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Resumen:
El presente trabajo se enmarca en el Trabajo final de grado de la Licenciatura en
Psicologia de la Universidad de la Republica (UDELAR).
Se trata de un estudio piloto, descriptivo, no cuantitativo, exploratorio, cuyo propésito
es evaluar la utilidad de la escala Patient Competency Rating Scale (PCRS) de
George  Prigatano, para identificar competencias generales, cambios
comportamentales y grado de conciencia del déficit en pacientes con TEC.
Se aplicéd la PCRS a 19 pacientes con TEC grave y sus cuidadores. Se tomaron en
cuenta todos los casos que consultaron al equipo de rehabilitacion del Departamento
de Neuropsicologia del Hospital de Clinicas de la facultad de Medicina durante el afio
lectivo, sin seleccionar, en tanto se trata de una primera aproximacion al uso del
inventario.
La escala logré extraer informacion acerca del desempefio ecoldgico del paciente, de
sus cambios comportamentales y grado de conciencia del déficit. Dicha informacién no
se obtiene mediante la exploracion neuropsicoldgica, siendo indispensable extraer
esta informacion ya que estos cambios son invalidantes para el paciente, viéndose
reducida su calidad de vida. El analisis caso a caso permitié identificar cambios
heterogéneos en el comportamiento, presentes en casi la totalidad de la muestra; el 56
% de los casos presentd alteraciones en las competencias de la vida cotidiana, el 25
% manifiestd un déficit en conciencia de dificultad. Con respecto al analisis individual,
se constato dificultad en la regulacion emocional (8 casos), puerilidad (13 casos),
desinhibicién (2 casos). El area “Actividades de la vida diaria” resultd, la mas afectada,
seguido del “Area interpersonal”.

Palabras clave: Traumatismo encéfalo Craneano (TEC), Patient competency

Rating Scale (PCRS), Cambio conductual



“Traumatic brain injury last a few seconds while its consequences can linger for a
lifetime. This radical rupture will considerably change the trajectory and the life project
” 1

of patients with TBI and their closed ones

Luauté,J. - Hamonet, J. - Pradat Diehl, P.

Introduccidén

Los cambios comportamentales no suelen ser captados o son captados muy
pobremente por la exploracion formal, sin embargo su importancia ecolégica es critica.
Muchas veces estos aspectos de los pacientes quedan librados a la subjetividad y
otras variables inciertas del examinador, siendo necesario acudir a inventarios
adecuadamente disefiados y validados. Es por ello que resulta esencial hallar una

herramienta apropiada para su evaluacion (Wood 2013).

Acerca de los traumatismos encéfalo craneanos:

El traumatismo encéfalo craneano (TEC) es considerado una entidad clinica compleja
y heterogénea (Lischinsky & Roca 2008). Es definido como “una lesion no congénita ni
degenerativa que afecta al cerebro con una severidad y duracion variables, originada
por la accion de una fuerza mecanica externa sobre el craneo.” (Arango & Premuda &
Holguin ,2012, p.16). Tras un TEC se produce alteracion a nivel de conciencia, a su
vez se puede producir: lesiones intracraneales, fractura craneal, alteraciones
neurolégicas, amnesia, hasta en algunos casos la muerte de los pacientes (Bertran
2012). Ha sido denominado epidemia silenciosa, ya que es uno de los principales
problemas de salud publica en todo el mundo, asi como una de las principales causas
de morbimortalidad y discapacidad en adultos jévenes; siendo los hombres los que

tienen mayor riesgo en relacion con las mujeres (Fontan 2004). Tres cuartas partes de

1« os traumatismos encéfalo craneanos duran unos pocos segundos, pero sus consecuencias pueden
durar toda la vida. Esta ruptura radical cambiard, de forma considerable, la trayectoria y el proyecto de
vida de los pacientes con TEC y sus allegados” (traduccidon propia).



los afectados tienen menos de 35 afios (Garcia- Molina et al. 2010). Es considerado
un verdadero problema sanitario por la cantidad de sujetos afectados, asi como por el
tipo de poblacion comprometida (Fontan 2004). Su incidencia varia segun las
diferentes zonas del mundo (Bertrdn 2012). En nuestro pais Caillabet & Calvo (2012)
realizaron una investigacion en la ciudad de Montevideo entre enero y diciembre del
afo 2010 en la que estudiaron las caracteristicas epidemiolégicas de los fallecidos en
siniestros de transito. De 169 pacientes estudiados el 70% presentaba compromiso a
nivel del craneo. De las lesiones provocadas la injuria encefalica fue la causa principal

de su muerte in situ (Caillabet & Calvo 2012).

La severidad del TEC abarca desde pacientes con traumatismo leve , que no
consultan, hasta traumatismos tan severos que fallecen antes de llegar al centro
hospitalario (Ortiz 2006). Autores como Fontan (2004) describen que el TEC puede ser
leve, moderado o severo; la severidad es evaluada segun la duracién de la amnesia

post traumatica, y a través de la escala de coma de Glasgow.

