidad temporal y/o invalidez, y aquellos que requieran
hospitalizacion, como por ejemplo: Traumatismo Encéfalo Craneano (TEC),
fracturas, politraumatismos, barotrauma, quemaduras, intoxicaciones severas y/o
heridas complicadas, u otras, siempre que en cualquiera de estos casos tengan
connotacion publica o hayan sido difundidos por la prensa, con excepcion que
estos afectaran a trabajadores en el trayecto directo de ida o regreso, entre la
habitaciéon y el lugar de trabajo o viceversa” (Direccion del Trabajo - Orden de
Servicio N° 2, 2013)
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Estrategias de recuperacion en personas con TEC

Las estrategias de recuperacion son técnicas y procedimientos con un
enfoque terapéutico mediante ejercicios de estimulacion y aproximacion a las
actividades de la vida diaria, con el objetivo de estimular las funciones afectadas
por la lesién, sobre la base de los principios de recuperacion del sistema nervioso
central y la estimulacion de nuevas conexiones neuronales para el
restablecimiento de la funcion (Garcias Pefia, 2004). La importancia de intervenir
desde un enfoque terapéutico, de acuerdo a lo mencionado, se constituye como
una actividad colaborativa en la recuperacion de funciones y actividades
cotidianas y cognitivas

Se considera necesario abarcar la neurorehabilitacion desde un enfoque
multidisciplinar, debido a que este enfoque plantea una forma de intervencion cuyo
conocimiento proviene de diferentes campos de la ciencia. También posee
especial importancia el comprender y resolver problemas que interactian en los
distintos contextos cientificos (ciencias exactas, sociales, tecnoldgicas, naturales,
entre otras). Wolfgang Volkheimer describe el concepto como “una
concepcion holistica de la realidad, es decir, la considera como un todo que es
mas que la suma de las partes. En la préactica, la multidisciplinariedad de
los conocimientos cientificos transferida al campo de las decisiones, permitiria la
comprension integral de los procesos que se desarrollan simultaneamente en
sistemas fisicos y sociales” (Volkheimer, 2018). Junto con lo sefialado
anteriormente, se debe realizar esta intervencion mediante un trabajo terapéutico
en el que se incluya a la familia o circulo més préximo de la persona accidentada,
ya que ello genera mayor adherencia al mantener actividades de tipo terapéuticas
ligadas a la aproximacién con la realidad.

En este sentido los actores recurrentemente mas presentes son la familia,
la cual es descrita por Minuchi y Frishman como “como el grupo natural que
elabora pautas de interaccion en el tiempo y que tiende a la conservacion y la
evolucion” (Minuchin, Frishman. 1997). Estos autores consideran a la familia como
un potenciador en el proceso de recuperacion, el cual se constituye como parte del
eje multidisplinar para el despliegue de estrategias de recuperaciéon con un
enfoque funcional y de rehabilitacion en actividades de la vida diaria.

Neistadt refiere que los pacientes que poseen una adecuada capacidad
para la transferencia de aprendizajes se beneficiarian de este tipo de estrategias,
e insiste en el entrenamiento en un entorno lo mas similar al real del paciente.
Realiza una comparacion en los modelos de tratamiento considerado como
“funcional” el que va ligado al proceso de adaptacion del paciente, y “recuperador”
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el que posee objetivos de restitucion de actividades de la vida diaria (Figura 1).
Ambos tipos poseen ventajas y desventajas, pero normalmente en la practica
clinica solemos utilizarlos conjuntamente en funcidon del problema y de las
caracteristicas del paciente.

Figura 1. Comparacion de los tratamientos con enfoque recuperador y funcional (Extraido de:
Neistadt M. The neurobiology of learning: implications for treatment of adults with brain injury. Am J Occup
Ther 1994; 48: 421-9)

Funcional/adaptativo Recuperador/restaurador

Enfatiza las actividades Enfatiza las funciones cognitivas/perceptivas
de la vida diana

Su objetivo son los Su objetivo es la causa de la disfunciéon
sintomas de la disfuncion

Utiliza la adaptacion Utiliza ejercicios que estimulan
del medio y técnicas las funciones cognitivas necesarias
de compensacion para la realizacion de funciones

de los déficit mas complejas

Utiliza la practica repetitiva Asume que la mejora en los ejercicios
de AVD para mejorar la propuestos se traduce en mejoras
independencia del sujeto funcionales (generalizacion)

El entrenamiento Si se produce generalizacién con la mejora
especifico en tareas de los componentes cognitivos/perceptivos
cotidianas no se generaliza

Presentar un modelo de rehabilitacion terapéutico, basado en estrategias de
recuperacion mediante técnicas y actividades de simulacién o acercamiento del
paciente con la experiencia de su entorno, se considera como un proceso
altamente efectivo para la recuperacion, en el que es necesario hacer participe a
los actores mas cercanos a la persona, quienes constituyen el escenario real de
sus actividades cotidianas.
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Reinsercion laboral.

El término reinsercion laboral es descrito por Garcia y Gutiérrez como “el
conjunto de procesos por los que el individuo inicia el ejercicio de una actividad
laboral estable, que le permite adquirir experiencia y conocimientos necesarios
para la realizacion de sus trayectorias laborales” (Garcia, Gutiérrez 1996).
Considerando este proceso como un ejercicio de activacion laboral, es importante
visualizar los factores personales y externos del individuo con el propédsito de
generar un proceso de reinsercion laboral basado en la potenciacion de las
competencias profesionales.

Ahora bien, una de las aristas de este término, es la poblacion de personas
en situacién de discapacidad. En este sentido, se genera un acto que reduce la
importancia de evaluaciones generales y se incrementa la informacién obtenida
sobre las necesidades especificas de la persona en diferentes dimensiones, que
son determinantes y se relacionan con la intervencién y apoyo que se precisan
individualmente en funcién de aspectos de tipo personal y ambiental (Cantén
Hernandez, 2004). Por lo tanto, el proceso de reinsercion laboral debe acotarse a
un proceso de caracter individual, abarcando competencias personales
potenciadas, desplazando en consecuencia las secuelas del individuo. No
obstante, actualmente la reinsercion laboral para personas en situacion de
discapacidad se plantea como un escenario relativamente nuevo que abarca no
s6lo la inclusion desde un enfoque filantropico, sino ademas una perspectiva
desde una cultura inclusiva, en la que el sujeto sea validado por sus competencias
personales y profesionales, refutando las creencias negativas que se generan a
partir de la experiencia de llevar a cabo una actividad laboral con personas en
situacién de discapacidad.

