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RESUMEN

Diversas investigaciones recientes se han ocupado de estudiar las alteraciones en
cognicion social que presentan las personas con diferentes trastornos mentales. Estas implican
una modificacion en el funcionamiento social de estos individuos y tienen una gran
repercusion tanto en sus vidas como en las de sus familias. Por este motivo se han puesto en
marcha estrategias para crear herramientas de rehabilitacion eficaces. Este estudio tiene como
objetivo evaluar, mediante un ensayo clinico controlado, la eficacia de un programa disefiado
por el equipo investigador (e-Motional Training) que incluye el entrenamiento de los distintos
dominios que conforman el constructo cognicion social (percepcion emocional, teoria de la
mente y estilo atributivo), aplicado a una muestra de pacientes con dafio cerebral adquirido
que presentan déficit en cognicion social.

Palabras clave: dafio cerebral adquirido, rehabilitacion cognitiva, estilo atribucional,
teoria de la mente, reconocimiento de emociones.

RESUMO

Diversas investigacions recentes ocuparonse de estudar as alteracions en cognicion social
que presentan as persoas con diferentes trastornos mentais. Estas implican unha modificacion
no funcionamento social destes individuos e ten unha gran repercusion tanto nas suas vidas
como nas dos seus familiares. Por este motivo puxéronse en marcha estratexias para crear
ferramentas de rehabilitacion eficaces. Este estudo ten como obxectivo avaliar, mediante un
ensaio clinico controlado, a eficacia dun programa desefiado polo equipo investigador (e-
Motional Training) que inclie o adestramento dos distintos dominios que conforman o
construto cognicién social (percepcion emocional, teoria da mente e estilo atributivo),
aplicado a unha mostra de pacientes con dano cerebral adquirido que presentan déficit na
cognicion social.

Palabras chave: dano cerebral adquirido, rehabilitacion cognitiva, estilo atribucional,
teoria da mente, recofiecemento de emocions.

ABSTRACT

Recent investigations have focused on the alterations in social cognition presented by
people with different mental disorders. These alterations involve a change in the social
functioning of these individuals and have a great impact both in their lives and in their
families. For this reason, strategies have been put in place to create effective rehabilitation
tools. This study aims to evaluate, through a controlled clinical trial, the efficacy of a program
designed by the research team (e-Motional Training) that includes the training of the different
domains that make up the construct social cognition (emotional perception, Mind and
attributive style), applied to a sample of patients with acquired brain damage that present
deficits in social cognition.

Key words: acquired brain injury, cognitive rehabilitation, attributional style, theory of
mind, emotion recognition.






1. INTRODUCCION

1.1. DARO CEREBRAL ADQUIRIDO

Se denomina dafio cerebral adquirido (DCA) a cualquier lesion repentina en el cerebro
tras el nacimiento que es ocasionado por causas internas o externas mecanicas (1). El dafio
cerebral adquirido por causas externas mecanicas es de origen traumatico, por lo que suele
identificarse con el traumatismo craneoencefalico (TCE) contituyendo un gran problema
sociosanitario en nuestro entorno (2). Las personas que lo sufren presentan importantes
problemas y dificultades en su vida diaria (trastornos neurocognitivos y emocionales),
incluyendo cambios en la cognicion y competencia social. Diversos estudios han demostrado
que estas dificultades influyen notablemente en la calidad de vida de los pacientes y de sus
familias, provocando un deterioro importante en su dia a dia: la pérdida de relaciones, la
pérdida de capacidad para mantener un empleo, etc., dando como resultado el aislamiento
social (3) (4).

Un TCE es aquella lesion provocada por una fuerza mecanica externa que se manifiesta
por la aparicion de alguna de las siguientes condiciones: disminucion del nivel de conciencia,
periodo de amnesia postraumatica (APT), fractura craneal y/o existencia de alteraciones en la
exploracion neuroldgica (Traumatic Brain Injury Model System-TIMBS). Es la principal
causa de muerte y discapacidad en gente joven en paises industrializados (5), siendo comun la
lesion cerebral y sus consecuencias neuroconductuales. En Espafia, la incidencia de TCE se
sitla en torno a las 40.000 personas anuales al menos, y se mantiene como la octava causa de
muerte para el conjunto de la poblacion (6). Es responsable de gran cantidad de ingresos
hospitalarios y pérdidas de dias de trabajo, empeorando la vida de aproximadamente 2
millones de individuos cada afio en los Estados Unidos, junto con la de sus familiares y seres
queridos. Las secuelas derivadas de estas lesiones (fisicas, sensoriales, cognitivas y
conductuales) son responsables del 40% de las grandes nuevas minusvalias y aunque la
mortalidad ha descendido en los Gltimos afios, sigue formando parte de las principales causas
de fallecimiento en la actualidad. En menores de 34 afios, los accidentes de trafico constituyen
la primera causa de muerte, con una incidencia muy superior en varones (7).

Los efectos de las lesiones cerebrales en el funcionamiento psicosocial suponen una
barrera importante a largo plazo para el ajuste y la rehabilitacion del funcionamiento
cognitivo y fisico. En los meses y afios después del dafio cerebral, se observan una serie de
limitaciones en el funcionamiento social, incluyendo la pérdida de empleo, la interrupcion de
relaciones intimas, la reduccion de las redes sociales, etc. Ademas, en muchos casos, estas
circunstancias no mejoran con el tiempo sino que tienden a empeorar.

Tras el adecuado manejo del momento agudo y de la posterior rehabilitacion, los
pacientes vuelven a retornar a su medio. Es en este momento cuando, por los motivos
comentados, no consiguen alcanzar una buena calidad de vida. Se ven afectados a nivel
familiar, escolar, social y laboral. (8). Por ello, se han venido desarrollando programas de
rehabilitacion basados en la préctica y el entrenamiento en cognicion y competencia social.



