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Resumen
Tras una lesién cerebral frecuentemente se ven comprometidos diversos procesos cognitivos con
el consecuente deterioro funcional en el afectado y en su entorno mas cercano. Entre estas
alteraciones destaca la que afecta a la velocidad de procesamiento. No obstante, se trata de un
tema poco explorado a nivel clinico y experimental. Ademas, ha sido poco abordado en
rehabilitacion neuropsicoldgica. El objetivo de este trabajo es realizar una revision sistematica
de la literatura sobre los distintos abordajes de intervencién en la alteracion de la velocidad de
procesamiento, comunmente encuadrados en la rehabilitacion de las funciones ejecutivas. Por
ello se han consultado las bases de datos PubMed y ProQuest. Se han seleccionado un total de
11 trabajos entre los que se han detectado hasta 12 programas de intervencion estudiados en la
ultima década.

Los resultados apuntan a numerosos beneficios de la rehabilitacion tras sufrir una lesién
cerebral, desde mejoras cognitivas en los procesos alterados hasta la reintegracion social en
términos de empleabilidad. Sin embargo, no existe un consenso sobre la aplicacién de estos
programas ni en duracion, intensidad, momento idéneo para su puesta en marcha o
especificacion de las tareas a llevar cabo en los mismos.

Palabras clave: adultos, dafio cerebral adquirido, rehabilitacion, revision sistematica,

velocidad de procesamiento.
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Eficacia de la rehabilitacion de la velocidad de procesamiento en el dafio cerebral
adquirido. Una revision sistematica.

Uno de los procesos que con mas frecuencia se ven afectados por una lesion cerebral es el de la
velocidad de procesamiento (en adelante, VVP). Podemos definir la VP como el tiempo invertido
en procesar y ejecutar una respuesta desde que se efectia una demanda cognitiva (Rios-Lago,
Periafiez & Muiioz-Céspedes, 2004). Sin embargo, no siempre es tenido en cuenta de cara a la
realizacion de los planes de intervencién individualizados establecidos por los equipos terapéuti-
cos. Normalmente, esta programacion de la rehabilitacion que recoge tiempos de actuacién y ob-
jetivos (generales y especificos) suele focalizarse en otros procesos, tales como atencién, memo-
ria, lenguaje, o en el caso del colectivo con dafio cerebral adquirido (en adelante, DCA), en las
alteraciones de la conducta (Mufioz-Céspedes & Tirapu, 2008).

La mayoria de manuales establecen la atencion como un prerrequisito para comenzar una
rehabilitacion con garantias. Si la intervencion en procesos de atencion, tal y como los describen
Sohlberg y Mateer para el ambito clinico (1987) no se sitlia como diana terapéutica desde el prin-
cipio del tratamiento el resto de procesos, especialmente la memoria, probablemente no puedan
abordarse de manera adecuada. Y es que en muchas ocasiones los problemas mnésicos respon-
den mas a un déficit en la codificacion de la informacidn, con origen en problemas atencionales,
que a problemas de memoria per se. Dicho de otro modo, si no se atiende a la informacion difi-
cilmente se podra recordar después.

Sin embargo, las dificultades para procesar la informacion a la velocidad adecuada también
forman parte inseparable de la codificacion de la informacion. Asi, por ejemplo, se ha demos-
trado que la VP estd implicada en la percepcion del habla y se halla dificultada en edades avan-

zadas (Janse, 2009). Asimismo, diversos estudios indican que la alteracion de la VP es, proba-
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blemente, el déficit cognitivo més frecuente y grave tras sufrir un ictus y que deberia conside-
rarse tan importante como los déficits de las funciones ejecutivas (en adelante, FFEE) o los aten-
cionales (Chwen, Yee-Pay, Yueh-Hsien & Jui-Hsing, 2015). Esto concuerda con el relato de sin-
tomas que refieren los pacientes con DCA, destacando su enlentecimiento cognitivo como uno
de los més importantes. Aun asi, son pocos los programas de intervencién especificos en VP.

La VP se asocia con la transmision sinaptica de la informacion, concretamente con los axo-
nes y la sustancia blanca con lo que la VP puede verse alterada tras la lesion de estas fibras. En-
tre los medios méas comunes de lesion destacan los casos de traumatismo craneoencefalico (en
adelante, TCE) donde las fuerzas externas que experimenta el craneo hacen que el encéfalo se
desplace en su interior, de modo que la masa cerebral no s6lo sufre un golpe sino que también se
ve expuesta a fuerzas de tension y de torsion (Arnedo, Bembibre & Trivifio, 2012). Estas fuerzas
afectan sobremanera a las fibras méas largas, los axones, que puede alargarse o retorcerse alte-
rando asi sus propiedades y capacidades. De esta manera, el dafio axonal difuso puede ser un
ejemplo de DCA donde la VP es muy susceptible de verse afectada y deberia ser el centro de la
atencion terapéutica. En esta direccion, numerosos estudios han demostrado que pacientes con
DCA presentan mayor lentitud y un decremento en el tiempo de reaccién en tareas de atencion
sostenida usando medidas de tiempo de reaccion (Warm, Parasuraman & Matthews, 2008). Au-
tores como Salthouse (2000) apuntan a que con el envejecimiento méas que perder facultades cog-
nitivas se podria hablar de un deterioro de este sistema que repercute en ultima instancia sobre el
resto de procesos. Algo similar ocurriria en un DCA, aunque diversos estudios si han asociado
ese deterioro de la velocidad al deterioro directo de otros procesos especificos como la memoria
operativa, flexibilidad, control cognitivo en cambio de tareas y sobre todo en memoria y atencién