En este sentido es importante sefialar que existen factores predictores que
dificultan el acceso a oportunidades laborales de personas con discapacidad
adquirida en edad adulta, debido no sélo a sus caracteristicas personales, sino
también al escaso o0 nulo acercamiento que hayan tenido en relacion con las
oportunidades de educacion, formacion profesional, movilidad en el entorno y
otros determinantes de su desarrollo personal, que limitan sustancialmente sus
posibilidades de desempefar una actividad productiva, que le garantice
independencia econdmica, medios de subsistencia y el logro progresivo de
mayores niveles de autonomia personal (Montero Gémez, 2003).

En este proceso la persona en situacion de discapacidad, se expone a
ciertos episodios que dificultan una adecuada reinsercion laboral o entorpecen en
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la marcha de la intervencion ejecutada para lograr ese objetivo. En este sentido,
Montero (2003) abarca la invisibilizacibn de las personas en situacién de
discapacidad y las consecuencias que genera la segregacién de esta poblacién
mediante la discriminacion en dos dimensiones mencionadas a continuacion:

- La discriminacion horizontal, basada en la construccion de roles vy
estereotipos sociales, identificando a la persona con discapacidad con
labores tradicionales como vendedor, operario, trabajo en talleres
protegidos, limosnero y otros.

- La discriminacién vertical, que coloca a las personas con discapacidad en
posiciones de sobre subordinacion y sumisién (Montero Gémez, 2003).

Las situaciones de desventaja laboral, derivadas de la discriminacion, de las
relaciones de poder, de la carencia de oportunidades y de inaccesibilidad del
medio, hacen a las personas con discapacidad que las enfrentan, candidatas a
exigir y recibir los apoyos necesarios para mejorar su condicibn de vida,
principalmente relacionados con la formacion y la insercién laboral. Por este
motivo, se requiere un despliegue en las redes sociales activas de la persona con
discapacidad. Una de las estrategias que propone Montero, es generar técnicas
de rehabilitacion profesional definidas como “el proceso por el cual la persona
logra compensar en el mayor grado posible las desventajas originadas de una
deficiencia o una discapacidad, que afecten su desempefio laboral, dificultandole o
impidiéndole la integracion socio-laboral, mediante la consecuencia, el
mantenimiento y la promocion en una actividad productiva. Este proceso se
justifica cuando la persona enfrenta una desventaja laboral” (Montero Gomez,
2003).

De acuerdo a lo mencionado en parrafos anteriores, la necesidad de
intervenir en el proceso de reinsercion laboral, o previamente una rehabilitacion
profesional, debe considerar la necesidad de apoyo que requiere esta poblacion,
mediante un proceso de trabajo circular en el cual idealmente deben se participes
todos los actores presentes en el periodo de rehabilitacion, pero ademas debe
generar, articular o activar redes de apoyo social que contribuyan en el proceso de
reinsercion laboral. Aranda y Pando, se refieren a redes de apoyo como el
“conjunto de soportes y servicios técnicos, de naturaleza variada, que de manera
organizada ofrecen organizaciones e instituciones, especializadas a una persona”,
o bien “conjunto de medidas que inciden en el medio para eliminar, o al menos
reducir, las barreras de todo orden que dificultan la integracion” (Aranda, 2013).

Finalmente, se plantea el proceso de reinsercion laboral como un ejercicio
de recuperacion en la independencia de solvencia de personas que producto de
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un evento sufrieron un quiebre en la actividad laboral. En cuanto a reinsercion
laboral para personas en situacion de discapacidad, los autores mencionados
anteriormente hacen referencia a la importancia de generar espacios en los que se
promueva la potenciacion de competencias y caracteristicas personales bajo un
enfoque de intervencion que promueva el ejercicio laboral efectivo como elemento
de independencia y apoyo social.

Se hace necesario, por lo tanto, el determinar cuales son aquellos factores
involucrados en el proceso de rehabilitacién que inciden sobre la posibilidad de
reinsercion laboral posterior a un TEC. El conocerlos permitira orientar esfuerzos
en los equipos multidisciplinarios propiciando una recuperacion funcional que
permita a los usuarios el volver a desarrollar su actividad laboral de forma éptima.
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METODOLOGIA

Pregunta de Investigacion

En pacientes con TEC moderado o severo mayores de 40 afos
¢ Existen factores clinicos y funcionales, predictores de reinsercion laboral
posterior a la rehabilitacion?

Hipotesis de trabajo

Existen factores predictores relacionados con la clinica y la
funcionalidad, que determinan la reinsercion laboral de pacientes mayores de
40 afos, con TEC moderado o severo, que completaron el proceso de
rehabilitacion.

Objetivos
Objetivo General

e Evaluar la asociacion de las variables funcionales y clinicas, en la
determinacién de la reinserciéon laboral de pacientes con TEC
moderado o severo, atendidos en el Instituto de Neurologia y
Rehabilitacion del Hospital Clinico de Mutual de Seguridad C.Ch.C.
entre los afios 2010 y 2015.

Objetivos especificos

e Caracterizar la funcionalidad de los pacientes mayores de 40 afios con
TEC moderado a severo, posterior al programa de rehabilitacion en el
INER del HCMS.

e l|dentificar y caracterizar variables clinicas que pueden incidir en la
evolucion posterior al TEC: tasa de incidencia de depresion posterior a
TEC, funciones neurocognitivas y memoria, atrofia cerebral, marcadores
de deterioro cognitivo (APOE4) y presencia de redes de apoyo.

e Determinar la asociacion de las variables clinicas y funcionales, con la
prediccion de reinsercion laboral de pacientes que completaron el
proceso de rehabilitacion en el INER del HCMS, durante un seguimiento
de 2 afos.