Las alteraciones en el comportamiento social son frecuentes en pacientes con dafio
cerebral moderado o severo y estdn asociadas con resultados desfavorables en cuanto al
retorno al trabajo y la reinsercion social (9). Las principales causas de estas dificultades
sociales tienden a ser complejas, incluyendo una variedad de factores internos como el estado
cognitivo, emocional y fisico, y las circunstancias externas como la reduccién de
oportunidades y apoyos sociales.

Hoy en dia hay abundante literatura sobre la aplicacion de algunos programas de
tratamiento centrados en cognicion social para otro tipo de poblaciones, por ejemplo con
esquizofrenia (10). Sin embargo, en pacientes que han sufrido TCE la literatura cientifica es
escasa y centrada en la percepcion emocional (11) (12).

1.2. COGNICION SOCIAL

La cognicion social (CS) se define como el conjunto de habilidades necesarias para
desenvolverse de forma efectiva en las interacciones sociales (13). Para Adolphs (14), la CS
en humanos implica aquellos procesos psicologicos que nos permiten realizar inferencias
sobre qué es lo que le sucede a otros, sus intenciones, sentimientos y pensamientos. Tiene una
funcion adaptativa que nos permite que nuestra manera de actuar sea flexible dependiendo de
la situacion y de las personas implicadas. La CS, segun diversos autores, esta formada por
cuatro procesos cognitivos (15): la teoria de la mente (Theory of Mind, ToM), el estilo
atribucional, el procesamiento emocional y la percepcion social:

- Lateoria de la mente (ToM) es la habilidad de representar los estados mentales
de otras personas, como sus pensamientos, creencias e intenciones, y tenerlos en
cuenta para explicar y predecir su conducta. Los estudios de neuroimagen con
controles sanos informaron de que el rendimiento en tareas ToM se apoya en un
sistema neural ampliamente distribuido, involucrando los lébulos frontales y
temporales. Esto podria explicar por qué el rendimiento en estas tareas esta
afectado en adultos con lesiones focales frontales (16)(17).

- El estilo atribucional es la tendencia que tienen los individuos a explicar los
sucesos que les pasan en la vida y que en ocasiones les lleva a considerar los
sucesos negativos como provocados por la mala intencion de otros. Se refiere a
las causas por las que una persona explica la ocurrencia de sucesos positivos o
negativos (18). Las alteraciones en este campo se manifiestan en estos pacientes
como irritabilidad e ira relacionadas con estas atribuciones negativas que hacen
acerca del comportamiento de los demas (19).

- El procesamiento emocional hace referencia a la capacidad de percibir, entender
y manejar de forma adecuada las emociones. Se basa en la percepcion de
emociones tanto en los rostros como en las voces de las personas. Prigantano en
1982 (20) elabor6 el primer articulo sobre las dificultades que presentaba un
grupo de pacientes con traumatismo craneoencefalico en percepcion social. A
partir de ese momento, se acumularon bastantes pruebas que demuestran que hay
deterioro en la percepcion de la informacion emocional. Entre otras, se encuentra
el reconocimiento de emociones faciales.



- La percepcion social es la interpretacion de claves sobre lo que sucede en un
contexto social determinado y la aplicacion de ese conocimiento social para
desarrollar la conducta méas adecuada. Hace referencia a la habilidad para juzgar
un contexto social en funcién de los roles y las reglas y de identificar las
caracteristicas interpersonales como la intimidad, el estatus social, la veracidad,
etc. También puede hacer referencia a la percepcion que una persona tenga sobre
las relaciones entre los demas (21).

1.3. PERCEPCION EMOCIONAL Y DANO CEREBRAL

La idea de que los déficit de la percepcion emocional son un gran problema para muchas
personas con dafio cerebral se ha reconocido recientemente, de hecho solo dos documentos
informan de este hecho antes de los afios 90 (22) (20). El primer articulo sobre las dificultades
en percepcién emocional en un grupo de pacientes con TCE fue elaborado por Prigatano en
1982.

Desde ese momento, se ha acumulado una proporcion significativa de pruebas que
demuestran la presencia de deterioro de la percepcion de la informacién emocional en
diferentes formatos (fotografias, escenas de video, etc.). En todos los formatos las emociones
negativas se perciben peor que las positivas (23).

La aparicion de la literatura en este tema coincide con el creciente interés en la busqueda
de herramientas de rehabilitacién cognitiva eficaces en personas con dafio cerebral y se estan
haciendo grandes esfuerzos por ofrecer enfoques pertinentes para conseguir mejoras
funcionales.

Estudios recientes que utilizan diversas técnicas de imagen han identificado varias areas
del cerebro que son necesarias para percibir la emocién en las caras. Estas areas incluyen los
I6bulos prefrontales, temporales, parietales, la amigdala y otras conexiones estructurales con y
dentro del sistema limbico; todas areas cominmente dafiadas en pacientes con dafio cerebral
adquirido. Entre otros hallazgos, se ha observado la activacién de la amigdala cerebral ante
las expresiones de miedo y la activacion de la insula anterior frente a las de asco (24).

En cuanto a las diferencias hemisféricas, los estudios hechos con pacientes con lesiones
unilaterales sugieren que el hemisferio derecho es dominante en el reconocimiento del afecto
facial, aunque también puede estar implicado el hemisferio izquierdo (25).