selectiva y sostenida (Rios-Lago, Periafiez & Munoz-Céspedes, 2004).
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En este punto cabe preguntarse si los déficits en un DCA se corresponden con alteraciones
especificas o generales, como diria Salthouse en referencia al envejecimiento no patoldgico. A
este respecto, diversas investigaciones apuntan a que si se elimina el factor de la VP en los pa-
cientes con TCE (por ejemplo ampliando el tiempo de respuesta) el rendimiento seria similar al
de los grupos controles (Madigan et al., 2000). Con lo cual, la VP actuaria como un factor me-
diador general en el funcionamiento cognitivo pero, a su vez, compuesto por componentes (sim-
ples y complejos) que pueden aislarse del resto de procesos y que por tanto, pueden dafiarse de
manera especifica.

Cabe pensar que un déficit de la VP sélo se traduce en una menor velocidad de transmision
de la informacion. No obstante, también implica un empeoramiento atencional. Si la informa-
cién se presenta de manera rapida, la capacidad de retenerla antes de que desaparezca va a ser
clave para su asimilacion e integracion y si no se realiza adecuadamente afectara a la respuesta
final que emita la persona, modificando su nivel de esfuerzo atencional (Mathias & Wheaton,
2007). Por eso es comun que los pacientes con DCA refieran dificultades de concentracién y
que alcancen niveles de fatiga mas rapidamente que antes de la lesidn, lo que es plausible ya que
este proceso conlleva un mayor esfuerzo cognitivo si la VP estd comprometida. De ahi impor-
tancia de una correcta evaluacion de la VP pues si se halla alterada la rehabilitacion posterior ha
de ajustarse teniendo en cuenta esto. Si las tareas y actividades generan fatiga cognitiva y un en-
lentecimiento para manejar los inputs de informacion a lo largo de las sesiones este fenomeno se
ird incrementando y también los errores (principalmente de omision). Seria absolutamente nece-
sario planificar el gradiente de dificultad de la tareas a lo largo de la sesién, comenzando por las
mas atractivas para elevar el nivel de alerta, que ira decreciendo rapidamente (Caracuel, 2010).

Entre las causas que pueden explicar la falta de estudios sobre la intervencion en VP en

pacientes con DCA podemos destacar la controversia sobre su definicion. De hecho, varios
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autores postulan que la VP no es una funcién o un proceso cognitivo per se, sino mas bien una
propiedad del sistema. En otras palabras, haria referencia a las caracteristicas del cerebro
(ramificaciones dendriticas, axones, mielinizacion de los mismos, integridad de la sustancia
blanca, etc.) que dan soporte a la transmision sinéptica. Esta idea no acota el concepto de VP'y,
de hecho, lo desvirtia ain més ya que al entenderlo como un recurso del sistema lo asocia a
cualquier proceso u operacion cognitiva. Es decir, presupone la VP como un concepto unitario
que esta presente en todo el sistema. Sin embargo, es mas acertado enfocar su estudio desde una
perspectiva multidimensional (Chiaravalloti, Christodoulou, Demaree & DeLuca, 2003).
Teniendo esto cuenta, es necesario diferenciar entre la VP cognitiva (referente a la ralentizacion
o velocidad al procesar y trabajar con estimulos determinados) y la VP estructural (referida
precisamente a esas propiedades del sistema nervioso, comun a todos los procesos).

La disociacion entre dos tipos diferentes de VP permite diferenciar la velocidad de
respuesta ante un estimulo, que podria asociarse a lo que conocemos como tiempo de reaccion, y
la velocidad cognitiva, que implicaria la manipulacién de unidades de informacion mas
complejas, algo que desde un enfoque unitario seria imposible. Mientras que la primera puede
entenderse en términos de reconocimiento o percepcion sensorial, la segunda nos dirige al
ejecutivo central, esto es, a las FFEE (Viejo, 2014). Esta idea multidimensional es muy
importante en el estudio del DCA. Asi, pacientes afectados por una lesion cerebral podrian sufrir
un deterioro en su rendimiento cognitivo por la lentitud del ejecutivo central (asociado tambien a
déficits de otros procesos de las FFEE) o del procesamiento mas periférico de la informacion.
Este modelo es el que postulan autores como Chiaravalloti definiendo una VP simple y otra VP
compleja (Chiaravalloti, 2003). Incluso Salthouse, pionero en la investigacion de la VP, expone
estas diferencias aunque entendiendo la VP como un recurso del sistema y usa el término VP

generalizada para unificar los dos anteriores (Salthouse, 2000).
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Otra de las causas tiene que ver con el método de evaluacion empleado para medir la VVP.
Una vez més, la mayoria de baterias neuropsicoldgicas se centran en las principales FFEE sin
que haya pruebas especificas disefiadas para la evaluacion de la VP. En este sentido, se suelen
usar tareas como el Continuous Performance Test (CPT) pese a que en realidad evalua la aten-
cion (selectiva y sostenida) y la impulsividad en las respuestas. Por ello, es frecuente su uso en
la evaluacion del trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH).