Las causas que lo originan pueden ser multiples, y en su mayoria mayormente
prevenibles: caidas, violencia interpersonal, accidentes al realizar un deporte;
accidentes automovilisticos (auto, moto, etc), laborales; siendo los accidentes
vehiculares los que predominan (Fontan 2004; Arango et al 2012). En nuestro pais “en
el primer semestre del 2016 resultaron lesionados como consecuencia de 10.681
siniestros de transito, un total de 13.718 personas, incluyendo 219 fallecidos, 1.813

heridos graves y 11.686 heridos leves” (Unidad Nacional de Seguridad Vial, 2016, p.6).



Secuelas post -TEC - Cambios conductuales:

Las personas que sufren un TEC y logran sobrevivir en general presentan secuelas a
nivel fisico, cognitivo, emocional, comportamental, afectando su reintegracion a las
actividades de la vida diaria tanto a nivel social y laboral como familiar ( Fontan, 2004,
Arango et al. 2012; De la huerga & Vega & Aparicio- Lopez & Sanchez - Carrion &
Roig Rovira 2014). En su evolucion un TEC es un proceso dindmico; por lo que
algunas secuelas pueden ser impedimentos pasajeros o permanentes, o bien pueden

comenzar a desarrollarse de forma mas tardia (Perez & Agudelo 2007).

Las alteraciones que se pueden observar posterior a un TEC dependen de varios
factores: gravedad de la lesion, tipo de lesion, zonas afectadas, edad, nivel educativo,
entre otras (Ginarte & Aguiar 2002). Roig & Ensefat & Bernabeu (2012) han descrito
gue un TEC puede provocar un profundo impacto en todas las areas de la vida del
sujeto. Suelen experimentar un cambio drastico en la misma, por lo que se suele
observar un cambio en la personalidad de estos pacientes asi como una reduccion de
la conciencia de sus déficits (Leathem & Murphy & Flett 1998, De la huerga et al. 2014,

Arnould & Dromer & Rochat & Van Der Liden & Azouvi 2015).

Los cambios a nivel conductual son de las secuelas mas frecuentes, se producen en
un 40-80% de los pacientes con lesion cerebral (Pelegrin- Valero & Goémez -
Hernandez & Mufioz- Céspedes & Fernandez - Guinea & Tirapu- Ustrarroz 2001; De la
huerga et al 2014; Arnould et al. 2015; Luauté & Hamonet, & Pradat Diehl 2015;
Luauté & Azouvi 2016 ). Estos cambios son el resultado de una compleja y dinamica
interaccidn entre lo neurobioldgico, lo social, y lo personal de cada sujeto (Arnould et

al. 2015). Un caso emblematico de cambio conductual fue el caso de Phineas Gage, a



partir de alli comenzaron a surgir investigaciones que explican el cambio de
personalidad luego de una lesion cerebral (De la huerga et al. 2014).

Los cambios de personalidad, pueden ser: desde sutiles diferencias en la forma de
ser, pequefias exacerbaciones de los rasgos de personalidad previos, hasta un cambio
radical donde el sujeto sea una persona totalmente diferente (como lo fue el caso de
Phineas Gage); principalmente estos cambios radicales suelen ser el motivo de

consulta (Gonzalez & Puello & Serra 2004, Pérez & Agudelo 2007).

Cada cambio conductual es muy heterogéneo y hay en ellos varios procesos
psicolégicos involucrados, teniendo estos un aspecto multidimensional (Arnould et al
2015). Por lo tanto las caracteristicas clinicas de cada problema conductual
comprenden multiples facetas, involucrando diferentes componentes como pueden ser
los factores premorbidos y los factores emocionales (Arnould et al. 2015). Resulta
imprescindible para comprender estas diversas manifestaciones considerar los
factores sociales, ambientales y las caracteristicas premérbidas de cada sujeto
(Arnould et al. 2015). En esta misma linea Luauté & Azouvi (2016) subrayan la

importancia del ambiente social en la evolucion de estos cambios.

Los cambios que se presentan con mayor frecuencia son: irritabilidad, impulsividad,
escasa tolerancia a la frustracion, cambios de humor repentinos, conducta social
inapropiada, egocentrismo, conducta infantil (pueril), desinhibicion, labilidad
emocional, apatia, anosognosia (Roig et al. 2011, De la Huerga et al. 2014, Arnould et
al. 2015, Stéfan & Mathé 2015). Los cambios producidos pueden darse solos o
combinados, en una amplia gama de grados (Roig et al. 2011, Chirinos & Contreras &

Lozano 2012) .