Se estima que entre el 13% y el 39% de las personas con traumatismo craneoencefalico
moderado a grave pueden tener dificultades significativas en el reconocimiento de las
emociones faciales (26) y estas alteraciones tienen un efecto directo sobre las dificultades
sociales, ya que por ejemplo, se ha relacionado con el nimero de amigos y la apatia de los
pacientes con dafio cerebral (27).

Asimismo, la investigacion en este campo sefiala una serie de recomendaciones para
rehabilitar el reconocimiento facial en personas con dafio cerebral (24):



- Ensefie a los participantes a reconocer las caracteristicas faciales relevantes (por
ejemplo, los 0jos) y los rasgos importantes de esas caracteristicas (por ejemplo, la
apertura ocular).

- Ensefie a los participantes a asociar ciertas caracteristicas faciales con una
emocién particular (por ejemplo, los ojos abiertos a menudo significan miedo).

- Utilice muchas caras que varien en emocion e intensidad.
- Utilice expresiones faciales mas negativas que positivas.

- Para asegurar el éxito, empiece con fotos estaticas y pase a videos o juegos de rol
mientras los participantes mejoran.

- Utilice repeticion, sefiales de desaparicién y retroalimentacion para entrenar.

- Anime a los participantes a ser mas conscientes de sus propias experiencias
emocionales a través de la discusion de los eventos personales que provocaron la
emocion.

- Haga que los participantes imiten y practiquen expresiones faciales usando un
espejo para retroalimentacion.

- Discuta la importancia de la conciencia emocional para las diferentes facetas de la
vida de los participantes (por ejemplo, las relaciones y el trabajo).

La prevalencia de los problemas relacionados con la percepcion de emociones en dafio
cerebral exige un tratamiento eficaz; sin embargo, hasta la fecha hay pocas pruebas sobre la
eficacia del entrenamiento en reconocimiento de emociones en estas personas. Por el
contrario, el trabajo en remediar los déficits en la percepcion emocional en otras poblaciones
clinicas con similares perfiles cognitivos, como autismo, discapacidad intelectual o
esquizofrenia, ha evolucionado significativamente y se han aportado numerosas pruebas en
estas areas. Si bien las diferencias entre estos grupos y el TCE son claras, comparten varias
caracteristicas relevantes para el tratamiento como el déficit de aprendizaje o el
funcionamiento ejecutivo. Entre otros puntos, esta investigacion va a permitir demostrar si la
rehabilitacion de estos déficits es posible.

1.4. TEORIA DE LA MENTE Y DANO CEREBRAL

Los estudios de neuroimagen con controles sanos han informado que el desempefio en las
tareas de ToM estd apoyado por un sistema neural ampliamente distribuido, en el que
participan los I6bulos frontales y temporales (28)(29). Esto puede explicar por que se ha
comprobado que los juicios de ToM estan alterados en adultos con lesiones focales frontales,
especialmente en areas orbitofrontales y/o ventromediales (30)(31)(32)(33)(34).

Por otra parte, las distintas tareas de evaluacion que permiten valorar ToM presentan

varios grados de dificultad. Se considera que el desarrollo de la ToM tiene una secuencia
particular de desarrollo estereotipada cuya adquisicion comienza en la infancia y se desarrolla
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durante varios afios. Segun la teoria de Stone et al. (35), el deterioro es mas pronunciado en
las tareas que requieren habilidades que se desarrollan més tarde. Por lo tanto, se considera
que el rendimiento en las tareas de ToM podria ser un indice de la gravedad del déficit de una
persona (36).

Se han llevado a cabo investigaciones que tratan de esclarecer la relacion entre cognicién
general y cognicion social, pero por el momento los resultados son contradictorios. Por
ejemplo, se investigd el efecto de la memoria y la atencién en algunos aspectos de la
cognicion social en los pacientes con TCE, dando resultados no concluyentes hasta ahora
(25). En varios estudios se investigo la relacion entre déficits en funciones ejecutivas (FE) y
aspectos de la cognicion social en pacientes con TCE moderados a graves. Algunos de estos
estudios encontraron evidencia de que las funciones ejecutivas y la ToM estaban al menos
parcialmente asociadas (37)(38), pero otros demostraron que hay una disociacion entre las
funciones ejecutivas y aspectos de la cognicion social (36)(39). Hasta ahora, no esta claro
hasta qué punto los déficits cognitivos no sociales después del dafio cerebral afectan al
rendimiento en las pruebas de cognicién social (9).

1.5. ESTILO ATRIBUCIONAL Y DANO CEREBRAL

Los estudios que analizan los sesgos atribucionales son muy variables. Reflejan
diferentes sesgos que caracterizan a las distintas poblaciones clinicas gque muestran
dificultades en el funcionamiento social, por ejemplo, el sesgo en los trastornos del espectro
autista tiende a describirse como un razonamiento concreto (40), mientras que el campo
donde mas se ha estudiado este dominio es en los trastornos del espectro de la esquizofrenia,
siendo caracteristico el sesgo de “saltar a las conclusiones” (41) o el sesgo de hostilidad en
trastorno bipolar (42).

En el caso del dafio cerebral, existen estudios preliminares que sefialan que los pacientes
con dafio cerebral muestran una relacion entre realizar atribuciones negativas de los
comportamientos de los demas y respuestas de irritacion e ira (19).