En cambio, la Escala de Inteligencia Weschler (WAIS), si cuenta con un par de subpruebas
que se han usado tradicionalmente para evaluar la VP. Se trata de las subpruebas Busqueda de
Simbolos y Clave de Numeros, respectivamente. La primera consiste en examinar dos grupos
distintos de simbolos detectando los que coinciden. En la segunda, el examinado debe completar
una matriz de nimeros a cada uno de los cuales le corresponde un simbolo asociado (clave). En
ambos casos se dispone de un tiempo determinado. No obstante, ambas pruebas permiten extraer
el indice de velocidad de procesamiento que a su vez es un factor para obtener el cociente inte-
lectual con esta escala, con el mismo peso que la comprension verbal o la memoria operativa, lo
que pone de relieve la importancia de este proceso (Viejo, 2014). Estas pruebas no s6lo evalian
la VP sino también aprendizaje asociativo o incidental, habilidades visomotoras y la destreza de
la persona con los elementos de escritura. Es decir, este tipo de medidas suelen requerir una res-
puesta de tipo motriz, pudiendo estar los mecanismos motores también dafiados en el DCA. En
todo caso, se observa como la delimitacion teorica y clinica del constructo de la VP, desde su
evaluacion a su intervencion, se ve muy dificultada.

Ademas, no solo una lesion de tipo vascular (ictus) o un TCE puede provocar una altera-
cion de la VP, sino que existen otras patologias como la Esclerosis Multiple que también se ha

asociado a este déficit (Rios-Lago, Perianez & Muioz-Céspedes, 2004). Aqui nos centraremos
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en los efectos de un déficit de la VP en el DCA, donde ya hemos mencionado alguna de sus for-
mas de lesion. Las estructuras subcorticales centrales son las que méas se ven expuestas a las
fuerzas de torsion mencionadas anteriormente en el caso de los TCE, especialmente el cuerpo ca-
lloso, por ser una estructura puente entre ambos hemisferios mediante los axones neuronales
(Kolb, 2006).

Estas limitaciones que acabamos de mencionar también se trasladan a la rehabilitacion
dado que tampoco hay acuerdo respecto al tratamiento de la VP ni sus posibles beneficios. Ade-
maés, autores como Ponsford (1995) cuestionan las posibilidades de mejora de la VP dentro de un
programa de entrenamiento cognitivo frente a un proceso de recuperacion espontanea (Ponsford,
1995). En cambio, otros autores como Wilson (2001), Patterson (1999) o Robertson (1997) si
han registrado mejoras de estos procesos mediante intervencidn cognitiva individualizada (para
una revision sobre el tema véase De Norefia et al., 2010). No obstante, en el caso de Wilson
(2001) la rehabilitacion se centrd en procesos atencionales, aunque se detectaron mejoras en la
VP. De nuevo vemos como es dificil articular una intervencion en VP ya que es habitual que los
esfuerzos terapéuticos se dirijan hacia las FFEE. Para abordar la VP, habida cuenta de las limita-
ciones mencionadas y adoptando una perspectiva integradora, es indispensable recurrir a mode-
los de las FFEE. En esta linea, un metaanalisis reciente presenta la VP (ya sea motora o cogni-
tiva) como otro proceso que forma parte de las FFEE junto a los clasicos y con més evidencias
como planificacion, atencion, memoria de trabajo o flexibilidad cognitiva (Tirapu, Basuela &
Cordero, 2018). Aun asi, este estudio recoge que la VP tiene poca frecuencia de aparicion en los
modelos de FFEE. Ademas, recuperando el ejemplo de Wilson (2001), la propia autora reconoce
que los mecanismos de rehabilitacion cognitiva no son homaogeneos, es decir, la mejora no ocu-

rre de igual manera ni en la misma magnitud en todos los procesos sino que, al solaparse las fun-
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ciones, la mejora de un proceso puede influir indirectamente sobre otros. De ahi que general-
mente se planteen intervenciones multidominio con enfoques holisticos mas que centrados en un
proceso como la VP dado que finalmente pueden repercutir los beneficios en otras areas. Sin
embargo, estos procesos asociados a la plasticidad cerebral parece que ain no estan claros.

En definitiva, es necesario, en pacientes con DCA, incluir la VP dentro de la intervencion,
valorando también el trabajo sobre otros procesos pero focalizando la terapia en los diferentes
componentes que definen la VP, especialmente en el componente complejo de la VP al requerir
una implicacién més directa del ejecutivo central (Viejo, 2014). Por ello, resulta del todo rele-
vante conocer las caracteristicas que ha de tener dicho programa para que sea eficaz.

Objetivos e hipotesis
Precisamente, el objetivo en este trabajo es realizar una revision sistematica de la literatura sobre
los distintos programas de intervencion y su eficacia para la rehabilitacion de la VP en el DCA,
ya sea de manera directa o dentro de otros programas para FFEE. De manera concreta se pre-
tende explorar la eficacia de dichos programas. En la medida de lo posible se explorara el acer-
camiento en cuanto a construccion tedrica y evaluacion del concepto de VP. Es importante aso-
ciar el término VP exclusivamente a DCA para diferenciar asi de otras investigaciones ya que en
otras areas como envejecimiento o en Esclerosis Multiple hay abundante investigacion en este
sentido.