Disefio metodoldgico

La metodologia se elabord siguiendo las sugerencias internacionales para
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estudios observacionales STROBE.

Tipo de estudio

El disefio corresponde a un estudio observacional de corte transversal con
orientacién analitica, de una muestra de pacientes secuelados de TEC.

Participantes

Pacientes secuelados de TEC moderado y severo, mayores de 40 afos,
ingresados al INER del HCMS.

Criterios de inclusion

e Pacientes con TEC moderado y severo, de ambos sexos, mayores de
40 afios al momento de su lesion.

e Pacientes que hayan completado su proceso de Rehabilitacion en el
INER, entre el afio 2010 y 2015.

e Estables desde el punto de vista médico y con patologias de base
compensadas.

e Capacidad de expresar consentimiento de participacion en esta
investigacion.

Criterios de exclusién

e Patologia neurologica previa o de aparicion posterior al término del
proceso de rehabilitacion tales como secuela de TEC (previo al evento
actual), Accidente cerebro vascular, Polineuropatias, enfermedad
Neurodegenerativa (Esclerosis lateral amiotréfica, Esclerosis Mdltiple,
Enfermedad de Parkinson).

e Patologia psiquiatrica mayor previa diagnosticada.

e Lesion medular asociada.

Para la seleccién, se citd6 a evaluacién a aquellos pacientes con
diagnoéstico de TEC moderado o grave, que al momento de su lesion tenian 40
afios 0 mas. Se cito via telefénica y a través de agendamiento previo. Se
contactd un maximo de 3 veces cuando el paciente no acudié a evaluacion,
tras lo cual se deja de contactar y no se continla con su evaluacion. La
obtencion del listado de los pacientes se obtuvo del registro de pacientes
portadores de TEC que han completado su rehabilitacién en el INER.
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Variables e Instrumentos de evaluacién

e "Functional Independence Measure" y “Functional Assessment
Measure” (FIM y FAM): Evaluacion especifica para medir funcionalidad
en pacientes con TEC. Requiere evaluador adiestrado para la
aplicacion. Disponible en espafiol (Anexo 1).

e Escala de equilibrio de BERG: Evaluacién para pacientes con dafio
cerebral adquirido. Valoracion cuantitativa del equilibrio en adultos de
edad avanzada. No requiere evaluador capacitado. Disponible en
espafol (Anexo 2)

e Disablity rating scale” (DRS): Evaluacién de discapacidad, especifica
para pacientes con TEC. Se completa mediante observacion directa o
entrevista. Disponible en espafiol. (Anexo 3)

e Evaluacién Cognitiva de Montreal (MoCA) (Anexo 4)

e Bateria de Evaluacion Frontal (Frontal Assesment Battery FAB) (Anexo
5)

e Estudio de atrofia cerebral con RNM cerebral (indice visual + volumetria
de LCR, hipocampo y amigdala).

e Evaluacién psicosocial para determinar la presencia de red de apoyo.

e Presencia de depresion a través de evaluacion psiquiatrica y medicion
de escala HAD.

e Determinacion de APOE 4 a través de técnica de cepillado de mucosa
oral.

Se registro el tiempo de inicio de rehabilitacién desde la fecha del accidente,
término del proceso de rehabilitacién y tiempo de la evaluacién actual.

Tamafo muestral

Al ser un estudio de corte transversal analitico, se calcul6 la muestra en
base a un muestreo aleatorio de poblacion finita. En base a la estadistica interna
del INER, existieron aproximadamente, 192 pacientes potencialmente elegibles
que comprende pacientes residentes en distintas regiones del pais.

En base al calculo de muestra aleatoria, se estima un tamafio muestral de
190 pacientes, con un 95% de seguridad y un 5% de error estadistico asumiendo
una variabilidad maxima. De ellos, 161 corresponde a pacientes entre 40 y 64
anos.
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La muestra finalmente se constituyd de 24 pacientes que participaron en el
proceso de recoleccion de informacion y cumplieron ademas con todos los
criterios de inclusion y exclusibon mencionados en el disefio metodolégico.
Ademas, sefalar que la muestra se constituyé con participantes que solo residen
en la Region Metropolitana, por motivos logisticos.

Analisis estadistico

Se realiz6 el analisis estadistico, de acuerdo a la evaluacidén posterior al
término de la rehabilitacion de las variables funcionales y clinicas de los pacientes
mediante los distintos instrumentos de evaluacion, considerando a aquellos
pacientes que en el proceso de recoleccion de informacién cumplian con los
criterios de inclusion y exclusion.

Los datos fueron tabulados en Microsoft Excel 2010 y el andlisis se llevo a
cabo usando el lenguaje-software estadistico gratuito conocido como R
(https://www.r-project.org). Las medidas de tendencia central para las variables
continlas, son presentadas como promedio y su dispersibn como desviacion
estandar. Para cada variable discreta, la tendencia central se estim0 con la
mediana y su dispersién con el rango intercuartlico (RIC). Para cada variable
categorica se tabuld el nimero de pacientes en cada categoria, y se presentaron
como porcentaje y frecuencia.

Los datos se almacenaron en dos discos duros, uno de ellos externo para
disminuir la probabilidad de pérdidas electrénicas.

Implicancias éticas

A cada paciente y/o al representante legal se le explico en detalle y en
forma personal, el tipo de estudio y los datos a obtener en éste y se les solicit6 la
firma de un consentimiento informado elaborado para tal efecto. Todos los
pacientes ingresados al estudio tuvieron, previo a la aplicacion de los instrumentos
de recoleccion de informacion, una evaluacion psiquiatrica para determinar si el
paciente tenia capacidad de tomar decisiones y expresar su capacidad de
consentir, para asi resguardar que se cumpliera con lo establecido en la Ley
20.584 (Derechos y Deberes del Paciente)

Se dej6 establecido que se excluirian del estudio, andlisis y eventual
publicacion de cualquier dato de caracter no cientificamente relevante o que no
estuviesen contemplados en el protocolo de investigacion y/o consentimiento
informado.
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Ademas, el proyecto de investigacion fue aprobado por el Comité Etico
Cientifico de Mutual de Seguridad (CEC Mutual) con la propuesta de
consentimiento informado previa autorizaciéon del médico director del Hospital
Clinico de Mutual de Seguridad.
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RESULTADOS

En la tabla “Caracterizacion de variables”, se muestra los nombres que
fueron asignados para identificar a cada variable y el tipo de ésta, utilizadas en el
proceso de andlisis de los datos (Tabla 1), a través del lenguaje-software
estadistico conocido como R (https://www.r-project.orq)

Tabla 1. Caracterizacion de variables.

