Las funciones ejecutivas en pacientes con traumatismo craneoencefalico
severo y su influencia en la adaptacion social y en la rehabilitacion
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INTRODUCCION

En los paises occidentales, los
Traumatismos Craneoencefalicos (TCE)
constituyen un problema médico y social
de primera magnitud adquiriendo propor-
ciones epidémicas.

Segtn Kraus' los estudios epidemiolo-
gicos sobre esta patologia son incomple-
tos ya que no existe ninguno que abarque
a todos los TCE en una poblacién definida;
sin embargo, en general, se considera que
la incidencia anual de los TCE en los paises
industrializados es de entre 200 y 300 por
cada 100.000 habitantes. De estos un 10-
20% sufriran un TCE grave o severo. Por
otra parte es de relevancia fundamental
que la incidencia es maxima entre la 22 y 4*
década de vida lo cual agrava las conse-
cuencias socio-sanitarias del problema.

Las secuelas postraumaéticas en los
supervivientes son una compleja interaccion
de déficits neurologicos, cognitivos y psico-
sociales™ aunque hemos detectado una
carencia de publicaciones que valoren de
forma global a estos pacientes. Asimismo
destaca que las relaciones entre la lesion del
I6bulo frontal y los trastornos neuropsicolé-
gicos y adaptativos postraumaticos estan
Gnicamente comenzandose a explorar.
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En la actualidad la teoria general elabo-
rada por Fuster® considera a la corteza pre-
frontal como fundamental en la estructura-
cién temporal de la conducta. También
realiza el control superior del comporta-
miento emocional en virtud de sus intimas
relaciones con el sistema limbico. Asi las
lesiones a este nivel producen alteraciones
en los aspectos bésicos de la personalidad
y en el planteamiento y ejecucion de los
complejos programas de conducta.

En conclusidn, esta region cerebral esta
implicada en el rendimiento de las funcio-
nes ejecutivas del ser humano. Estas fun-
ciones ejecutivas segiin Lezak™ comprende-
rian la capacidad para seleccionar los actos
volitivos, formular objetivos, realizar la pla-
nificacion (ensayo mental), ejecutar y regu-
lar la actividad dirigida hacia el objetivo y
verificar y automatizar las acciones y los
resultados. La pérdida de estas funciones,
que son independientes del resto de las fun-
ciones cognitivas, comprometen las posibi-
lidades del afectado para llevar a cabo una
vida independiente, auténoma y socialmen-
te adaptada. Estos déficits ejecutivos son
considerados por Lezak como la principal
causa de los trastornos emocionales y
sociales en el paciente traumatizado y por
ello actualmente la planificacién de los pro-

1. Clinica Ubarmin. Servicio de Neuropsi-
cologia.

2. Hospital Miguel Servet. Servicio de
Psiquiatria.

3. Proyecto Hombre.

ANALES Sis San Navarra 1997, Vol. 20, Suplemento 3

b‘

Correspondencia:

Javier Tirapu Uztarroz

C/ Iturrama 7, entreplanta izquierda
Tfno. (948) 266511

101




J. Tirapu et al.

cesos de rehabilitacién cognitiva deberian
orientarse en base a la recuperacion de
estas funciones®.

Por otro lado es de crucial importancia
el dato de la localizacién anatomica del
16bulo frontal, al ser considerada un area
asociativa y por la ley del “rangoy especia-
lizacion filogenética” es muy susceptible de
ser lesionado en los TCE cerrados. Todos
estos planteamientos expuestos nos hacen
considerar la gran relevancia que adquiere
la evaluacion y rehabilitacion de estas fun-
ciones basicas para conseguir la reintegra-
cién social y personal de los afectados por
TCE. Hay que tener en cuenta que la mayo-
ria de los estudios realizados hasta la fecha
han estado enfocados a la evaluacion y
rehabilitacién fisica y de otras funciones
cognitivas como la memoria, el lenguaje y
los trastornos perceptivos. Destacan que
los estudios globales, teniendo en cuenta
aspectos cognitivos, fenomenologicos y de
rendimiento social apenas se han realizado
en la literatura médica.

Las hipotesis a estudiar en el presente
trabajo son: ‘

1. Los bajos rendimientos en pruebas
que valoran los déficits ejecutivos se
correlacionan con una adaptacién social
deficiente.