La hipotesis de trabajo que se plantea es que la aplicacion de programas de rehabilitacion
de la VP, 0 en su defecto de las FFEE, es eficaz en el DCA en términos de mejora cognitiva.

Método
Se han realizado busquedas de literatura cientifica, principalmente articulos de investigacion,
entre octubre y diciembre de 2019 usando métodos sistematicos para la bisqueda y seleccion de

la informacion.
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Criterios de inclusion-exclusion
Los criterios de inclusion para la seleccion y filtrado de articulos en las bases de datos han sido:
- Articulos de acceso completo, en idioma inglés o castellano, incluyendo revisiones.
- Muestra de humanos adultos entre 18 y 65 afios.
- En patologias DCA (infarto cerebral, ictus, TCE, epilepsia, anoxia, etc.).
- Publicados en los ultimos 10 afios.
- Que el documento incluyera al menos un programa de intervencion cognitiva en VP o
FFEE detallado en tiempos de actuacion.
- Que se detalle el proceso de evaluacion realizado y la devolucion de resultados en la
medida de lo posible.
Como criterios de exclusion:
- Se excluyen trabajos sobre patologias como esquizofrenia, TDAH, Esclerosis Multiple,
demencias o disfagia.
- Se excluyen reportes periodisticos o procedentes de revistas no cientificas, tesis (dado la
gran longitud que suelen conllevar estos trabajos y que requeriria un trabajo mucho mas
extenso de revision).
- Muestras de neonatos, adolescentes y mayores de 65 afios.
Fuentes de informacion
Se han consultado las bases de datos en linea PubMed y ProQuest. PubMed se ha escogido por
ser una de las mayores bases de datos especializada en ciencias de la salud con mas de 19
millones de referencias bibliograficas y un incremento anual de 800.000 referencias (Trueba-
Gomez, R., & Estrada-Lorenzo, 2010).
En el caso de ProQuest se ha escogido por ser otra de las bases de datos bibliograficas

referentes en Psicologia, con mas de 90.000 fuentes autorizadas. Una diferencia interesante
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frente a PubMed es que permite el filtrado especifico por rango de edades (neonatal, preescolar,
adultos entre 18 y 24 afios, entre 18 y 44, etc.). Ambas bases de datos cuentan con caracteristicas
similares como la posibilidad de guardar el historial, descriptores tipo MeSH, o realizar
busquedas mediante conectores booleanos AND, OR y NOT, que se han usado en este trabajo.
Busqueda
En primer lugar, para evitar resultados referentes a otras patologias se acoto la busqueda a
fendomenos relacionados con el DCA: traumatic brain injury para TCE y brain stroke para ACV;
junto al término acquired brain injury en el titulo/abstract.

Se descartaron los términos asociados al envejecimiento (dementia, elderly, older); a
poblacion infantil (children, pediatric), a otras patologias (multiple sclerosis, schizophrenia,
psychosis y attention deficit ADHD). Finalmente se seleccionaron los siguientes términos de
busqueda para el campo title/abstract:

- Processing speed OR Executive Functions

- AND Training OR rehabilitation

Esta busqueda, restringida a los ultimos 10 afios en PubMed devuelve un total de 656
resultados. El mismo proceso se ha seguido en la plataforma ProQuest con un resultado de 1570
trabajos que cumplen los criterios. Tras excluir aquellos relacionados con las patologias
mencionadas anteriormente nos quedamos con 8 articulos en PubMed y 34 en ProQuest. En
ambas plataformas se anadi6 la opcion de estudios con seres humanos y se selecciond el filtro
free full text, reduciéndose en este caso los resultados en ProQuest a 10 items. De esta manera,
tras el cribado de la busqueda, se hall6 un total de 18 publicaciones sobre VP y rehabilitacion.

Sobre estos 18 trabajos se llevd a cabo un descarte adicional de 7 publicaciones (por

tratarse de tesis, sin diagnéstico DCA como disfagia, por solo recoger recomendaciones o pautas
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pero no un programa de entrenamiento especifico y/o muestra infanto-juvenil). En este ultimo

paso se obtienen un total de 11 publicaciones para su analisis y lectura.
Seleccion de publicaciones

En la Figura 1 se recoge el proceso en formato de diagrama.

ESTUDIOS POTENCIALMENTE
RELEVANTES:

Titulo/abstract: processing speed or executive
functions and training

P :
ubmed 656& Total 2226
ProQuest: 157

IDENTIFICACION

Por patologia: (NOT) schizophrenia,
multiple sclerosis, cancer, dementia; por
edad: (NOT) pediatric, children, elderly

Pubmed: 8
ProQuest: 34

SCREENING

Especie: humanos
Ultimos 10 afios (2009-2019)
ELEGIBILIDAD Acceso al texto completo
Pubmed: 8
ProQuest: 10

Excluidos: tesis,

<j disfagia, poblacion

infanto/juvenil.

INCLUSION Incluidos para revision:
n=11

Figura 1: Diagrama del proceso de busqueda con los filtros aplicados y las

publicaciones que cumplen los requisitos. Fuente: Elaboracion propia.