1.6. PRINCIPALES PROGRAMAS DE INTERVENCION

Los principales programas dirigidos a mejorar la cognicién social pueden clasificarse en
dos tipos segun la clase de intervencion que hacen. Hay programas con intervenciones
especificas, focalizadas en uno de los componentes, y programas que incluyen varias areas.
En la siguiente tabla se describen las caracteristicas de los programas de intervencion mas
relevantes (43):
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Tratamiento

Training of Affect
Recognition (TAR)

Micro-Expression
Training Tool (METT)

Mind-Reading:
Interactive Guide to
Emotions (MRIGE)

Reading a Smile: An
Emotion Perception
Treatment Programme

Mentalisation_Based
Treatment (MBT)

Emotion and Theory of
Mind Imitation Training
(ETIT)

Metacognitive Training
(MVT)

12

Objetivos

EP

EP

EP

EP

ToM

EP, ToM

ToM, IB

Poblacion

SSD

SSD

ASD,SSD

TBI

BPD, self-
harm,
other PD

SSD

SSD, BDP

Descripcion

-Duracion: 12 sesiones, 45 min, 2 por semana

-Formato: pares grupales, un facilitador (psicoterapeuta)
-Contenido: tareas basadas en el ordenador y en el escritorio
para: (1) identificar y discriminar los signos faciales de seis
emociones basicas; (2) reintegrarse al procesamiento holistico,
incluyendo senales no verbales y procesamiento de diferentes
intensidades de afecto; (3) integrar las expresiones imitadas en
el contexto social, de comportamiento y situacional.
-Duracion: 1 sesion, 40-60 min

-Formato: individual, con facilitador.

-Contenido: programa computarizado que (1) muestra cuatro
pares de emociones faciales confusas en secuencias de video a
camara lenta (ira / disgusto, desprecio / felicidad, miedo /
sorpresa, miedo / tristeza); Las distinciones importantes son
explicadas verbalmente mientras el participante es instruido
en la exhibicion visual y el comentario verbal. A continuacion,
(2) el participante practica a etiquetar las micro expresiones
faciales (mostradas durante 1/25 s), con retroalimentacion;
Entonces (3) vuelve a ver el video, similar a (1), pero con caras
diferentes.

-Duracion: 10-15 semanas, 2 horas por semana

-Formato: uso individual, independiente (se puede facilitar /
complementar con sesiones grupales)

-Contenido: base de datos computarizada de emociones,
organizada sistematicamente a partir de grupos de emocion y
niveles de desarrollo. Los usuarios acceden a (1) una biblioteca
de emociones: las emociones son definidas, mostradas en
peliculas silenciosas de caras y grabaciones de voz, oraciones
escritas de ejemplos situacionales; (2) un centro de
aprendizaje: lecciones de emocion y concursos; Y (3) la zona de
juego.

-Duracion: 14-16 sesiones, 90 min, 2 por semana

-Formato: pares grupales, un facilitador (terapeuta)
-Contenido: tareas y juegos (vifietas, grabaciones de audio,
videos, juegos de roles, modelado de terapeutas, tareas),
jerarquicamente estructurados para (1) interpretar contextos
emocionales convencionales (conocimiento social); (2) juzgar
las senales de emocion visual estatica; (3) juzgar las sefales
emocionales dinamicas (mediante modalidades Unicas y
maultiples); (4) usar sefales emocionales para evaluar el
comportamiento social y las interacciones; Y (5) hacer
inferencias sociales basadas en emociones y sefales
situacionales.

-Duracion: 18 meses, 1 por semana

-Formato: psicoterapia individual, complementada con sesiones
grupales

-Contenido: las sesiones se enfocan en el proceso de mentalizar
dentro de una relacion estrecha de apego, animar al cliente a
la perspectiva de tomar una postura terapéutica activa:
demostrar empatia; Explorar, aclarar y (a veces) desafiar las
perspectivas; Identificar el afecto; Y mentalizar sobre la
relacion terapéutica.

-Duracion: 8 sesiones, 50 min, 2 por semana (mas de 12
semanas)

-Formato: grupo cerrado, cuatro facilitadores (psicélogo,
psiquiatra, dos terapeutas de rehabilitacion)

-Contenido: enfoque C-B (psicoeducacion, reestructuracion
cognitiva, juego de rol, refuerzo, tarea) para (1) usar la mirada
para predecir la intencion de otro; (2) observar e imitar las
expresiones de la emocion facial; (3) inferir el estado mental de
un personaje y la emocién mostrada en una secuencia de
bocetos; Y (4) atribuyen intenciones a otros basandose en la
congruencia / incongruencia de las terminaciones de historias
de historietas.

-Duracion: 8 sesiones, 45-60 min, 2 por semana (se recomienda
completar dos veces)

-Formato: grupo abierto (3-10 participantes), un facilitador
(terapeuta MH); Adaptado para el formato 1: 1

-Contenido: Enfoque C-B (psicoeducacion, descubrimiento
guiado, tareas, tarea): (1) normalizacion; (2) facilitar la
comprension de los sesgos cognitivos y su papel en los delirios;
Y (3) la introduccion de dudas en una creencia.



Social Cognition and
Interaction Training
(SCIT)

Theory of Mind
Treatment

Virtual Reality Social
Cognition Training (VR-
SCT)

SocialVille

Cognitive Enhancement
therapy (CET)

PE, ToM,
IB

EP, ToM,

EP, ToM,
SS

EP, ToM,
Cog

ToM, IB,
Cog, SS

SSD, ASD,
BD

Ninos con
SSD, PDD-
NOS, ASD

ASD

SSD

SSD, ASD

-Duracion: 20-24 sesiones, 45-60 min, 1 por semana

-Formato: grupo cerrado (5-8 participantes), dos facilitadores
(terapeuta MH)

-Contenido: Enfoque C-B (psicoeducacion, discusiones grupales,
juego de rol, modelado de terapeuta, tarea) para (1)
desarrollar habilidades de percepcion emocional (mediante el
uso de fotos, videos); (2) aprenden a "averiguar situaciones”
(enfoque en los sesgos atribucionales y el TdM); Y (3) probar
usando habilidades en relacion con las experiencias cotidianas.