2. ;Se correlacionan adecuadamente
variables valoradas mediante test con
variables fenomenolégicas valoradas en
cuestionarios?

3. ;Presentan los pacientes con TCE
déficits ejecutivos frontales y problemas de
adaptacién social que no presentan otros
pacientes con lesiones del aparato motor?

MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio observacional ana-
litico transversal donde se estudiaron 12
pacientes aguejados de TCE severos segin
los criterios de Fortuny (PTA>7 dias y esca-
la de Glasgow al ingreso<8) ingresados en la
Clinica Ubarmin de Pamplona para seguir
tratamiento rehabilitador (las caracteristi-
cas de la muestra se especifican en la Tabla
1). Se excluyeron los pacientes afectos de un
trastorno concomitante que pudiera alterar
Jos rendimientos en las pruebas que evaldan
las funciones ejecutivas asi como aquellos
que tuvieran trastornos psiquiétricos pre-
vios, trastornos mentales organicos (para
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alteracion del nivel de conciencia), demen-
cia postraumatica y consumo de drogas. El
momento de evaluacion se establecio alos 6
meses 0 mas del traumatismo para poder
asi valorar de forma mas objetiva las secue-
las y consecuencias sociales del mismo. Se
ha requerido un tiempo prolongado para
realizar el estudio por las dificultades para
obtener pacientes que cumplieran los crite-
rios de inclusién, los resultados son compa-
rados con un grupo control compuesto por
pacientes ingresados en la misma clinica
con lesiones del aparato motor.

Metodologia

Se aplicé el coeficiente de correlacion
de Spearman de las distintas variables y el
analisis factorial.

Variables

— Sociodemogréficas: edad, sexo, anos
de escolaridad.

_ Clinica: dominancia, escala de
Glasgow al ingreso, duracion de la amnesia
postraumética (o la laguna amnésica) y
topografia lesional.

— Exclusiéon de sindrome demencial
mediante el MMC estableciendo el punto
de corte en 27.

_ Valoracién del CI previo mediante los
subtest de vocabulario y de comprension
del WAIS.

Pruebas neuropsicologicas

Por la predisposicion antes aludida de
las Areas frontales y temporales a ser lesio-
nadas en los TCE debiamos seleccionar
pruebas que en la literatura referente al
tema han demostrado ser susceptibles ala
captacion de dichas alteraciones:

_ Fluidez verbal: utilizamos el test de
Newcombe que exige que el paciente diga
tantos nombres diferentes de animales
como le sea posible en un minuto y el test
de Chicago en el cual se le pide al paciente
que en tres minutos diga al mayor namero
de palabras posibles que empiecen con

[ 1)

una consonante en este caso la “p”.

- Fscala de Stanford: Bimet; imagen
compleja de Bobertag: analizar la capaci-
dad del sujeto para valorar las circunstan-
cias que le rodean.

— Test de fluencia no verbal de Gotman-
Milner: para medir la capacidad que tiene
el sujeto de aplicar en una actividad dada
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una memoria de trabajo (working
memory). Valorar la capacidad de mante-
ner una conducta compleja segin patro-
nes determinados de una memoria ordena-
da e integrada.

— Organizacién dinadmica del acto
motor segiin la escala de Luria, que mide
la capacidad de coordinacién reciproca de
secuencias de posturas bilaterales y alter-
nancia gréafica.

- Torres de Londres y de Hanoi: miden
la capacidad de planificar una actividad,
mantener la atencion, pensar sus alternati-
vas y elegir una, y desarrollar un marco
conceptual que dirija la actividad.

— Test de Stroop: mide la capacidad de
inhibir las interferencias que se producen
cuando alguien desarrolla una conducta
“inesperada y desautomatizada”.

— Trail Making Test: formas A y B, mide
la capacidad de llevar a cabo un programa
conductual predeterminado.

Tabla 1. Valores medios de las variables de estudio.

Cuestionarios

~ Cuestionario de adaptacién social de
Weissman del que tomamos las partes
referentes a relacion familiar y ocio y tiem-
po libre.

- Escala de apatia (presentada por RS
Marin en el Anual meeting of APA, Mayo
1990), valorandose a través de un familiar
y conjuntamente con el paciente.