Predictor Nombre en R Tipo variable Nivel de medicion
Edad Edad Cuantitativa continua Intervalar
Sexo Sexo Cualitativa Nominal
Nivel de Educacion niv inst Cualtitativa Ordinal
Estado Civil e civil Cualitativa Nominal
Ocupacion Ocup Cualitativa Nominal
Diabetes Mellitus ant DM Cualitativa Nominal
Hipertesion Arterial ant HTA Cualitativa Nominal
Dislipidemia ant Disli Cualitativa Nominal
Tabaquismo uso tab Cualitativa Nominal
Uso Alcohol uso alc Cualitativa Nominal
Uso Benzodiazepinas uso benz Cualitativa Nominal
Inicio Rehabilitacion ini rehab Cuantitativa discreta Intervalar
FIM Total Final FIM tot fin Cuantitativa discreta Intervalar
FAM Final punt FAM fin Cuantitativa discreta Intervalar
BERG punt BERG Cuantitativa discreta Intervalar
DRS bruto punt DRS brut Cuantitativa discreta Intervalar
MoCA punt MOCA Cuantitativa discreta Intervalar
FAB punt FAB Cuantitativa discreta Intervalar
Depresion pres depresion Cualitativa Nominal
HAD ant depresion Cualitativa Nominal
Atrofia Cerebral pres atrofia ceb Cualitativa Nominal
Red Apoyo red apoyo Cualitativa Nominal
Retorno Laboral retorno lab Cualitativa Nominal

Interpretacion de los datos

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas de la muestra (ver
tabla 2), ésta corresponde a pacientes (n=24) entre 45 y 81 afios (63,9+10,4),
siendo 22 de los 24 participantes (91,7%) de sexo masculino.
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El 50% de los participantes presenta un nivel de educacion basico,
completo o incompleto. Respecto a los antecedentes mérbidos, solo el 12,5%
de la muestra presenta diabetes mellitus, mientras que el 33,3% presenta
hipertension arterial. Para ambos antecedentes, los participantes declararon
recibir el tratamiento indicado, segun el Programa de Salud respectivo, en los
Centro de Atencion Primaria de Salud donde se atienden, por lo que sus
patologias de base, estarian compensadas.

En relacion al consumo de sustancias licitas e ilicitas, el 20,8% de los
entrevistados consume tabaco y el 16,7% consume alcohol, mientras que
ninguno informa consumir algun tipo de droga ilicita. Por ultimo, sefalar que el
20,8% de los entrevistados tiene tratamiento médico con benzodiacepinas.

Finalmente, el 91,7 % de los pacientes (n=22) no presentd depresion

posterior al TEC. En relacién a las redes de apoyo, estas se encuentran
presentes en el 95,8% de los pacientes (n=23) (Tabla 3).
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Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la muestra.

Tamafio de la muestra n=24

Edad en afios (promedio + D.E.) 63,92 +£10,42
(rango) (45 -81)
Frecuencia Frecuencia Frecuencia
Absoluta Relativa Acumulada
(n) (%) Porcentual (%)

Sexo

Femenino 2 8,3 83

Masculino 22 91,7 100%
Estado Civil

Soltero (a) 5 20,8 20,8

Casado (a) 14 58,3 791

Separado (a) 4 16,7 95,8

Viudo (a) 1 4,2 100
Ocupacidn

Obrero (a) 4 16,7 16,7

Operario (a) 15 62,5 79,2

Administrativo (a) 3 12,5 91,7

Profesional 2 8,3 100
Nivel de Educacién

Basica Completa 5 20,8 20,8

Basica Incompleta 7 29,2 50,0

Media Completa 5 20,8 70,8

Media Incompleta 2 8,3 79,2

Profesional Incompleta 1 42 83,3

Superior 1 4,2 87,5

Técnico Profesional 1 42 91,7

Técnico Profesional Incompleta 1 42 95,9

Universitaria Incompleta 1 4,2 100
Diabetes Mellitus

Presencia 3 12,5 12,5

Ausencia 21 87.5 100
Hipertension

Presencia 8 33,3 33,3

Ausencia 16 66,7 100
Dislipidemia

Presencia 4 16,7 16,7

Ausencia 20 83,3 100
Uso de Benzodiacepinas

Si 5 20,8 20,8

No 19 79,2 100
Consumo de Tabaco

Si 5 20,8 20,8

No 19 79,2 100
Consumo de Alcohol

Si 4 16,7 16,7

No 20 83,3 100
Consumo de Drogas llicitas

Si 0 0 0

No 24 100 100
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Tabla N° 3 Antecedentes de Depresién y Redes de Apoyo

Frecuencia Frecuencia Frecuencia Acumulada
Absoluta Relativa Porcentual
(n) (%) (%)
Depresion Post TEC
Sl 2 8,3 8,3
NO 22 91,7 100,0
Redes de apoyo

Sl 23 95,8 95,8
NO 1 4,0 100,0

Con el objetivo de establecer la posible asociacién entre las variables
funcionales y clinicas, y el retorno laboral, se utilizd6 un modelo lineal
generalizado (GLM, generalized linear model).

Para estimar la Bondad de ajuste del modelo se utiliz6 el estadistico
conocido como pseudo-R2 de Tjur. El proceso de andlisis se llevo a cabo
basandose en el potencial predictivo de las variables cuantitativas de la
muestra y que comprenden variables de funcionalidad y clinicas, posiblemente
predictoras de retorno laboral.