Arnould et al (2015) se centr6 en estudiar las manifestaciones apaéticas, la
anosognosia y las manifestaciones de impulsividad. Los autores describen que las
manifestaciones apaticas son caracterizadas por falta de iniciativa, desinterés de estar
con otros, falta de conversacién o embotamiento emocional (Arnould et al. 2015). Son
diversos los mecanismos involucrados en la apatia: factores cognitivos, emocionales,
aspectos relacionados con la identidad de la persona (Arnould et al. 2015). Las
manifestaciones de impulsividad tienen que ver con la tendencia de expresar de forma
espontdnea y excesiva diversos comportamientos. La impulsividad posee cuatro
dimensiones: la urgencia, la falta de premeditacion, la falta de perseverancia vy la
busqueda de sensaciones (la ultima disminuye considerablemente posterior a un TEC)
(Arnould et al. 2015). Por dltimo las manifestaciones de anosognosia estan

caracterizadas por la dificultad de ser conscientes de sus déficit (Arnould et al. 2015).

Ylvisaker et al (2007) y Luauté & Azouvi (2016) describen que los cambios
conductuales en muchos casos tienen que ver con una pérdida del control, ligado esto
a cambios anteriormente descritos como la desinhibicién, la impulsividad y la
agresividad. En la misma linea Luauté et al. (2015) describen que los
comportamientos agresivos correlacionan con la existencia de un sindrome

disejecutivo, mal desenvolvimiento social, ansiedad/depresién, entre otros.

Pelegrin - Valero et al (2001) de acuerdo a su estudio realizado hallaron que la
conducta agresiva, la impulsividad, inflexibilidad y la escasa empatia son los cambios
frecuentemente observados. Perez & Agudelo (2007) describen que posterior a un
TEC nos podemos encontrar con: irritabilidad y agresion (en un 30-50% de los casos);
sindrome apético con una disminucion de la respuesta emocional y del interés por las

actividades (presente en un 10%).



Madrazo & Machuca & Barroso & Dominguez & Ledn - Carrién (1999) plantean que
tras un TEC aumenta la vulnerabilidad emocional; y disminuye la busqueda de
sensaciones y la capacidad para el intercambio social, por lo que disminuye la vida
social. La vulnerabilidad emocional es la que esta presente en forma mas intensa
posterior al traumatismo, persistiendo una tendencia a la irritabilidad e indiferencia

afectiva.

Wood (2013) describe que muchos individuos que sufrieron un TEC nunca recobran la
independencia, quedando en dependencia de algun familiar o persona cercana. A su
vez plantea que un 70% de los pacientes con TEC poseen un mal control
temperamental y déficit emocional no pudiendo reconocer de forma apropiada las

emociones del otro (Wood 2013).

De acuerdo a lo planteado por Ginarte & Aguilar (2002) la personalidad premorbida
del sujeto influye en las secuelas de los traumatismos; segun los autores tras un dafio
cerebral leve o moderado, se suele observar una exacerbacion de rasgos previos de
personalidad, en tanto en los TEC severos, se suelen preservar menos rasgos,
apareciendo en muchos casos el cambio de personalidad postraumatico. Stéfan &
Mathé (2015) describen que los familiares de pacientes que han sufrido TEC severos
mencionan que los pacientes ya no son como solian ser. Lischinsky & Roca (2008)
consideran que tanto trastornos psiquiatricos preexistentes como problemas

emocionales o conductuales previos se pueden exacerbar luego del traumatismo.

Las secuelas emocionales - conductuales descritas dependen del area cerebral
afectada (Chirinos et al 2012). De la Huerga et al. (2014) plantea una clasificacion de
los trastornos de conducta de acuerdo a la topografia de la lesion: si la lesion es a

nivel frontal nos podemos encontrar con desinhibicion, euforia, comportamiento pueril;



si es a nivel subcortical: apatia, descenso de vitalidad, impulsividad, falta de
espontaneidad, por ultimo si la lesién es a nivel temporal, podemos encontrarnos con

irritabilidad y agresividad.

Wood (2013) plantea que muchos aspectos de los cambios conductuales pueden ser
explicados por un mal funcionamiento de la corteza prefrontal, particularmente del area

ventromedial, la cual suele ser dafiada.

De acuerdo a Gonzalez et al. (2004) y a Leathem & Christianson (2007) las
alteraciones emocionales y conductuales son producidas principalmente por lesiones a
nivel del lobulo frontal, temporal, asi como por sus estructuras subyacentes. Los
autores plantean que los cambios observados con mas frecuencia son: la pérdida de
interés, la apatia, la irritabilidad, impulsividad, desinhibicion, euforia, labilidad
emocional, intolerancia a la frustracion, conducta infantil y egocéntrica. A su vez, ha
descrito que se puede observar una pérdida de conciencia de los propios déficit, y de
cémo actian a nivel conductual, lo cual puede generar consecuencias en sus

relaciones interpersonales (Gonzalez et al. 2004; Roig et al. 2011; Arnould et al. 2015).