- Escala de lowa (lowa colateral Head
injury interview), con el fin de medir sin-
tomas psicosociales que a menudo se aso-
cian con afectacion del 16bulo frontal.

~ Escala de la valoracién de la disfun-
cion social de Lim (1969). Valoran el fun-
cionamiento social dividiéndolo en valora-
cién de si mismo, relaciones interpersona-
les y su rendimiento social.

RESULTADOS

Los resultados del estudio descriptivo
se especifican en la tabla 1.

GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL
MEDIA DESVIACION | MEDIA | DESVIACION

EDAD * 30,67 14,50 31,91 11,84
EDUCACION 8,35 2,64 8,50 3,31
GCS 5,16

PTA(dias) 56,70

ESCALA IOWA 58,67 25,80 475 4,18
ESCALA APATIA 26,58 10,35 6,25 6,64
COMPRENSION 10,58 423 13,08 13,08
VOCABULARIO 32,17 12,65 42,50 11,57
TORRE LONDRES(Mov.) 35,27 9,17 31,25 8,47
TORRE LONDRES (Tiempo) 2,97 2,19 1,40 0,78
TORRE HANOI (Mov.) 79,7 17,25 65,90 13,83
TORRE, HANOI (Tiempo) 6,34 3,07 3,30 1,52
WEISSMAN (tiempo libre) 10,25 5,13 5,91 2,74
WEISSMAN (relacion familiar) 6,41 6,41 2,50 257
LURIA 12,58 2,77 15,60 5,77
FLUENCIA ANIMALES 15,00 4,78 20,58 5,31
FLUENCIA PALABRAS 17,75 7,95 31,33 7,40
FLUENCIA NO VERBAL (ERR.) 7,10 4,70 2,50 5,61
FLUENCIA NO VERBAL (PROD.) 18,80 13,57 34,75 20,72
STROOP TIEMPO 2,53 1,06 1,25 0,38
STROOP INTERFERENCIAS 4,67 447 0,41 1,16
DISFUNCION SOCIAL 43,35 14,84 23,75 4.45
TRAIL MAKING TEST (tiempo) 4,14 2,54 1,12 0,64
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En la prueba de igualdad de medias
entre variables cuantitativas se encuentran
diferencias significativas entre el grupo
experimental y el grupo control tanto en las
pruebas que valoran los déficits ejecutivos
y las alteraciones frontales como en los
resultados obtenidos en las escalas y cues-
tionarios utilizados para valorar los proble-
mas en la adaptacién social (Tabla 2). En el

test U de Mann-Whitney para comparar
variables ordinales se encuentran diferen-
cias significativas en la figura compleja de
Bobertag (p 0,035 bilateral). Las correlacio-
nes lineales entre variables de los distintos
cuestionarios que valoran la adaptacion
social y los test sensibles a lesiones del
16bulo frontal estan representados en la
tabla 3 (para p<0,05).

Tabla 2. Test de igualdad de medias entre variables cuantitativas.

P(0) BILATERAL (Significatividad si p(t)<0,05)

ESCALA IOWA 0,001

ESCALA APATIA 0,001

TORRE LONDRES (Tiempo) 0,08 (significativa a nivel p<0,1)
TORRE HANOI (Mov.) 0,019

TORRE HANOI (Tiempo) 0,02

LURIA 0,026

FLUENCIA ANIMALES 0,013

FLUENCIA PALABRAS 0,002

FLUENCIA NO VERBAL (ERR.) 0,053 (significativo a nivel p<0,1)
FLUENCIA NO VERBAL (PROD.) 0,05

STROOP TIEMPO 0,0016

STROOP INTERFERENCIAS 0,0072
DISFUNCION SOCIAL 0,0008

TRAIL MAKING TEST (tiempo) 0,0028

La correlacion entre las escalas de
adaptacion social y los rendimientos cog-
nitivos es especialmente importante en la
fluencia verbal del test de Chicago, en el
test de Stroop, en el Trail Making Test en la
torre de Hanoi, en contraposicion destaca
la escasa relacion con los resultados obte-
nidos por los pacientes en la torre de
Londres probablemente por su sencillez
instrumental.