Ademas, se excluyeron del analisis las siguientes variables:

e Red de Apoyo, dado que su varianza es casi nula.

e Sexo, dado que su varianza es casi nula, debido a que el 91.7% de los
participantes corresponde a sexo masculino.

e Estado Civil, debido a que esta variable distribuye de la misma
forma tanto en el grupo de pacientes que se reintegran al trabajo
como en aquellos que no.

e Inicio de rehabilitacion, debido a que esta variable tiene un nivel de
asociacion estadistica casi nulo con la variable de respuesta.

e DRS, debido a que esta variable tiene un nivel de asociacidén estadistica
casi nulo con la variable de respuesta.

Es asi que las variables evaluadas fueron: Edad, FIM Total Final, FAM final,
BERG, MoCA, FAB, y HAD (tabla 4).
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Tabla 4. Variables incluidas y excluidas del anélisis.

Variables incluidas Variables excluidas
- Edad - Red de apoyo
- FIM Total Final - Sexo
- FAM final - Estado Civil
- BERG - Inicio de rehabilitacion
- MoCA - DRS
- FAB
- HAD

En cuanto a la asociacion de variables de funcionalidad, como predictoras
de reinsercion laboral, se evidencio que soélo el 20,8% de los pacientes logran la
reinsercion socio laboral, quienes coincidentemente presentan un alto porcentaje
de prediccién de retorno laboral, (entre 78 a 96% de chance de retorno), a
excepcion de un paciente con bajo porcentaje de prediccion (de 16%) que
también logra retorno laboral. El resto de los pacientes (79,2%) no logran un
retorno laboral y presentaron un menor porcentaje de prediccion de retorno
(entre 0 y 65%), lo cual se detalla en la tabla 4. Se sefala en color verde,
aquellos casos en los que existe reinsercion socio laboral y presentan un alto
porcentaje de chance de retorno laboral. En amarillo, se destaca a un paciente
gue presenta un bajo porcentaje de chance de retorno, el cual trabaja en el rubro
de la mensajeria y estafeta de manera esporadica.

Tabla 5. Puntaje de las evaluaciones funcionales (expresadas en valores promedio y
desviacion estandar) de los pacientes con (n=5) y sin (n=19) retorno laboral real.

Instrumento de Sin retorno laboral Con retorno laboral
Evaluacidn (Promedio £ D.E.) (Promedio £ D.E.)
FIM total incio 71,7+384 99,8 £ 28,7(%)
FIM total final 104,6 + 14,2 110,2 £ 13,1
Puntaje FAM Final 69,4+£97 76,249
Puntaje BERG 430+12,8 46,2 £ 97
Puntaje MoCA 21,3+ 56 202+47
Puntaje FAB 128+26 126+ 3.1

FIM (Functional Independence Measure); FAM (Functional Assessment Measure; Berg (Escada
de Berg); MoCA (Montreal Cognitive Assessment); FAB (Frontal Assessment Battery)
(*): n=4
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Tabla 6: Prediccion de retorno laboral en
comparacion con el retorno laboral real
reportado. (O=No retorno, 1=Retorno efectivo)

Paciente Chance de retorno Retorno laboral real
1 0% 0
2 0% 0
3 0% 0
4 0% 0
5 65% 0
6 0% 0
7 21% 0
8 0% (0]
9 0% (0]
10 0% 0
11 0% 0
12 8% (0]
a3 [ eow [ 1]
14 0% 0
15 2% 0

18 2% 0
19 26% 0
20 | 7w 1
21 0% 0
22 16% 1
23 0% 0
24 4% 0
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

A modo general, se caracteriza a una muestra de pacientes adultos
mayores de 40 afos, predominantemente de sexo masculino y con bajo nivel
de escolaridad (50% con educacion bésica completa o incompleta). Al igual
gque en la literatura, en esta muestra se evidencia un gran grado de
discapacidad, y un bajo porcentaje de retorno laboral efectivo posterior al TEC.
Se puede observar que la mayor parte de los pacientes (79,2%, n=19) no logra
retornar a su actividad laboral. Estos pacientes presentan un menor porcentaje
de prediccion de retorno laboral, por lo que es posible que las variables de
funcionalidad evaluadas en el modelo (FIM, FAB, DRS, BERG Y MoCA), se
relacionen estadisticamente como predictores de retorno laboral.

La red de apoyo esta presente en casi todos los casos de esta muestra
(95,8% de los pacientes). Ademas, vemos que la presencia de depresion
posterior al TEC esta presente solo en el 91,7 % de los casos (tabla 3). Es
posible que la presencia de redes de apoyo incida favorablemente en la salud
mental de los pacientes que son acompafados por sus familias y cercanos en
el proceso de rehabilitaciébn. Sin embargo, los datos son insuficientes para
presentar una asociacion estadisticamente significativa entre ambas variables.
Ademas, la activaciéon de redes de apoyo, se considera un pilar importante en
el proceso de rehabilitacion, debido a la influencia que presenta en la
funcionalidad de las personas con TEC, ya que es un factor que influye
positivamente en el proceso de reinsercion laboral, por lo que mejores
observaciones de estas redes, permitirian visualizar de qué forma contribuyen
en el proceso de rehabilitaciéon

Cabe destacar que el tamafio de la muestra (n=24), invita a realizar
estudios de similares caracteristicas con una mayor cantidad de participantes,
para determinar si las asociaciones aqui encontradas, tienen el sustento
estadistico para sus interpretaciones y relaciones, disminuyendo el sesgo de
los datos a analizar. Esta corresponde a una de las principales limitaciones de
esta investigacion. Por otro lado, pueden existir otras variables no
contempladas en este estudio que influyan en el retorno laboral, ya que vemos
gue un paciente con bajo porcentaje de prediccion (16%), también se
encuentra trabajando (tabla 6). Esto es importante al momento de estudiar las
variables que consideramos necesarias para establecer un modelo que
predice cuales variables determinan la chance de retorno laboral, para asi
ademdas establecer estrategias de recuperacion efectivas y medibles que
potencien la funcionalidad del paciente, basandose en la individualidad del
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mismo y en las redes de apoyo que faciliten los procesos de rehabilitacion. Por
otra parte, debe considerarse que el estudio sb6lo se aplicO6 a poblacion
residente en la regidon Metropolitana, debido a las dificultades logisticas que
significaba extenderlo a regiones. Esto porque el proceso de recoleccion
implicaba 2 o mas dias para aplicar todas las pruebas necesarias lo cual
significaria, ademas, un gasto monetario adicional no contemplado en el
presupuesto inicial.