Las manifestaciones conductuales generan un impacto tanto en la familia como en el
proceso rehabilitador, si es que hay (Lippert-Gruner & Kuchta & Hellmich & Klung,
2006; Perez & Agudelo 2007; Ylvisaker et al. 2007; De la huerga et al. 2014; Luauté
& Azouvi 2016). Estas alteraciones probablemente son las mas dificiles de manejar,
siendo frecuentemente las més influyentes en la reintegracion social y laboral del
paciente luego del traumatismo (Pelegrin - Valero et al 2001; Perez & Agudelo 2007).
En muchos casos también son la mayor fuente de estrés para quienes trabajan o viven
con personas que han sufrido un TEC (Roig et al. 2011) . A su vez este tipo de

manifestaciones en muchas ocasiones no son tan faciles de comprender y tolerar por



parte de la familia en comparacion con los déficit sensoriomotores (Lippert - Gruner et
al. 2006). Lippert - Gruner et al. (2006) y Groom & Shaw & O’ Connor & Howard &
Pickens (1998) describen que después de doce meses del traumatismo pueden adn
observarse un espectro de déficits conductuales; pudiendo estos no solo persistir en el
tiempo sino que también en muchos casos volverse incluso mas severos. Muchos de
estos déficit pueden llegar a ser observados cuando los pacientes tratan de
reintegrarse en sus actividades previas, ya sean laborales o sociales (Lippert- Gruner

et al 2006).

Roig et al. (2011) & Arnould et al. (2015) plantean que en muchas ocasiones los
trastornos conductuales secundarios a un TEC provocan mayores problemas que las
secuelas fisicas tanto a nivel laboral como a nivel de convivencia familiar, es por ello
que enfatizan la importancia de la evaluacion y tratamiento de estas alteraciones
(Roig et al 2011).Resulta relevante profundizar en este tipo de alteraciones, ya que
como describen con mucha certeza Nelson & Drebing & Satz & Uchiyama (1998) a lo
largo de los afios los investigadores se han dedicado con empefio a estudiar las
secuelas cognitivas pero poco a estudiar las secuelas no cognitivas, como es el caso
de los cambios a nivel conductual. Ademas es importante destacar que personas con
este tipo de déficits, pueden y en muchos casos llegan a puntuar de forma “normal” en
los test neuropsicologicos convencionales, ya que en la exploracion formal no se
pesquisa este tipo de informacion. Es por ello que resulta esencial hallar una
herramienta apropiada para su evaluacién, ya que como mencionan Prigatano &
Schacter 1991 los test neuropsicoldgicos “estandar” fallan en predecir estos complejos

comportamientos. (Wood 2013).



Material y Métodos

El presente trabajo se enmarca en el Trabajo final de grado de la Licenciatura en
Psicologia de la Universidad de la Republica (UDELAR).

Se trata de un estudio piloto, descriptivo, no cuantitativo, exploratorio, cuyo propdsito
es evaluar la utilidad de la escala Patient Competency Rating Scale (PCRS) de
George  Prigatano, para identificar competencias generales, cambios
comportamentales y grado de conciencia del déficit en pacientes con TEC. Cabe
destacar, que en dicho estudio se priorizé el trabajo empirico realizado en la aplicacion

de la escala.

A la hora de escoger la escala con la cual trabajar, fueron tomadas en cuenta las
siguientes escalas: Neurobehavioral Rating Scale (1987) de Levin et al., Inventario de
adaptabilidad Mayo Portland de Malec & Thompson (1994) e IRI Interpersonal
Reactivity index de Davis, M. (1980); las cuales no fueron seleccionadas o bien
porque las mismas no estaban traducidas ni adaptadas a nuestra poblacion o porque
no evaluaban los cambios a nivel comportamental como era buscado. Lo que motivé la
elecciéon de la PCRS fue encontrarse con autores como Leathem et al. (1989) el cual
destaca de la escala que provee informacién sobre limitaciones conductuales donde
otras escalas fallan, ademéas de poseer traduccion y validacién en espafiol, explora
cambios conductuales, ajustandose al perfil del paciente traumatizado encéfalo

Craneano.

Prigatano desarrollo la PCRS (indice de competencias del paciente) en el afio 1980 en
el Presbyterian Hospital a través del programa de rehabilitacion neuropsicologica
(Kolakowsky 2010). Es una escala de autoreporte la cual fue desarrollada en un

principio con el fin de evaluar la conciencia del déficit (self awareness) luego de un
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TEC; la misma evalla actividades de la vida diaria, comportamiento emocional,
habilidades cognitivas y funciones psiquicas (Kolakowsky 2010). El objetivo de la
escala es evaluar las propias fortalezas y debilidades posteriores a la lesion cerebral
(De la huerga et al 2014). Particularmente se evalia las competencias en el
desempefio de diversas tareas a nivel conductual, emocional y cognitivo (Ramirez &
Ostrosky 2008). Ramirez & Ostrosky (2008) plantean que Hellboromen y colaboradores
identificaron cuatro areas dentro de la PCRS: actividades de la vida diaria, area

impersonal, area cognitiva y area emocional.