VELOCIDAD DE PROCESAMIENTO Y DANO CEREBRAL ADQUIRIDO. 14

Analisis de datos
Una vez seleccionados los estudios a incluir en la revision se llevé a cabo la lectura de los
mismos. Como se ha expuesto anteriormente, a partir de esta se excluyeron nuevamente otros
estudios. Al tratarse de una revision sistematica con un enfoque integrador se buscaron
similitudes y puntos en comun entre los mismos. Asi, el objetivo ha sido la recoleccion de los
datos clasificandolos segun las variables que permiten estudiar la hipotesis que nos ocupa, esto
es, la eficacia de la intervencion en la VP en pacientes con DCA.

Las variables que han guiado este analisis han sido, en primer lugar la muestra principal
que es beneficiaria de intervencion cognitiva en los casos de DCA, con especial interés en los
datos de cronicidad para poder extraer conclusiones sobre posibles ventanas terapéuticas en la
intervencion. En segundo lugar, se ha recogido la etiologia de sus déficits (cuando estaba
descrita) ya que, como se ha mencionado en la introduccién, hay algunas lesiones que se
relacionan directamente con los déficits en la VP. También se ha analizado la evaluacion de
estos procesos, ya sea de la VP de manera especifica o dentro de una evaluacion de las FFEE.
Dada la escasez de pruebas para la evaluacion de la VP se han buscado concretamente las
subpruebas Clave de Numeros y Busqueda de Simbolos de la escala WAIS.

Del mismo modo, se ha analizado la intervencion propuesta y el cardcter de esta
(individual, en grupo, social, cognitiva, etc.). Por ultimo, se han analizado los datos sobre la
posible eficacia de los tratamientos. Esta informacion se ha volcado en la Tabla 1 que se detalla
en el siguiente epigrafe.

Resultados
Se han detectado un total de 12 programas de intervencion que se enumeran a continuacion:

1. Multidisciplinar: Fisioterapia, Terapia Ocupacional y Psicologia.
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2. REHACOP: aunque el articulo se centra en programas de intervencion en DCA este
programa también se ha usado con €xito en otras patologias excluidas para esta
revision.

3. Programa basado en realidad virtual RV.

4. Multidisciplinar en los centros sociales (Holanda): mediante terapia de grupo (peer
support) con modelado de otros pacientes.

5. Acupuntura: directamente sobre el nervio vago.

6. Rehabilitacion vocacional VR (multidisciplinar).

7. Reh@City (Realidad Virtual).

8. Entrenamiento cognitivo SMART (en Singh, 2008).

9. CR-PROGRAM.

10. Entrenamiento eliptico de resistencia rapida (motriz).

11. CCRS: computerized cognitive rehabilitation systems.

12. Ejercicio Baduanjin.

La Tabla 1 recoge la informacion mas relevante sobre los 12 programas encontrados en

esta revision sistematica.
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Tabla 1: Listado de los 12 programas hallados sobre intervencion en VP y FFEE en casos de DCA. Notese que Messinis et al. (2019)

presenta dos programas.

AUTOR/ES

MUESTRA

METODOLOGIA

RESULTADOS

Patil et al. (2017).

30 Pacientes (19 ictus, 8
TCE y 3 casos de tumor).
Edad media 36,3 anos.

Evaluacion: 2 sesiones FIM (motor);
MOCA (cribado); NIMHANS (bateria
neuropsicologica).

Intervencion: 12 Sesiones de entre 3 y 4

horas (4 sesiones semanales durante 3

Las pruebas administradas registraron mejoras 3

meses después de la intervencion.

semanas).
Messinis, Kosmidis, Adultos. Evaluacion: no especifica. En los dos programas estudiados se describen
Nasios, Dardiotis & Intervencion: al menos 8 semanas cada mejoras entre 3 y 12 meses tras la lesion, pero no
Tsaousides (2019). uno de los programas. entre 1 y 7 afios posteriores.
Degeneffe & Fullerton 120 pacientes con DCA Evaluacion: cribado neuropsicologico El 73% de los pacientes solicitd continuar con este

(2015).

menores de 60 afios.

MOCA vy Barthel (actividades vida diaria).

Intervencion: durante 3 meses tras

terminar la hospitalizacion.

programa (de cara a una posible incorporacion

laboral).

Cavalli, Briscese,
Cavalli, Andre &
Carboncini (2018).

Presenta 2 estudios: uno

con 5 pacientes en estado
vegetativo diagnosticados
con SPECT y otro con 20

pacientes con DCA.

Evaluacion: no especifica.

Intervencion: punciones en GV26 (punto

corporal asociado a deterioro cerebral en el

mapa de acupuntura asiatico) y

estimulacion del nervio vago.

Mejoras en la circulacion cerebral del cortex

prefrontal y en el hipocampo.

Van Dongen, Goossens,
van Zee, Verpoort,
Thea & Van Velzen
(2018).

68 Pacientes con DCA
(66% por ictus, 14% por
TCE), adultos (edad media
48 afios).

Evaluacion: 3 sesiones, entrevistas

familiares. No especifica instrumentos.