-Duracion: 16-21 sesiones, 60 min, 1 por semana (se ha
modificado a 8 sesiones)

-Formato: grupo cerrado (4-8 participantes), 1-2 facilitadores
(terapeutas MH)

-Contenido: enfoque basado en habilidades basado en (1)
habilidades conversacionales y de amistad; (2) reconocimiento
emocional (felicidad, enfado, miedo, tristeza); Y (3) ToM de
primer y segundo orden. Actividades progresivamente mas
dificiles, por ejemplo, describiendo diferentes perspectivas
fisicas en la sala, videojuegos de papel con retroalimentacion,
titeres interpretando una historia con discusiones de grupo que
inferen los estados mentales de los personajes y la
metacognicion. Sesiones mensuales de padres de
psicoeducacion y actividades sugeridas para promover ToM.
También participan en el establecimiento de la tarea y la
terminacion.

-Duracion: 10 sesiones, 60 min, 2 por semana

-Formato: individual (representado en VR como "avatar"), dos
facilitadores (clinicos: un "compafiero” y un “entrenador,
también " avatares ")

-Contenido: Entorno VR (por ejemplo, oficina, restaurante,
tiendas, apartamento, cafeteria, escuela, parque). El usuario se
registra en el entorno VR como avatar, se compromete con el
confederado en la situacion social (por ejemplo, la
conversacion con un amigo, conocer a extranos, entrevista de
trabajo), la orientacion del entrenador. Al usuario se le da
psicoeducacion y retroalimentacion sobre el rendimiento para
incorporar en las interacciones sociales posteriores.

-Duracion: 24 horas en total: 60-120 min por dia, 2-5 por
semana, 6-12 semanas

-Formato: individual, uso independiente

-Contenido: tareas basadas en el ejercicio basado en principios
de aprendizaje de neuroplasticidad. 19-23 ejercicios en
“ciudad" en linea (lugares para visitar), graduados en dificultad
y complejidad (p. Ej., Disminuir el tiempo de presentacion del
estimulo, aumentar las laminas, usar sefales mas sutiles). Cada
ensayo entrena la velocidad de procesamiento, la memoria de
trabajo y la atencion en tareas de reconocimiento del afecto
facial, prosodia emocional e historias sociales. El usuario recibe
comentarios y recompensas después de cada prueba.

-Duracion: 24 meses, 60-90 min, 2 por semana

-Formato: grupo de pares, grupo mas grande después de 4-6
meses (3-4 pares), un facilitador (terapeuta MH)

-Contenido: rehabilitacion en cognicion (atencion, memoria,
resolucion de problemas) durante ~6 meses. Programa de 56
semanas de CET: continuacion de la rehabilitacion de la
cognicion y de las tareas del grupo en grados de dificultad
(psicoeducacion, actividad de grupo, por ejemplo, videojuegos,
pros y contras de los dilemas sociales de la vida real, revision y
retroalimentacion, tareas) para (1) cambiar un pensamiento
concreto a un pensamiento mas amplio ; (2) toma de la
perspectiva; (3) evaluar el afecto y los contextos sociales; Y (4)
iniciar y mantener conversaciones.

ASD=autism spectrum disorder; BD = bipolar disorder; BPD = borderline personality disorder; C-B = cognitive-
behavioural; Cog = cognition; EP = emotion perception; IB = interpretational biases; MH = mental health; PD =
personality disorder; PDD-NOS = pervasive developmental disorder - not otherwise specified; SBD = social
behavioural difficulties; SS = social skills; SSD = schizophrenia spectrum disorder; TBI = traumatic brain injury;

ToM = Theory of Mind.
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2. JUSTIFICACION, OBJETIVOS E HIPOTESIS

La escasez de estudios en este campo ha motivado la realizacion de este ensayo que tiene
como objetivo conocer la eficacia de una herramienta de rehabilitacion de la cognicién social
atractiva para el paciente con dafio cerebral en forma de microjuegos online (e-Motional
Training). El objetivo es mejorar la inteligencia emocional, la cognicion social, la
generalizacion de los efectos en el funcionamiento social del paciente y disminuir la carga del
cuidador principal.

Las hipotesis formuladas al inicio para los pacientes con dafio cerebral adquirido fueron
las siguientes:

1. La capacidad de reconocer emociones faciales evaluada con el Test Ekman Faces
60 mejorara con el tratamiento rehabilitador con e-Motional Training.

2. La ToM evaluada con el Test de las Insinuaciones y las Historias Extrafias de
Happé mejorara en los pacientes que hagan el tratamiento con e-Motional
Training.

3. El estilo atribucional medido con el Cuestionario del Reconocimiento Ambiguo de
Intenciones mejorara tras el tratamiento con e-Motional Training.

4. El deterioro ejecutivo evaluado con el Cuestionario Disejecutivo (DEX y DEX R)
mejorara tras el tratamiento con el programa de rehabilitacion e-Motional
Training.

Ya se han obtenido resultados exitosos con e-Motional Training en un estudio piloto
llevado a cabo con pacientes con esquizofrenia (n=22), dandose diferencias estadisticamente
significativas en pruebas para la evaluacion de ToM Yy estilo atribucional (44), asi como en un
ensayo clinico aleatorizado multicéntrico realizado en pacientes con esquizofrenia, el cual fue
expuesto en un poéster en el Gltimo Congreso Nacional de Psiquiatria y estd en proceso de
publicacion (45).
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3. MATERIAL Y METODO

3.1. MARCO DE ACTUACION Y MUESTRA

En nuestro estudio, la mitad de la muestra fue reclutada de manera previa en Ourense por
medio de la Asociacion Renacer de dafio cerebral y en la consulta de neuropsicologia del
Completo Hospitalario Universitario de Ourense (CHUO) y fueron evaluados por una
psicologa especialista en psicologia clinica. Este estudio inicial era un estudio piloto de
eficacia pre-post intervencion.