La escala esta compuesta por 30 items en los cuales paciente e informante (familiar o
persona cercana) deberan determinar el grado de dificultad que tiene el paciente en
llevar a cabo actividades comportamentales (Prigatano & Schacter 1991). El grado de
dificultad va desde “no lo puedo hacer” a “ lo hago sin problema” (Guallart 2007).
Algunas actividades son faciles de juzgar (ej “¢Cuanta dificultad tiene para vestirse
él/ella mismo/a?”), mientras que otras requieren de mayor insight (ej: ¢"Cuanta
dificultad tiene para recordar lo que ha cenado la noche anterior?”), otras en cambio
requieren un grado bastante alto de insight y de conciencia de dificultad (ej: “¢ Cuanta
dificultad tiene para reconocer que ha dicho o hecho algo que molestoé a alguien?”)
(Prigatano & Schacter 1991). La version del familiar es idéntica a la del paciente
(Ramirez & Ostrosky 2008). El hecho de que sea completado por el paciente y por el
informante permite la comparacion de la percepcién del paciente sobre sus propias
habilidades, con la percepcién de un otro (familiar) sobre las habilidades del paciente.
(Prigatano & Schacter 1991). Es una escala de tipo likert de 1 a 5 donde se evaluan
diferentes ambitos: calidad de vida, conducta, emocion, cognicion y capacidad fisica

(De la huerga et al. 2014).
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Cada item de la PCRS (30) es puntuado del 1 al 5, siendo el total 150; a mayor
puntaje, mayor competencia (Kolakowsky 2010). La escala brinda 3 puntajes: el
primero es el puntaje total sobre todos los items de cada sujeto (paciente y familiar); el
segundo tiene que ver con el nimero de items donde el paciente es mas alto que el
familiar, el nimero de items donde el familiar es mas alto que el paciente y el nimero
de items en los que puntearon distinto; por ultimo el tercer puntaje es la diferencia
entre los puntajes de cada uno (Jason 2012). Este ultimo puntaje seria el que nos
brindaria la informacion acerca de la conciencia del déficit: <28 no déficit de
conciencia, o alteracion muy leve; 28-51 moderado déficit de conciencia; > 51 Déficit
Severo (Jason 2012). Por otro lado, la PCRS es utilizada para brindar informacion
sobre el nivel de competencias de un sujeto en las actividades de la vida diaria; en
este caso, un puntaje menor a 120 puntos nos estaria indicando una alteracion en las

competencias cotidianas del individuo (Garcia- Molina et al. 2010).

Existen tres versiones de la escala: espafiola, inglesa, y japonesa; asi como tres
estudios transculturales (Prigatano - Leathem 1993, Prigatano 1997; 1998) y dos

estudios normativos (Prigatano 1998; Leathem 1998) (De la huerga et al 2014).

Como fue mencionado anteriormente la PCRS fue propuesta en primera instancia para
ser utilizada con pacientes con TEC para evaluar conciencia de déficit; hoy en dia se
han realizado diversos estudios como por ejemplo con pacientes con ataque cerebro
vascular donde la escala muestra ser Util para evaluar funcionamiento psicosocial
(Barskova & Wilz 2006). En otros casos como en el estudio de Borgaro & Prigatano
han desarrollado una nueva version del PCRS para el uso en la neurorehabilitacion;
encontrando que la informacion recabada del mismo les brinda una guia para el
tratamiento y futuras intervenciones (Borgaro & Prigatano 2003). En otra oportunidad

la escala “ha sido utilizada para determinar el grado de recuperacion e incorporacién a

12



las actividades laborales de pacientes que han sufrido un TCE” (Ramirez & Ostrosky ,
2008, p. 23). Como se menciona en los ejemplos descritos con anterioridad, nos
encontramos con varios estudios que utilizan la escala de una forma diferente a la
originalmente propuesta. También serd el caso del presente estudio, donde
utilizaremos la PCRS para evaluar las competencias de pacientes que han sufrido
TEC, especificamente a nivel conductual; investigando a su vez si la escala es

eficiente a la hora de evaluar cambios de conducta y conciencia de déficit.

Poblacién / Sujetos

Los criterios de inclusion utilizados para la seleccion de la muestra fueron: sujetos
entre 15 - 45 afos (para descartar que pueda haber un proceso degenerativo en
juego); que hayan tenido un TEC (leve, moderado o severo), no estén atravesando un
sindrome confusional y que puedan concurrir acompafiados de un familiar al

Departamento de Neuropsicologia del Hospital de Clinicas.