Los resultados generales obtenidos
nos hacen significar, por un lado la corre-
lacién existente entre las variables feno-
menoldgicas de los cuestionarios y las
pruebas que miden déficits del 16bulo fron-
tal y por otro la observacién de que las
alteraciones cognitivas deben ser evalua-
das con varias pruebas diferenciadas.

En la tabla 4 se reflejan las relaciones
mas consistentes entre los cuestionarios

Tabla 4. Pruebas neuropsicolégicas utilizadas en los cuestionarios de adaptacion social.

CUESTIONARIOS DE ADAPTACION SOCIAL

PRUEBAS NEUROPSICOLOGICAS

Escala de lowa

Fluencia verbal, Luria, Torre de Hanoi, Test de
Stroop, Trail Making Test (tiempo)

Escala de apatia

Fluencia verbal, Fluencia no verbal, Stroop,
Torres de Hanoi, Trail Making Test

Weissman (tiempo libre)

Torres de Hanoi, Stroop, Fluencia verbal, Trail
Making Test

Weissman (relacion familiar)

Stroop y Trail Making Test

Disfuncién social

Test de Stroop, Luria, Fluencia verbal y Trail
Making Test
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de adaptacién social y las pruebas neurop-
sicologicas.

DISCUSION

La teoria general elaborada por Fuster
considera a la corteza prefrontal como fun-
damental en la estructuracion temporal de
la conducta, es decir en la capacidad de
iniciar, planificar, ejecutar, monitorizar y
evaluar una actividad. Estas funciones,
denominadas ejecutivas, se llevardn a
cabo mediante tres funciones subordina-
das: una funcion retrospectiva de memoria
a corto plazo provisional, una funcion
prospectiva de planificacion de la conduc-
ta y otra consistente en el control y la
supresion de las influencias internas y
externas con el fin de obtener una aten-
cién selectiva en la ejecucion de una acti-
vidad concreta.

A partir de las alteraciones de estas
funciones han sido identificados varios
tipos de déficits”” incluyendo basicamente
los siguientes: a) una incapacidad para for-
mar programas cognitivos, b) inhabilidad
para utilizar el conocimiento y la media-
cién verbal para regular la conducta, <)
pobreza en la planificacion y organizacion
para poner en marcha habilidades que lle-
van a la resolucién de problemas, d) dete-
rioro del razonamiento, €) imposibilidad
para mantener un programa cognitivo en
presencia de distracciones o interferen-
cias. Segin Barraquer” estos defectos en
las tareas diferidas serian atribuibles a la
quiebra de 3 funciones basicas: el mante-
nimiento de la atencién, el establecimiento
de memorias provisionales y el control de
interferencias a los que nosotros anadiria-
mos alteraciones en el sistema atencional
supervisor (SAS)" que se encargaria de
coordinar a las deméas funciones y siste-
mas. El SAS® actuaria cuando nos enfren-
tamos a una situacién nueva para la cual
no tenemos un plan previamente estableci-
do y necesitamos hacer uso de experien-
cias anteriores. El sistema supervisor tam-
bién es necesario cuando se ha de rectifi-
car un plan de acciéon provisional y mas
tarde, cuando el plan se ha completado y
puede ser almacenado. Desde este punto
de vista, el SAS necesita tener acceso a las
experiencias anteriores del sujeto a sus
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planes, intenciones y actividades para
usarlas como material en el que basar la
construccién de nuevos planes. En la
muestra de nuestro estudio queda patente
que pacientes con TCE severos sufren alte-
raciones cognitivas compatibles con défi-
cits en el funcionamiento del 16bulo frontal
como ya se ha postulado en miiltiples tra-
bajosl(}»ls.

Por otro lado, practicamente en los
altimos 100 afios, un amplio espectro de
alteraciones de conducta han sido obser-
vadas en afectados por lesiones prefronta-
les entre las que ha destacado como défi-
cits mas relevantes los siguientes": puerili-
dad, superficialidad, irresponsabilidad,
grandiosidad, irascibilidad, pérdida de
espontaneidad, apatia, abulia, pobreza de
juicio e insight, pérdida de habilidades
para obtener gratificaciones del entorno,
inflexibilidad y otras.