Al finalizar el estudio 50 pacientes continuaron con
su trabajo asignado, consiguiendo un 96% de ajuste

en sus tareas.
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Tiempo medio desde la

lesion 9 afios.

Intervencion: 4 meses, multidisciplinar
centrada en orientacion laboral (terapeutas

ocupacionales y neuropsicélogos).

Bogdanova, Yee &
Cicerone (2016).

Pacientes con ictus.

Evaluacion: cribado neuropsicologico
(Mini Mental), evaluacion especifica de la

VP: Test de simbolos. Atencidn con Trail

Making Test y Test de fluencia verbal FAS.

Intervencion: informatica y ejercicios
multidominio, intervencion en velocidad
para procesar la informacioén. Tres
sesiones semanales de 90 minutos durante

26 semanas.

Las pruebas reflejaron mejora en los procesos
cognitivos explorados y mejora en la adherencia al

tratamiento.

Mazur Mosiewicz et al.

(2015).

Pacientes con epilepsia
que se han sometido a

cirugia.

Evaluacion: escala breve de evaluacion de
FFEE, BRIEF.

Pruebas atencionales (CPT y TOVA).
Intervencion: Un mes de duracion, se

inicia entre 3-15 dias tras la cirugia.

Se registraron mejoras a nivel visoespacial y tareas
asociadas al lobulo frontoparietal derecho. Las
asociadas al hemisferio izquierdo (como lenguaje)
no experimentaron mejora. Tampoco se registraron

mejoras a nivel atencional.

Damiano, Zampieri,
Ge, Acevedo &
Dsurney (2016).

12 Pacientes adultos con

DCA.

Evaluacion: escala de ansiedad (BAI) e
inventario depresion (Hamilton).

Pruebas motoras (balanceo, velocidad).
Hopkins Verbal Learning Test (HVLT-R).
Intervencion: 8 semanas de ejercicio diario

y 8 de seguimiento.

Las pruebas motoras reflejaron una mejoria
mientras que las pruebas para depresion y ansiedad

no tuvieron cambios significativos.

Gil-Pagés et al. (2018).

40 Pacientes adultos
(mayores de 18 afios) con

ictus y DCA crénico (mas

Evaluacion: especifica para VP, Test

simbolos (WAIS-III), CPT, BRIEF, curva

Estudio en curso: protocolo en un estudio

longitudinal.



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mazur-Mosiewicz%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25809562
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wiebe%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25809562
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wiebe%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25809562
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de 12 meses desde la

lesion).

de aprendizaje RVLT, Trail Making Test y
fluencia verbal PMR.

Intervencion: 5 sesiones semanales durante
6 semanas. Intervencion directa sobre

atencion, memoria y FFEE.

Zheng, Xiong, Ye, Tao
& Chen (2018).

48 Participantes adultos
que habian sufrido un

ictus.

Evaluacion: especifica para VP, Test de
Clave de Numeros (WAIS- I11). Cribado
neuropsicolégico MOCA; atencion CPT.
Intervencion: ejercicio Baduanjin durante
40 minutos 3 dias a la semana durante 26
semanas (y 4 semanas de seguimiento pos-

terior).

Longitudinal, hasta la fecha se han registrado
mejoras en las pruebas administradas pero no se
han especificado los factores asociados a estas

mejoras

Faria et al. (2016).

18 Pacientes con DCA por
ictus. Excluidos del
estudio aquellos con
heminegligencia (ictus
hemisferio derecho,

normalmente).

Evaluacion test de cribado ACE y Mini
Mental; test de comprensién Token; aten-
cién con Trail Making Test, subprueba
Puzles Visuales de WAIS-III y diversos
test motrices.

Intervencion: 12 sesiones de 20 minutos

distribuidas entre 4 y 6 semanas.

Compara intervencion con el programa frente a
intervencion convencional. Este grupo mejor6 en
memoria e interaccion social, en cambio los
pacientes tratados con Reh@City mejoraron de
manera global en las FFEE (visoespaciales, VP,

atencion, control cognitivo, etc.).
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Podemos valorar estos resultados extrayendo algunas caracteristicas tras su lectura. Asi,
observando la tabla anterior podemos destacar que diez trabajos encontraron mejoras a nivel
cognitivo en los pacientes tras la aplicacion del tratamiento. So6lo dos de los estudios incluidos
en la revision, Damiano et al. (2016) y Gil-Pagés et al. (2018), no devuelven resultados al
respecto. De entre estos dos ultimos estudios, el primero tampoco hall6 beneficios sobre la
sintomatologia depresiva de los participantes aunque si se registraron mejoras a nivel motor. Por
otro lado, el segundo de estos estudios es el que mejor especifica la evaluacion y la intervencion,
con resultados prometedores. De hecho, el estudio de Gil-Pagés et al. (2018) se trata del tnico
trabajo junto con el de Zheng et al. (2018) que plantea un seguimiento tras la intervencién. Sin
duda, es recomendable realizar un seguimiento de ambos en el futuro.

También se puede observar que s6lo un estudio de los recogidos en esta revision aporta
datos sobre diferencias entre aplicacion de un tratamiento en fase aguda o en fase cronica. En
este caso la revision de Messinis et al. (2019) encontré mejoras por la intervencion transcurridos
hasta 12 meses de la lesion, pero no en casos cronicos.