Descripcion de pacientes y resultados

Consisti6 en la aplicacion de la PCRS a 19 pacientes con TEC grave y sus respectivos
cuidadores. Se tomaron todos los casos que consultaron al equipo de rehabilitacion
del Departamento de Neuropsicologia del Hospital de Clinicas de la facultad de
Medicina durante el afio lectivo, sin seleccionar, en tanto se trata de una primera
aproximacion al uso del inventario. Los principales datos demograficos de los
pacientes asi como los datos del TEC se encuentran en tabla | (ver tablas).

Ninguno de los pacientes habia logrado reintegro laboral ni estaba planeado lograrlo
en el corto o el mediano plazo, en el momento de aplicarse la escala. La mayoria tenia

afectada su autonomia.
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El 59 % de la muestra presenta alteraciones en las competencias de la vida cotidiana
(en 5 casos, severas). Llamativamente sé6lo 4 de 19 mostraron que estaba afectada la
autoconciencia de dificultad (21%). EI dominio mas afectado result6 ser el que refiere a
las actividades de vida diaria (70%) (numero de casos, puntuacion de los items),
siguiéndole el area interpersonal (60%) . 15 de 19 pacientes tenian afectado al menos
un dominio; 8 en 19 pacientes mostraron tener afectadas entre 3 y 4 (totalidad) de
areas afectadas; 5 pacientes 3 de 4 areas y 3 pacientes de la muestra 4 de 4 areas; en
estos ultimos el tiempo de evolucién desde el TEC fue de 6 y 8 meses en un caso, y 3
afios en otro. Los pacientes que obtuvieron menor puntaje (es decir mayor gravedad
en su alteracion) tienden a presentar 4, o por lo menos 3, de las 4 areas afectadas (ver
gréfico | y Il). En tanto pacientes con mejor desempefio presentan una Unica area
afectada, o no presentan ninguna. En graficos lll, 1V, V, VI se visualiza cémo los
pacientes sobreestiman o subestiman sus capacidades en comparacién con el

informante.

Un defecto que se encontré en la escala es que no tiene items para la evaluacion de
la desinhibicién. No capta entonces componentes del comportamiento de los pacientes
gue lo afectan sensiblemente (expresiones agresivas, bromas inapropiadas, uso de
palabras procaces, comentarios embarazosos, alteraciones de la sexualidad). La
desinhibicién en nuestro estudio se evalué entonces de forma cualitativa para tener
una aproximacion muy general del problema. Se tomaron como pautas: 1) Puerilidad —
modo de comportamiento 0 actitud compatible con edades mas tempranas
(adolescencia, nifiez): 13/19 casos; 2) Regulacion emocional — items 19 y 30 de la
escala: 9/19 casos; 3) Conductas verbales o fisicas que implican una ausencia de
autocontrol o pertinencia micro-social de las mismas 2/19 casos; 4) Conductas
agresivas no estan incluidos en #3, refiere a acciones verbales y/o fisicas que infringen

algun dafio de mayor o menor magnitud sobre el tercero: 2/19 casos.
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Discusion

Borgaro & Prigatano hallan en su investigacion que los pacientes con TEC tienen
problemas en los items de control y control social; el area emocional, interpersonal y
funciones cognitivas es lo mas afectado (Borgaro & Prigatano 2003). Leathem et al.

(1998) describen que los informantes perciben cambios en &reas como emocion,

relaciones interpersonales y cognicion.

Sveen & Bautz- Holter & Leiv Sandvik & Alvsaker & Roe (2010) obtienen como
resultado de su estudio que 45 de las 63 personas entrevistadas presentan dificultades
en sus competencias por lo menos en una de las tres dimensiones de las PCRS. De
esas 63 personas, 37 poseian problemas en las competencias cognitivas, 21 personas
tenian dificultades con las actividades de la vida diaria (Sveen et al. 2010). Sus
resultados muestran que sujetos sin problemas en areas emocionales/interpersonales
en muchas ocasiones tenian problemas a nivel cognitivo o en las actividades de la

vida diaria (Sveen et al 2010).

De acuerdo a lo descrito por Prigatano (2005): Prig, Atman y O’Brien observaron que
pacientes con TEC moderados/severos tendrian dificultades en subestimar sus
dificultades con las interacciones interpersonales y control emocional, pero no su

capacidad para cuidar de si mismos o para manejar finanzas.

Prigatano & Schacter 1991 describen que los pacientes con TEC tienden a
sobreestimar sus problemas sociales y emocionales. Sus familiares reportan que
generalmente sobreestiman su habilidad para manejar discusiones, reconocer cuando
dijeron que algo molesto a otros, y controlar su temperamento cuando alguien les

molesto (Prigatano & Schacter 1991). Por otro lado paciente y familiar puntean de
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forma igualitaria, sobre la habilidad del paciente en llevar a cabo actividades de

autocuidado (Prigatano & Schacter 1991).