Para valorar estos déficits neuropsico-
l6gicos se han propuesto entre otros el
test de las Torres, el test de fluencia ver-
bal, el test de Stroop y el Trail Making Test,
que ha demostrado su utilidad y sensibili-
dad para detectar lesiones del 16bulo pre-
frontal. Por otro lado, el déficit residual en
estas funciones es considerado por algu-
nos autores la principal causa de los tras-
tornos emocionales y sociales de los
pacientes afectos por un TCE por lo que
creemos justificado incluir instrumentos
que evaluen la adaptacion social.

En nuestro estudio, a pesar de lo redu-
cido de la muestra, hemos pretendido inci-
dir en los aspectos mencionados, que
seglin nuestro conocimiento han sido
hasta el momento tratados de forma insu-
ficiente en la literatura médica. Asi la
intensidad de los trastornos de adaptacion
social y personal postraumaticos se rela-
cionan de forma inversa con los rendi-
mientos de los pacientes en los test que
valoran las funciones ejecutivas en concre-
to en los test de fluidez verbal, el Stroop y
el de las Torres de Hanoi.

Dentro de las escalas que miden la
adaptacion social creemos como mas ade-
cuadas la escala de IOWA, la Escala de
Apatia (Marin) y la escala de disfuncién
social (Linn) a lo que habria que anadir la
NRS (Escala neurocomportamental de
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Levin®#), Por otro lado destacar que la
escala de Weissman no nos ha sido de gran
utilidad debido posiblemente a su inespe-
cificidad y a la poca afinidad de las des-
cripciones y evaluacion con larealidad a la
que nos pretendiamos acercar.

Por ultimo destacar como condicion
final, la conveniencia de incluir en el estu-
dio de pacientes con TCE instrumentos
que evalien las funciones ejecutivas y
cuestiones que permitan hacer una valora-
cién fenomenoldgica de los problemas que
plantean lo cual puede facilitar la com-
prension global de los déficits del enfer-
mo* y la monitorizacién del proceso reha-
bilitador™.

Con las reservas derivadas del estudio
de una muestra reducida podemos con-
cluir:

1. El funcionamiento y la adaptacion
social de los pacientes que han sufrido un
TCE esta relacionado en mayor medida
con las secuelas neuropsicolbégicas que
con los déficits fisicos o con problemas
adaptativos.

2. El rendimiento en las funciones eje-
cutivas valoradas mediante los test de
fluencia verbal, test de Stroop, Torre de
Hanoi y TMT (Trail Making test) se relacio-
na en la muestra de estudio con la adapta-
cién social. La sensibilidad de estos test en
la valoracion de las funciones ejecutivas y
por lo tanto del funcionamiento del 16bulo
frontal, en correlaciéon con las secuelas
psicosociales y su sencillez de aplicacion,
les hace en nuestra opinién instrumentos
adecuados vy ttiles para ser incluidos en
los métodos de estudio de los pacientes
afectos de un trauma craneal.

3. Se ha observado una relacion entre
el funcionamiento psicosocial y los rendi-
mientos obtenidos por los pacientes en
otros test, como la Torre de Londres que
también valorara la capacidad de planifi-
cacién, los resultados de nuestro estudio y
la aparente sencillez de su ejecuciéon que le
hace ser muy susceptible al aprendizaje
aconseja la utilizaciéon de las Torres de
Hanoi dada su mayor complejidad.

4. Existe la correlacion entre afos de
escolaridad y los test de vocabulario y
comprension del WAIS que, tedricamente,
medirian el CI premo6rbido. En nuestra opi-
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nién ambos subtest del WAIS estén seria-
mente contaminados por el nivel cultural
del paciente lo cual pondria en entredicho
el concepto de “inteligencia premdrbida”,
aunque el nivel cultural previo seria un
buen indicador pronéstico de la futura
recuperacion.

5. De los cuestionarios utilizados para
valorar la adaptacion social el “lowa cola-
teral Head injury interview” y la escala de
apatia han demostrado tener mas capaci-
dad de captar informacién que el Weiss-
man y la escala de valoracién de la disfun-
cion social.

6. Los resultados en las pruebas que
valoran los déficits ejecutivos se compor-
tan como una variable predictora que
puede anticipar la adaptacién socio-perso-
nal de un afectado por un TCE severo.
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