Posteriormente se considero la importancia de controlar la muestra. Ante las dificultades
para obtenerla en Ourense se optd por testar a los pacientes del Centro de Promocién de la
Autonomia Personal (CPAP) de Bergondo y utilizarlos como controles.

Los ensayos clinicos con asignacion al azar son el método mas fiable para determinar la
eficacia de una intervencion terapéutica, pero en algunos casos, como en nuestro estudio, se
dan una serie de circunstancias que justifican la necesidad de hacer estudios no aleatorizados.
Para comunicar con transparencia los resultados obtenidos en ellos se debe utilizar de forma
sistematica la lista de comprobacion TREND (Transparent Reporting of Evaluations with
Non-Randomized Designs), una guia que se publicé en marzo de 2004 y que deberian cumplir
los estudios de intervencion no aleatorizados (46):

- La teoria que justifica la intervencion estudiada y una descripcion detallada de
ésta.

- Una definicién exhaustiva de la poblacion objetivo, del método empleado para
reclutar la muestra, y del disefio experimental, especificando la unidad de
asignacion. También de cémo se decide qué intervencion se asigna a dicha unidad
y los métodos utilizados para reducir o controlar posibles sesgos.

- Launidad en la que se basa la recogida de datos y, en especial, si ésta difiere de la
unidad de asignacién, y como se ha tenido en cuenta en el analisis dicha
diferencia.

- Los métodos empleados para controlar la pérdida de informacién originada por
los datos faltantes y la descripcion de los programas estadisticos.

- Comparaciones de los datos iniciales observados con los datos de las pérdidas de
seguimiento y de la poblacién objetivo, asi como entre los grupos en comparacion
(aspecto de especial relevancia, ya que su proveniencia de una poblacion Unica no
queda garantizada por la asignacion al azar).

- Andlisis de las variables intermedias en la cadena causal.

- Una discusién, aun mas detallada, de la interpretacion y extrapolacion de los
resultados

Los criterios de inclusion fueron los siguientes:

- Paciente con lesién cerebral
- Tiempo trascurrido desde la lesion, minimo un afo.
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- Edad comprendida entre 18 y 65 afios. El limite superior evita el factor de
confusidn de la pérdida de rendimiento cognitivo propio de la edad.

- Memoria suficiente para el aprendizaje

- EIl paciente y/o su familia identifican deterioro en las habilidades sociales de
comunicacion.

- Comprension de las caracteristicas del estudio por parte del paciente y/o su
familia y la aceptacion de su participacion mediante consentimiento informado
verbal y escrito.

Los criterios de exclusion fueron los siguientes:
- Rechazo de la participacion en el estudio.
- Pacientes con alteraciones de comportamiento importantes, como la baja
tolerancia a la frustracion, ira, etc.
- Abuso activo de alcohol u otras drogas.
- Limitaciones del lenguaje que impidan la expresién o la comprension.
- Patologia psiquiatrica previa o retraso mental.

3.2. CONSIDERACIONES ETICAS

La investigacion realizada cumple los principios fundamentales establecidos en la
Declaracion de Helsinki, en el Convenio del Consejo de Europa relativo a los Derechos
Humanos y a la Biomedicina y los requisitos establecidos en la legislacion espafiola en el
ambito de la investigacion biomédica, la proteccion de datos de caracter personal y la
bioética.

Los pacientes incluidos en este estudio fueron informados por escrito de las
caracteristicas del estudio y firmaron un documento de consentimiento informado
especificamente elaborado, de acuerdo con los protocolos del Comité Etico de Investigacion
Clinica de Galicia (ANEXO I).

La gestion de los datos recogidos como el manejo de las historias clinicas cumplieron en
todo momento con las exigencias de la Ley Organica de Proteccion de Datos (15/1999) y el
RD 994/99. El estudio contd con la aprobacion del Comité Etico de Investigacion Clinica
(CEIC) de Galicia el 13/10/2011, con cédigo de registro 2011/340 (ANEXO I1).

3.3. DESCRIPCION DE LA INTERVENCION

El programa de entrenamiento e-motional Training engloba el tratamiento de los
diferentes componentes del constructo cognicion social. EI programa parte de los principios
de rehabilitacion siguiendo la recomendacion de los expertos (47)(48): la rehabilitacion
cognitiva requiere el trabajo conjunto de la persona, la familia y el terapeuta. Debe ser
individualizada, centrarse en alcanzar metas relevantes en funcion de las capacidades
funcionales de la persona mediante mutuo acuerdo e incorporar varias perspectivas y diversas
aproximaciones.

La intervencion a nuestros pacientes se realizo mediante el uso de un ordenador para cada

paciente. Las cuatro primeras sesiones (1,5 horas cada sesidén) consistieron en el
entrenamiento de emociones faciales, utilizando el médulo de Emociones elaborado a partir
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del programa propuesto por Ekman, Micro-Expression Training Tool y de los estudios de
Baron-Cohen (49).