La casuistica del presente estudio fue de 19 pacientes, la escala fue aplicada a 23
pero 4 de ellos presentaban un tiempo de evolucion muy prolongado (mas de 10 afios)
por lo que no fueron considerados a la hora del analisis de los datos obtenidos.

La dimension de la muestra permitid realizar un andlisis de cada paciente y su
informante, tuvo como fortaleza el estudio en profundidad y la familiaridad con cada
paciente; permitiendo realizar un analisis cualitativo de cada caso individual. El estudio
piloto ha permitido hallar varios resultados e interrogantes importantes. La escala
proporciond informacion clara y cuantificable acerca de la conciencia de morbidez y de

las competencias cotidianas del sujeto.

El hecho de no ser una muestra muy extensa tuvo como desventaja que no se pudo
llegar a realizar un estudio estadistico ni se puede llegar a generalizar o sacar
conclusiones exactas. Lo que se pasara a desarrollar posteriormente seran inferencias
y conclusiones de los resultados obtenidos en el presente estudio, pero requerira un
mayor estudio en profundidad y con una muestra mas extensa para que los datos sean
generalizables. A pesar de no ser una escala de autonomia ni de calidad de vida, de
acuerdo a las puntuaciones se pueden llegar a hacer algunas inferencias con respecto

a los datos que proporciona.

Asi como lo plantea Wood (2013), en el presente estudio gran parte de los pacientes
vieron reducida su autonomia luego del traumatismo, requiriendo supervision, siendo
acompafiados en diversas actividades de su vida diaria, y en otros casos: en todas,
excluyendo, la realizacién del estudio ya que en dicha instancia fue parte del requisito

de la evaluacibn que fueran acompafiados. En esta misma linea, varios de los
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pacientes luego del traumatismo se presentan de forma mas pueril (13 casos),
pudiendo asociar que la puerilidad puede llegar a reducir la autonomia.

Tal como fue descrito por Stefan & Mathé (2015) en su revisién, se pudo observar, a
nivel cualitativo que en gran porcentaje de los entrevistados, (tanto familiares como
pacientes) hubo una descripcion de un cambio en la personalidad posterior al

traumatismo, “afiorando” lo que eran antiguamente.

En nuestro estudio el 59% de la muestra present6 alteraciones en las competencias de
la vida cotidiana. Al igual que en los estudios de Borgaro & Prigatano (2003) vy
Prigatano (2005) el dominio méas afectado result6é ser el que refiere a las actividades
de vida diaria (70%), siguiéndole el area interpersonal (60%). Se visualizé que varios
de los pacientes poseen un grado bajo de conciencia de sus dificultades,
llamativamente fue un 21 % de la muestra. Tal como lo hallado por Prigatano (2005)
en estudio posterior los pacientes en general informaron menos problemas cognitivos

y de conducta de los que sus familiares informan.

De igual forma que en la investigacion realizada por Sveen et al (2010) 15 de 19
pacientes tenian afectado al menos un dominio; 8 en 19 pacientes mostraron tener
afectadas entre 3y 4 areas afectadas; 5 pacientes 3 de 4 &reas y 3 pacientes de la
muestra 4 de 4, es decir su totalidad. Prigatano (2005) encuentra como resultado del
PCRS que pacientes con TEC sobreestiman su nivel de funcionalidad en el puntaje
total y en la subescala social y emocional en comparacion con sus informantes; esto
ocurrié de igual forma en el presente estudio (ver gréfico VII). Prigatano & Schacter
1991 distinguieron Il grupos de pacientes en su estudio. Grupo |: pacientes que
sobreestiman sus competencias comportamentales en comparacion con el puntaje de
su familiar , Grupo 1lI: pacientes que tienen puntajes muy similares a los de su familiar,

Grupo llI: pacientes que subestiman su comportamiento en comparacion con el de su
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familiar (Prigatano & Schacter 1991). En nuestra investigacion estuvieron presentes
estos tres grupos: Grupo |: 11 pacientes; Grupo II: 1 paciente; Grupo Il 7 pacientes.
Siendo el mayor porcentaje de pacientes pertenecientes al grupo |, correspondiente a

los hallazgos con lo descrito por Prigatano (2005).