Otro de los objetivos de esta revision sistematica era estudiar los métodos de evaluacion de
la VP, siendo un criterio de inclusion en la misma. En este sentido, la mayoria de estudios no
lleva a cabo una evaluacién especifica de la VP cognitiva o la evaluacion de FFEE se limita a
pruebas de cribado. Asi, de los programas presentados, en los trabajos de Messinis et al. (2019),
Cavalli et al. (2019) y de Van Dongen et al. (2018), no se especifica ningun protocolo de
evaluacion aunque se recoge intervencion en FFEE. Del mismo modo, ninguno de ellos detalla
una intervencion cognitiva especifica en VP.

Respecto al nimero de sesiones de tratamiento se observa mucha variabilidad en cada

programa. De esta manera, podemos destacar la revision de Bogdanova et al. (2016) donde se
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recoge una intervencion cognitiva computarizada de entre 20 y 26 semanas de duracion. Esta
cifra coincide con el nimero de sesiones en el estudio de Zheng et al. (2018) como la mas alta,
mientras que los estudios de Messinis et al. (2019) y Damiano et al. (2016) son las
intervenciones mas cortas con 8§ sesiones, lo que podria considerarse terapia breve. Esta
heterogeneidad en la metodologia de los tratamientos dificulta la creacion de protocolos
estandarizados y replicables.

En cuanto al tipo de intervencion la mayoria de estudios tienen en comun el tratamiento
multidominio y de caracter multidisciplinar. Este proceder se ha mostrado mas eficaz en el
tratamiento con estos programas lo que sugiere la conveniencia de que distintos roles
terapéuticos se involucren en la rehabilitacion. Que haya tanta variedad de tratamientos pero con
relativos beneficios en la mayoria de los casos es un indicador del gran margen de mejora que
puede darse en un cerebro afectado por DCA. En cambio, la falta de homogeneidad, de nuevo,
dificulta la replicabilidad de los estudios.

Asimismo, es interesante valorar la existencia de posibles sesgos. Los programas de
intervencion enumerados presentan una serie de limitaciones en lo que se refiere al estudio
planteado y la metodologia. Asi, como hemos sefialado, en al menos 3 de los programas no se
especifica ningiin protocolo de evaluacion lo que dificulta encuadrar el trabajo que se llevo a
cabo y los resultados obtenidos. Ademas, se observa el uso frecuente de la prueba de cribado
neuropsicologico Mini Mental que ha sido criticada por su poca fiabilidad en la deteccion del
deterioro cognitivo frente a otras como MOCA, cuyo uso se esta extendiendo en la actualidad
(Breton et al., 2018). Del mismo modo, en las evaluaciones se recurre mas al cribado que a la
exploracion neuropsicologica en profundidad. Tanto es asi que solo dos estudios (Zheng et al.

2018 y Gil-Pagés et al. 2018) usan las pruebas Clave de Numeros y Simbolos de la escala WAIS,
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especificas para evaluacion de la VP y que se han descrito en la introduccion. El resto de
estudios aunque en su evaluacion recogen la VP administran otras pruebas menos asociadas a
este proceso, como Trail Making Test o incluso Puzles Visuales, también de la escala WAIS.

Por otro lado, aunque hay al menos tres estudios longitudinales (Gil-Pagés et al. 2018,
Zheng et al. 2018, ambos en curso, y Van Dongen et al. 2018) la muestra es muy pequeia
dificultando la generalizacion de los datos. Ademas, en estos programas longitudinales se
especifican fases de evaluacion repitiendo las mismas pruebas con lo que podria producirse un
efecto de aprendizaje sobre las mismas que distorsionara los resultados.

Otro punto a destacar es que los estudios excluyen a pacientes con dependencia severa a
pesar de que algunos llevan a cabo la rehabilitacion en la fase aguda. De hecho, en el estudio de
Faria et al. (2016) se excluyen pacientes con sindromes asociados al DCA como el de
heminegligencia espacial, limitando finalmente en gran medida la muestra de afectados
susceptible de recibir tratamiento y de beneficiarse del mismo.

Por ultimo, mencionar que raramente los estudios especifican en su método el tipo de
tareas cognitivas implementadas en sus programas de intervencion (pero si los materiales como
el uso de ordenadores), asumiendo la definicion del concepto rehabilitacion cognitiva pero sin
detallarlo de manera concreta generando un sesgo de concepto en la investigacion.

Discusion
En lineas generales, los resultados parecen mostrar el beneficio de los programas de intervencion
en VP, aunque no se ha localizado ningtin estudio dirigido de manera explicita a este proceso,
sino que la mayoria suponen un abordaje de las FFEE con tareas multidominio. Dado que se han
seleccionado estudios publicados en la ultima década existen varios programas centrados en el

uso de nuevas tecnologias, ya sea realidad virtual, programas informaticos o incluso
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telerrehabilitacion. Estas nuevas herramientas parecen ser utiles dado que permiten el control
sistematico de variables en la intervencion, la modificacién de manera mas eficaz de los
gradientes de dificultad, la interaccién motora con interfaces informéaticos mejorando el
aprendizaje o la mejora en la adherencia al tratamiento (Cano de la Cuerda, 2018).