En cuanto a los factores predictores desde un punto de vista clinico, la
determinacion de APOE 4 y el estudio de atrofia cerebral con RNM cerebral
(indice visual + volumetria de LCR, hipocampo y amigdala), no se logran
identificar como factores predictores que definen la funcionalidad y reinsercién
socio laboral de pacientes con TEC moderado o severo, de edad mayor o
igual a 40 aflos. Cabe destacar al respecto, que la presencia de APOE4 de la
mucosa oral, no necesariamente se relaciona directamente con los niveles de
APOE4 a nivel cerebral. Por otro lado, si bien la atrofia cerebral podria
interpretarse como un signo de deterioro cognitivo y, por ende, ser un
potencial predictor de reinsercion laboral, en la muestra vemos que ningun
paciente presenta atrofia cerebral. Esto podria explicarse debido a que los
mecanismos que subyacen la baja funcionalidad y/o deterioro cognitivo,
producto de un TEC, quizas tienen mayor relacibn con mecanismos
moleculares de dafio neuronal, que no pueden ser detectados ni evidenciados
en el estudio de atrofia cerebral con RMN cerebral.

Las principales conclusiones de esta investigacion son que la mayoria
de los pacientes que sufren un TEC moderado a severo no logran una
reinsercion laboral efectiva, y, que aquellos que lo hacen, son los que
presentan mayor puntaje en escalas de funcionalidad al término de su
rehabilitacion. De lo anterior se desprende que el enfoque de la
neurorehabilitacion debe estar orientado a la funcionalidad, considerando las
necesidades particulares de cada paciente. Futuras investigaciones deberan
considerar analisis estadisticos que permitan determinar puntajes de corte de
los instrumentos de evaluacion de funcionalidad en relacion al prondstico, lo
gque seria de gran utilidad clinica para los equipos multidisciplinarios de
rehabilitacion.
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ANEXOS

ANEXO 1. Functional Assessement Measure (FAM) y Functional
Independence Measure (FIM)

Hoja de Registro FAM
NIVELES
7 Independencia Completa
NOMEBRE & Independencia Modificada
5 Supervision o Preparacion
HOSP [ AMB 4 Asistencia de Contacto Minimo
3 Asistencia Moderada
FROCED 2 Asistenda Maxima
1 Asistencia Total
FECHA DE EVALUACION META
Deglucion

Transferendia al auto
Acceso a la Comunidad
Lectura

Escritura

Inteligibilidad del Habla
Condicion Emodonal
Adaptacion a las Limitaciones
Empleabilidad
Orientacion

Atsncidn

Juidio

TOTAL I e R I |
I e

T.0. Evaluador
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Unidad de Terapia Ocupacional - Evaluacion FIM

ANALIJT L/ AL
MNombre: Fecha BEv.: |
AREA MOTORA
AUTOCUTDADO INGRE=ZO CONTROL | CONTROL | CONTROL | CONTROL | CONTROL

1. Aimentacidn

2.Higi=re Menor

3. Higi=ne Mayor

4. Vestuario Sug.

5. VWestuarig Inf.

6. Azmo Perinesl

CONTROL ESFINTER

7. Mene=jo Vesical

8. Men=jo Intestinal

TRANSFERENCIAS
9. Trans!. Camea/Silks

10. Traref. Taza ge= Bafio

11 Transf. Tina/Ducha

12 Trm=ied. Marcha/Sils d=
Rueds

13 Tras=iado E=cale {=ubir/Bajar)

FIM MOTOR TOTAL (91 méx.)

ARES COGNITIVA

14 Comprensiin

15. Exgresitn

16. Interaccidn Social

17. Re=piuzidn de Protlemas

1E. Memaria
COGNITIVO TOTAL (35 mmsax)

29



ATLITLIAL

ANEXO 2. Escala de Equilibro de Berg

ESCALA BERG: valoracion del equilibrio en pacientes con Dario Cerebral Adquirido

NOMBRE:
RUT:
FECHA:

A. Hacer una demostracion de cada funcién. Al puntuar recoger la respuesta mas baja aplicada a
cada item.

En la mayoria de items, se pide al paciente que mantenga una posicién dada durante un tiempo
determinado. Se van reduciendo mas puntos progresivamente si no se consigue el tiempo o la
distraccién fijada, si la actuacién del paciente requiere supervisidn, o si el paciente toca un soporte
externo o recibe ayuda del examinador.

b. El equipamiento requerido para la realizacidn del test consiste en un cronémetro o reloj con
segundero, una regla u otro indicador de 5, 12 ¥ 25 cm. Las sillas utilizadas deben tener una altura
razonable. Para la realizacién del item 12, se precisa un escaldén o un taburete (de altura similar a un
escalon).

1. DE SEDESTACION A BIPEDESTACION

INSTRUCCIONES: Por favor, levdntese. Intente no ayudarse de las manos.

() 4 capaz de levantarse sin usar las manos y de estabilizarse independientemente
() 3 capaz de levantarse independientemente usando las manos

() 2 capaz de levantarse usando las manos y tras varios intentos

() 1 necesita una minima ayuda para levantarse o estabilizarse

() 0 necesita una asistencia de moderada a maxima para levantarse

2. BIPEDESTACION SIN AYUDA

INSTRUCCIONES: Por favor, permanezca de pie durante dos minutos sin agarrarse.

() 4 capaz de estar de pie durante 2 minutos de manera segura

() 3 capaz de estar de pie durante 2 minutos con supervisién

() 2 capaz de estar de pie durante 30 segundos sin agarrarse

() 1 necesita varios intentos para permanecer de pie durante 30 segundos sin agarrarse
() 0 incapaz de estar de pie durante 30 segundos sin asistencia

3. SEDESTACION SIN APOYAR LA ESPALDA, PERO CON LOS PIES SOBRE EL SUELO O SOBRE
UN TABURETE 0 ESCALON

INSTRUCCIONES: Por favor, siéntese con los brazes junto al cuerpo durante 2 min.