En este primer bloque se incluyeron los siguientes componentes: evaluacion inicial (5
minutos, 21 fotografias que representan las emociones basicas), psicoeducacion (se le
explican al paciente una serie de rasgos en los que debe fijarse para reconocer las expresiones
faciales), entrenamiento (que consta de dos fases, en la primera se presentan imagenes con
partes concretas de la cara y en la segunda imagenes con microexpresiones en un tiempo muy
breve) y evaluacion final (que nos permite valorar el efecto del entrenamiento en
reconocimiento de emaociones.

T

«\“/' e-Motional Training A Migers Salir
© EMOCIONES Consuttar s ayucdadecadatase ¥

Selecciona un tipo de entrenamiento:

o 0 - 0
= ]| "2l

ENTRENAMIENTO DE OJO5 ENTRENAMIENTO DE BOCAS ENTRENAMENTO DE MICROEXPRESIONES

Imagen 1. Mddulo Emociones del e-motional training.

El segundo blogue consta de las siguientes 12 sesiones (1,5 horas cada sesion) en las que
los pacientes visualizaron un cortometraje interactivo de dibujos animados en el que se
representan diversas situaciones en las que se expresan emociones y estados mentales varios.
Tras cada escena el usuario responde a diversas preguntas sobre lo que esta sucediendo, y en
estas se incluyen preguntas sobre la teoria de la mente, interpretacion de ironia, metaforas,
faux pas, percepcion social, estilo atribucional, preguntas control, etc. Ademas, el programa
ofrece feedback inmediato, y en caso de error el usuario puede desplegar una pestafia donde
se le ayuda a comprender la escena.

Ayusda de los personsjes

y ‘,‘- Ea &
pson—,

Imagen 2. Modulo ;La Fiesta? del e-motional training.
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3.4. INSTRUMENTOS DE EVALUACION

Todos los pacientes del estudio fueron evaluados antes y después del entrenamiento
mediante una serie de instrumentos que describiremos a continuacién. Los pacientes control
fueron evaluados dos veces, con 12 semanas de tiempo de evolucion entre la primera y la
segunda vez. Los pacientes con intervencion fueron evaluados de la misma manera, siendo
esas 12 semanas el tiempo que se utilizo para el tratamiento con el programa rehabilitador e-
Motional Training.

Los Instrumentos mediante los que se realizo la evaluacion son los siguientes:
3.4.1. Cognicion social

3.4.1.1. Ekman 60 Faces Test (50):
Se muestran en una pantalla 60 imagenes con fotografias de las seis emociones basicas
(ira, asco, miedo, alegria, sorpresa y tristeza) (51). El paciente tiene que contestar qué
emocion le parece que expresa la persona de la imagen en un tiempo limitado.

Imagen 3. Ejemplo estimulos Ekman 60 Faces Test.

3.4.1.2. Ambiguous Intentions Hostility Questionnaire (AIHQ) (52):

Evalla los sesgos sociales cognitivos a partir de diversas vifietas en las que se encuentran
diversas situaciones en las que las intenciones de los personajes son ambiguas, intencionales o
accidentales. El paciente tiene que calificar en una escala de Likert por qué cree que el
protagonista actla de esa manera (subescala AIHQ-HB:hostilidad), si la otra persona actuo a
proposito (subescala AIHQ-IS: intencionalidad) y lo mucho que lo culparia (subescala AIHQ-
BS: culpa). También califica lo enojado que le hace sentir esa situacion (AIHQ-AS:ira) y
cémo responderia ante esta situacion (AIHQ-AB:agresividad). Las puntuaciones mas altas
reflejan atribuciones mas hostiles, agresivas, personales y negativas.

Llevas tres semanas en un nuevo trabajo. Un dia, te cruzas con uno de tus nuevos
comparieros. Te acercas y te dispones a saludarle, pero él pasa de largo sin saludar.
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HB: ¢ Cual crees que fue la auténtica razén de pasar de largo sin saludarte?
IS: ¢Crees que lo hizo a proposito?

AS: ;Cuanto te enfada esta situacion?

BS: ¢ Cuanto culparias a esa persona de pasar de largo sin saludarte?

AB: ¢ Qué harias en esa situaciéon?

3.4.1.3. Test de las Insinuaciones (adaptacion espafiola del Hinting Task) (53):

Se presentan 10 historias en las que el paciente debe decir qué intencidn real tiene el
protagonista cuando usa un lenguaje indirecto, lo que colleva el uso de ToM.

Pablo tiene que ir a una entrevista y se le estd haciendo tarde. Mientras esta limpiandose
los zapatos, le dice a su mujer, Julia: «Quiero ponerme esa camisa azul, pero estad muy
arrugada». PREGUNTA: ;Qué quiere decir realmente Pablo cuando dice esto?

3.4.1.4. Historias extrafias de Happé (adaptacion espafiola) (54):

Esta prueba incluye historias que contienen ironias y mentiras piadosas. En cada una de
las historias el personaje dice algo que no debe entenderse en sentido literal y el sujeto tiene
que explicar por qué el personaje dice eso.

Historia control: La sefiora Pérez es una viejecita muy fragil. Un dia resbala en el
escalon humedo de su casa y se cae. Se levanta inmediatamente, a pesar de sentir el dolor del
golpe. Al dia siguiente casi no puede andar, asi que decide ir al médico. Tan pronto el
médico se entera de que se ha caiso y le ve el morado, le dice: “Vaya inmediatamente a
Urgencias”. En el servicio de Urgencias le sacan una radiografia.

-Pregunta: ¢Por qué le sacan una radiografia?