De los datos obtenidos, se puede concluir, como bien describié Prigatano (2005) que

los pacientes que han sufrido un TEC reportan dificultades cognitivas vy

comportamentales severas meses 0 afios posteriores al dafio.
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Conclusiones

En lo practico fue posible aplicar la escala es decir, fue entendida por el paciente y su
acompafante, se respondian todos los items y era bien tolerada. La escala logré
extraer informacion acerca del desempefio ecolégico del paciente, de sus cambios
comportamentales y grado de conciencia del déficit. Dicha informacion no se obtiene
mediante la exploracion neuropsicolégica, siendo indispensable extraer esta
informacién ya que estos cambios son invalidantes para el paciente, viéndose
reducida su calidad de vida. El analisis caso a caso permiti6 identificar cambios
heterogéneos en el comportamiento, presentes en casi la totalidad de la muestra.

El area “Actividades de la vida diaria” resultd, la mas afectada, seguido del “Area
interpersonal”. Esta evalia elementos del comportamiento relacionados con la
cognicion social, de suma importancia para la adaptacion del paciente a su medio
familiar y social en general (vecindario, posible reintegro académico o laboral),
incidiendo en los procesos de vinculo e interaccidon necesarios para el abordaje de
rehabilitacién. Un limite hallado de la escala fue que la misma no codifica de forma

adecuada elementos referidos a la desinhibicion.

La PCRS ha demostrado ser util para el presente estudio y su cometido, permitiendo

detectar cambios en el comportamiento y la personalidad de los pacientes con TEC.

Como tareas a realizar en el futuro: extender y segmentar la poblacién, establecer
eventuales relaciones con la evaluacion neuropsicoldgica, con el tiempo de evolucién y
los patrones lesionales. Sera importante ademas cotejar los resultados de la PCRS

con escalas de calidad de vida y realizar un seguimiento longitudinal de los pacientes.
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Anexo

Tablas:

Anos de Preferencia UEmee

Paciente | Edad |Sexo Evolucién  Severidad Topografia Lesional

Escolaridad Manual o
(anos)

1 15 | M 6 Diestro 1 Severo Fro”tOTiZ;‘J‘i’grﬁapa”eta'

2 30 M 7 Diestro 2 Severo PequiZa;E(t:Ioi;t;asigﬁrggrontal

3 \ 36 F Diestro 4 Severo -

4 \ 21 M Diestro 3 Severo -

5 \ 20 M Diestro 0,8 Severo -

6 \ 19 F 11 Diestro 0,8 Severo Focos contusivosbifrontales

7 \ 44 F Diestro 0,3 Severo -

8 \ 30 M Zurdo 0,5 Severo Orbitofrontal derecha

9 \ 33 M 8 Diestro 1 Severo -

10 IERY 17 Diestro 0,5 Severo -

11 \ 18 M 6 Diestro 2 Severo Contusion temporal anterior

VI 03 | Diestro 2 Severo -

B 2> | 8 Diestro 5 Severo -

14 28 | M 8 Zurdo 05 Severo Confgrﬂggf;eff”to

N 20 | M 9 Diestro 1 Severo -

16 \ 45 M Diestro 6 Severo -

17 \ 19 F Diestro 2 Severo Fronto temporal derecho

Tl > | | s Diestro 07 Severo | Froniolempore parieta

19 17 M 7 Diestro 1 Severo Temporal y frontal cortical
derecha

Tabla | - Principales datos demograficos y Datos TEC.
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Paciente

1
2
3
4
5
6
7
8
9

Actividades | Interper

PCRS Paciente PCRS Familiar

Actividad Interp
Cognitivo | Emocional  Total Paciente es erson  Cognitivo
Diarias al

Emociona

DIEUES sonal |

© | 00 N/ Oobh~ WIN|P

400

300

200

100

=
o
o
i

Tabla Il - Datos Obtenidos aplicacion PCRS Paciente y PCRS Familiar.
*Nota: N°20 corresponde al puntaje total de la escala y sus cuatro areas.

Gréficos

PCRS - Paciente

Il Total

B Emocional
| Cognitiva

I Interpers. ..

B Actividad...

E.

n
()]
[
=
&yl

10,5 1

Paciente

Grafico I: Puntaje total PCRS PACIENTES junto con las 4 areas.
*Nota: Ultima barra corresponde al puntaje total de la escala y sus
cuatro areas
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Grafico III: Area Actividades de la vida diaria Paciente (izquierda)y Familiar
(derecha).*Nota: Ultima barra corresponde al puntaje total del area Actividades de la
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Grafico IV: Area Interpersonal Paciente (izquierda) y Familiar (derecha).
*Nota: Ultima barra corresponde al puntaje total del area Interpersonal.

22



Cognitieo - Paclhnis Cagalths - Farmaliad

N D

| “h "”I 1l

Gréfico V Area cognitiva Paciente (izquierda) y Familiar (derecha).
*Nota: Ultima barra corresponde al puntaje total del &rea Cognitiva.
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Gréfico VI: Area Emocional Paciente (izquierda) y Familiar (derecha).
*Nota: Ultima barra corresponde al puntaje total del &rea Emocional.
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Gréfico VII: Puntajes totales PCRS Paciente y Familiar.
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