() 4 capaz de permanecer sentado de manera segura durante 2 minutos

() 3 capaz de permanecer sentado durante 2 minutos bajo supervision

() 2 capaz de permanecer sentado durante 30 segundos

() 1 capaz de permanecer sentado durante 10 segundos

() 0 incapaz de permanecer sentado sin ayuda durante 10 segundos

4. DE BIPEDESTACION A SEDESTACION

INSTRUCCIONES: Por favor, siéntese.

() 4 se sienta de manera segura con un minimo uso de las manos

() 3 controla el descenso mediante el uso de las manos

() 2 usa la parte posterior de los muslos contra la silla para controlar el descenso
() 1 se sienta independientemente, pero no controla el descenso

() 0 necesita ayuda para sentarse
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5. TRANSFERENCIAS

INSTRUCCIONES: Prepare las sillas para una transferencia en pivot. Pida al paciente de pasar
primero a un asiento con apoyabrazos v a continuacidn a otro asiento sin apoyabrazos. Se pueden usar
dos sillas (una con y otra sin apoyabrazos) o una cama y una silla.

() 4 capaz de transferir de manera segura con un minimo uso de las manos

() 3 capaz de transferir de manera segura con ayuda de las manos

() 2 capaz de transferir con indicaciones verbales v/o supervisién

() 1 necesita una persona que le asista

() 0 necesita dos personas que le asistan o supervisen la transferencia para que sea segura.

6. BIPEDESTACION SIN AYUDA CON 0JOS CERRADOS

INSTRUCCIONES: Por favor, cierre los ojos y permanezca de pie durante 10 seg.

() 4 capaz de permanecer de pie durante 10 segundos de manera segura

() 3 capaz de permanecer de pie durante 10 segundos con supervision

() 2 capaz de permanecer de pie durante 3 segundos

() 1 incapaz de mantener los ojos cerrados durante 3 segundos pero capaz de permanecer firme
() 0 necesita ayuda para no caerse

7. PERMANCER DE PIE SIN AGARRARSE CON LOS PIES JUNTOS

INSTRUCCIONES: Por favor, junte los pies y permanezca de pie sin agarrarse.

() 4 capaz de permanecer de pie con los pies juntos de manera segura e independiente durante 1
minuto

() 3 capaz de permancer de pie con los pies juntos independientemente durante 1minuto con
supervision

() 2 capaz de permancer de pie con los pies juntos independientemente, pero incapaz de mantener
la posicion durante 30 segundos

() 1 necesita ayuda para lograr la postura, pero es capaz de permancer de pie durante 15 segundos
con los pies juntos

() 0 necesita ayuda par lograr la postura v es incapaz de mantenerla durante 15 seg

8. LLEVAR EL BRAZO EXTENDIDO HACIA DELANTE EN BIPEDESTACION

INSTRUCCIONES: Levante el brazo a 902. Estire los dedos y llévelo hacia delante todo lo que pueda.
El examinador coloca una regla al final de los dedos cuando el brazo estd a 902. Los dedos no debe tocar
la regla mientras llevan el brazo hacia delante. Se mide la distancia que el dedo alcanza mientras el
sujeto estd lo mds inclinado hacia adelante. Cuando es posible, se pide al paciente que use los dos
brazos para evitar la rotacion del tronco

() 4puede inclinarse hacia delante de manera cé6moda >25 cm

() 3puede inclinarse hacia delante de manera segura >12 cm

() 2can inclinarse hacia delante de manera segura »5 cm

() 1se inclina hacia delante pero requiere supervisién

() Opierde el equilibrioc mientras intenta inclinarse hacia delante o requiere ayuda

9. EN BIPEDESTACION, RECOGER UN OBJETO DEL SUELO

INSTRUCTIONES: Recoger el objeto (zapato/zapatilla) situado delante de los pies

() 4 capaz de recoger el objeto de manera comoda y segura

() 3 capaz de recoger el objeto pero requiere supervisién

() 2 incapaz de coger el objeto pero llega de 2 a 5cm (1-2 pulgadas) del objeto ¥y mantiene el
equilibrio de manera independiente

() 1 incapaz de recoger el objeto y necesita supervisién al intentarlo

() 0 incapaz de intentarlo o necesita asistencia para no perder el equilibrio o caer

10. EN BIPEDESTACION, GIRARSE PARA MIRAR ATRAS
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INSTRUCCIONES: Gire para mirar atras a la izquierda. Repita lo mismo a la derecha

El examinador puede sostener un objeto por detras del paciente al que puede mirar para favorecer
un mejor giro.

() 4 mira hacia atrds hacia ambos lados y desplaza bien el peso

() 3 mira hacia atrds desde un solo lado, en el otro lado presenta un menor desplazamiento del
peso del cuerpo

() 2 gira hacia un solo lado pero mantiene el equilibrio

() 1 necesita supervision al girar

() 0 necesita asistencia para no perder el equilibrio o caer

11. GIRAR 360 GRADOS

INSTRUCCIONES: Dar una vuelta completa de 360 grados. Pausa. A continuacién repetir lo mismo
hacia el otro lado.

() 4 capaz de girar 360 grados de una manera segura en 4 segundos o menos

() 3 capaz de girar 360 grados de una manera segura sélo hacia un lado en 4 segundos o menos

() 2 capaz de girar 360 grados de una manera segura, pero lentamente

() 1 necesita supervisién cercana o indicaciones verbales

() 0 necesita asistencia al girar

12. SUBIR ALTERNANTE LOS PIES A UN ESCALON O TABURETE EN BIPEDESTACION SIN
AGARRARSE

INSTRUCCIONES: Sitiie cada pie alternativamente sobre un escalén/taburete. Repetir la operacién
4 veces para cada pie.