Un aspecto que merece la pena senalar es que estos programas son aplicados, no sélo por
psicologos, sino también por fisioterapeutas o terapeutas ocupacionales, poniendo de relevancia
la importancia de un trabajo multidisciplinar en la rehabilitacion.

Podemos identificar, ademas, algunos factores que parecen influir en el beneficio que se
obtiene con estos programas. Uno de ellos es, por ejemplo, los afios de evolucion desde la
lesion. De este modo, en los estudios aportados se han detectado intervenciones en fase aguda,
por ejemplo tras una cirugia de la epilepsia, y también intervenciones hasta pasados 9 afios tras el
dafio. Controlar esta variable puede ser importante para mejorar los protocolos de
implementacion de los programas terapéuticos. De cualquier modo, parece que el tratamiento en
fases cronicas resulta menos eficaz.

Otro aspecto a tener en cuenta es la implicacion de los componentes motores para el
desarrollo de las tareas de VP. De hecho, los estudios de Zheng (2018) y de Patil (2017) han
optado por centrar el programa en los componentes motores aun siendo un programa
multidominio. Esta asociacion entre la VP y motricidad no es trivial ya que el enlentecimiento,
de cualquier tipo, es al fin y al cabo la mayor secuela de una alteracioén en la VP. Tanto es asi que
podemos diferenciar entre bradipsiquia y bradicinesia. El primer término se refiere
efectivamente a la VP cognitiva mientras que el segundo responde a mecanismos motores.

Se observan también diferencias entre los estudios en funcidn de la perspectiva o enfoque

rehabilitador empleado. Asi, el estudio originario de Holanda de Van Dongen et al. (2018)
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adopta una perspectiva integradora y funcional, centrada en la reinsercion social de los afectados.
En este trabajo la rehabilitacién expuesta no se ha limitado a la aplicacion de los programas
durante la hospitalizacion o en los primeros meses tras la lesion sino que los afectados
continuaban en seguimiento durante su incursion laboral. La empleabilidad ha sido uno de los
objetivos en estos paises, siendo el tinico trabajo que evalud la calidad de vida de la muestra.
Entre las limitaciones que podemos encontrar en este trabajo hay que destacar que en su
mayoria, los programas mencionados no estan bien detallados, a excepcion del tratamiento
CCRS de Gil-Paggs et al. (2018) que, no obstante, sigue en marcha en la actualidad. Esta es
precisamente la mayor critica que se puede hacer a los estudios presentados. En este sentido,
salvo alguna excepcion, no se especifican en profundidad los tiempos de actuacion, no se aportan
ejemplos de tareas ni se explica de forma metddica la rehabilitacion seguida. En la lectura de
estos trabajos se encuentra frecuentemente el término cognitive rehabilitation sin que se
acompaie de mas detalles. Del mismo modo, la evaluacion ha sido poco profunda. Pese a todo,
hay que tener en cuenta las caracteristicas del colectivo con DCA, muy heterogéneo en sus
déficits. Esta heterogeneidad puede ser un handicap en la practica clinica y en la investigacion.
Las lineas de investigacion futuras respecto a la VP pasan por acotar el término tanto a
nivel tedrico como a nivel de implementacion en la préactica rehabilitadora. Esto permitiria
establecer intervenciones especificas y estandarizadas, como ocurre para otros procesos.
Respecto a esta revision, la seleccion de términos para la busqueda en las bases de datos no
ha resultado ser la mas sensible teniendo en cuenta que no se ha hallado ningun programa de
intervencion directa en la VP. De cara a retomar este trabajo seria necesario replantear estos

términos y/o hacer extensible la busqueda a otras bases de datos.
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En definitiva, observando los resultados se concluye que los programas realmente han
tenido un efecto beneficioso a nivel cognitivo y social pero que también hay una serie de
limitaciones que, en Ultima instancia eran el punto de partida para este trabajo y que siguen sin
aclararse. Tengamos en cuenta que s6lo en Espafia la poblacion afectada por DCA supera las
420.000 personas segun datos del Instituto Nacional de Estadistica. Es por ello que se hace
imprescindible la creacion de protocolos de intervencion y que estos adopten un marco holistico,
incluyendo la VP entre los objetivos terapéuticos principales.

Conclusiones

1. La VP cognitiva no suele estar entre las prioridades de la rehabilitacion. En este sentido,
hay una ausencia manifiesta de protocolos de rehabilitacion cognitiva en la VP.

2. Se han observado pocos estudios que aborden la VP cognitiva de un modo prioritario. La
evidencia al respecto resulta insuficiente y requiere mas exploracion teérico y practica.

3. Lamayoria de estudios recoge resultados favorables tras la intervencion destacando
especialmente lo estudios més integradores como los centrados en empleabilidad de los
afectados, con alta validez ecologica.

4. Las nuevas tecnologias como la realidad virtual apuntan a convertirse en los proximos
afios en una de las herramientas con mas potencial en rehabilitacion dada su accesibilidad entre
la poblacion y sus cualidades de flexibilidad para el disefio de tareas especificas.

5. Existe gran variabilidad en la muestra de los estudios (respecto a la gravedad de las
lesiones y su cronicidad) lo que apunta a una falta de acuerdo respecto a los tiempos de actuacion
tras una lesion cerebral.
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