() 4 capaz de permanecer de pie de manera segura e independiente y completar 8 escalones en 20
segundos

() 3 capaz de permanecer de pie de manera independiente y completar 8 escalones en mas de 20
segundos

() 2 capaz de completar 4 escalones sin ayuda o con supervisién

() 1 capaz de completar mas de 2 escalones necesitando una minima asistencia

() 0 necesita asistencia para no caer o es incapaz de intentarlo

13. BIPEDESTACION CON LOS PIES EN TANDEM

INSTRUCCIONES: Demostrar al paciente. Sitile un pie delante del otro. 5i piensa que no va a poder
colocarlo justo delante, intente dar un paso hacia delante de manera que el talén del pie se sitiie por
delante del zapato del otro pie (para puntuar 3 puntos, la longitud del paso deberia ser mayor que la
longitud del otro pie y la base de sustentacién deberia aproximarse a la anchura del paso normal del
sujeto.

() 4 capaz de colocar el pie en tandem independientemente y sostenerlo durante 30 segundos

() 3 capaz de colocar el pie por delante del otro de manera independiente y sostenerlo durante 30
segundos

() 2 capaz de dar un pequefio paso de manera independiente v sostenerlo durante 30 segundos

() 1 necesita ayuda para dar el paso, pero puede mantenerlo durante 15 segundos

() 0 pierde el equilibrio al dar el paso o al estar de pie.

14. BIPEDESTACION SOBRE UN PIE

INSTRUCCIONES: Apoyo sobre un pie sin agarrarse

() 4 capaz de levantar la pierna independientemente y sostenerla durante >10 seg.

() 3 capaz de levantar la pierna independientemente y sostenerla entre 5-10 seg.

() 2 capaz de levantar la pierna independientemente y sostenerla durante 3 6 mas segundos

() 1 intenta levantar la pierna, incapaz de sostenerla 3 segundos, pero permanece de pie de manera
independiente

() 0incapaz de intentarlo o necesita ayuda para prevenir una caida

() PUNTUACION TOTAL (Maximo= 56)
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ANEXO 3. Disability Rating Scale

Nombre del pacients;

Facha de evaluacin

e —

Nwmwcvdudu;

ESCALA DE EVALUACION DE LA DISCAPACIDAD DRS
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(3) Ninguno ¥
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2-A) dolor: Responte & exmu dofonoeo. (U delinfios o ke
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ANEXO 4. Evaluacion Cognitiva de Montreal MoCA

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) aoMeRe B Sl
(EVALUACION COGNITIVA MONTREAL) a‘“ FECHA:

VISUDESPACIAL / EJECUTIVA o - : :
— /] i Dibujar un reloj {Once y diez)

cubo {3 puntos)
Final A

® .
& ©)

Comienzo

® ® g

/

(] (] (] £} (] |75

Comormo Numeroz Agujaz

) pustez

K 4

- ¥ intemtn
mla:aiemmmllnm':a;.l B pacients cebe rezetia [ | 218 5 4

Elpziennedeberemalaimr:a[ ] 742 L
Lea i serie de letras. B paciente debe dar un gelpecito con ks mane cada vez que se diga Is letra A No se asignan pentos si = 2 emores.
[ ] FEACMNAAIKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB | /1
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ANEXO 5. Bateria de Evaluacion Frontal (Frontal Assessement Battery)

ATLITLIAL
- —— ‘ot (R

(FRONTAL ASSESSEMENT BATTERY)
- (FAB), (Dubois B et al., 2000}

'

1. Semejanzas (Coni:eptualizaclén). ¢(En qué se parecen...?

a. Unplatano y una para'ﬁ]a.
b, Una mesa y una silla.

dar al paciente en caso de fracaso total "no se parecen” o parcial, respuestas concretas, solo en el primer it

Soio las respuestas de categoria (frutas, muebles. fiores) se consideran correctas.
[Puntuacién: ___3: 3 correctas, 2: 2 correctas, 1: 1 correcta

i

2. Fluidez léxica (flexibilidad mental).

“Diga todas las palabras que pueda (por ejemplo animales, plantas y objetos, pero no

nombres propios ni apellidos) que comiencen con la letra “S".

Si no responde en 5 segundos decir “por ¢]. Sapo’. Si se defiene por mas de 10 seg. Insista “cualquier palabra que

empiece con S°, Tiempo 60 seg. Las repeliciones, dervaciones (sal, salado), nombres propios ¥ apelidos no
cuentan.

‘ Puntuacion: 3: 10 o mas palabras, 2:6a9, 1:3a5, 0: menos de 3

|
[
|

Sﬁl

—

3. Secuencias motoras (programacién). “Mire con atencién lo que hago”. El examinador

realiza frente al paciente 3 series (pufio-paima-lado), cen la mano izqulerda. "Con su mano derecha haga 0 '

mismo gue yo, primero juntes y 'uego solo’. (3 serles en conjunto).

I

|

i EE

l ,:\.WUn fuiipan, una f0sa y una margarita.
|

|

|

|

|

'»

rqunku:u:itbn: 3: 6 series consecutivas, 2: 3 a § series, 1: 3 series con junto al examinador, 0: no logra imitar. |

4. Instrucciones conflictivas (sensibilidad a la interferencia). “Cuando yo golpee 1 vez, |

|

debe golpear 2 veces”. Realizar serie de ensayo 1-1-1. “Cuando golpee 2 veces, debe golpear 1|

' veces". Realizar serie 2-2-2.
E| examinador realiza Ia siguiente serie: 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2.

1 ["Puntuacion: 3: sin errores, 2: 10 2 errores, 1: mas de 2 errores

l 5. Go no Go (Control inhibitorio). “Cuando yo golpeo 1 vez, debe golpear 1". Realizar sere

4e ensayo 1-1-1. “Cuando yo golpeo 2 veces, no debe golpear”. Realizar serie de ensayo

‘ 2.2-2. El examinador realiza |a siguiente serie; 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2. o
Puntuacidn: 3: sin errores, 2: 1 0 2 errores, . 1: mas de 2 errores

que tiene las manos sobre sus rodillas, con las palmas hacla arriba. El examinador acerca lentamente sus manos
hasta tocar las del paciente para ver si $2 las foma espontaneamente. En caso de hacerlo se le dice que no o

haga.

ll 6. Conducta de prehension (autonomia del ambiente). El examinador se sienia frente al paciente,
I

I

|

| Puntuacién: 3: no toma Jas manos, 2: duda o pregunta que debe hacer, 1: las toma sin vacilar, 0: las toma

| después de decirle que no lo haga.
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