Historia ToM: Pedro es un gran mentiroso. Su hermano Luis sabe de sobras que pedro
nunca dice la verdad. Ayer Pedro cogié la pala de ping-pong de Luis y Luis sabe que Pedro
la escondié en alguna parte, por eso no logra encontrarla. Estd muy enfadado. Asi que va
hacia Pedro y le pregunta: “;Donde esta mi pala de ping-pong?. La debes haber escondido
en el armario o debajo de tu cama, porque he mirado por todos los demas rincones. Dime,
cJdonde esta?, ;jen el armario o debajo de tu cama?”. Pedro le dice que la pala estd debajo
de su cama.

-Pregunta: ¢Por qué ira Luis a buscar la pala en el armario?
3.4.2. Capacidad intelectual

3.4.2.1. Escala de inteligencia de Wechsler para adultos (WAIS 1V) (55).

Esta escala estd formada por quince pruebas, diez principales y cinco opcionales que se
agrupan en cuatro indices: comprension verbal (ICV), razonamiento perceptivo (IRP),
memoria de trabajo (IMT) y velocidad de procesamiento (IVP). A partir de las diez pruebas
principales podemos conseguir un Cociente de inteligencia total (CIT), que es una buena
medida del funcionamiento intelectual general.
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3.4.3. Funcionamiento ejecutivo

2.4.3.1 Cuestionario Disejecutivo (DEX).

Forma parte del Behavioural Assessment of Dysexecutive Syndrome (BADS) disefiado
por la Dra. Wilson en 1996 (56). Es un conjunto de subpruebas que tiene como objetivo
evaluar el deterioro ejecutivo. Plantea 20 cuestiones que se puntlan en una escala de
frecuencia. EI DEX dispone de dos modalidades, una que es para el propio paciente y otra
para un familiar o una persona que tenga contacto frecuente con este (DEX-R). Las
puntuaciones diferenciales entre ambas se emplean en diversos estudios como medida de
conciencia de déficit ejecutivo en el paciente. Cada item se puntlda con una escala del 0 al 5
siendo el primero “nunca” y el ultimo “con mucha frecuencia”. Los cinco factores que
analizamos son: solucidn de problemas, control cognitivo, inhibicion, conciencia social e
impulsividad. Los factores 1 y 2 se han relacionado tradicionalmente con disfuncion prefontal
dorsolateral; el factor 3 con disfuncion prefrontal medial superior y el 4 y el 5 con
disfunciones orbitofrontales.

3.5. ANALISIS ESTADISTICO

Inicialmente se realiz6 un analisis descriptivo donde las variables cualitativas se
expresaron como frecuencia y porcentaje. Las variables continuas se expresaron como media
+ desviacion estandar, mediana [minimo-maximo].Para conocer la normalidad de las
variables se realizaron los test de Shapiro Wilks.

Se realizaron pruebas paramétricas / no paramétricas para determinar la asociacion
potencial entre las variables de estudio (Chi-Cuadrado, Prueba exacta de Fisher, U de Mann-
Whitney, Wilcoxon).

En todos los andlisis consideramos estadisticamente significativas las diferencias con p
<0.05. Los andlisis se realizaron utilizando SPSS 22.0 y Epidat 4.1.

En cuanto al calculo del tamafio muestral: suponiendo que las diferencias tras la
intervencion en el test Ekman Total entre controles e intervencion fueron de 4,7 puntos, y
suponiendo que las desviaciones en cada grupo fueron 3,1 y 4,1 respectivamente, para un
nivel de confianza del 90% y una potencia del 90%, fue necesario reclutar 20 individuos (10
controles y 10 intervenciones).
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4. RESULTADOS
4.1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y CLINICAS

Fueron reclutados un total de 32 pacientes, 21 cumplieron los criterios de inclusién. 10 de
ellos formaron parte del grupo de intervencion y 11 de ellos formaron el grupo control (Figura

N\
N
\ 9
RECLUTAMIENTO >
A No cumplen los

criterios de
seleccion (n=11)|

EVALUACION
PRETEST
INTERVENCION Grupo
intrervencion
(n=10)
EVALUACION Grupo
POSTEST intrervencién Gm?:_"i‘i')‘"‘"
(n=10) -

Figura 1. Diagrama.

Ambos grupos eran homogéneos, sin presentar diferencias significativas en las variables
sociodemogréficas seleccionadas (Anexo: Tabla 1). Todos eran hombres, con una edad media
de 38,67 afios (+14,08 afios), mayoritariamente eran pensionistas (81,00%) y con estudios
primarios (76,20%). Respecto a la convivencia, 18 (85,70 %) de ellos vivian en familia siendo
solo 3 de ellos viudos o separados (Figura 2).

Nivel de estudios Situacién laboral

®Primarios  ® Secundarios “Detomploado ™ Pentionista Activo % Lstudiante

5% %

Estado civil Convivencia

®Soltero ™ Casado Separado/viudo ®Solo Sfamilia Reudenca

o

%

Figura 2. Variables sociodemograficas.
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Respecto a la causa de lesion, no se encontraron diferencias entre los grupos (Anexo:
Tabla 1). Mé&s de la mitad de los pacientes que conforman la muestra habian sufrido un
accidente de trafico (52,40%), siendo la segunda causa del dafio cerebral mas frecuente la
precipitacion (38,10%) (Figura 3).

Causa de la lesion

BACY ™ Atropello Precipitacion ™ Tréfico

Figura 3. Causa de la lesion.

En cuanto a las variables clinicas, ambos grupos resultaron ser homogéneos en las
variables estudiadas, sin presentarse diferencias significativas. (Anexo: Tabla 1). Los meses
que transcurrieron desde la lesién fueron, de media, 53,83 (+ 51,88). Los pacientes fueron
recogidos, de media, con un Glasgow de 4,83 (+ 3,61) y estuvieron ingresados tras el evento
lesivo 3,26 meses de media (+ 2,25). (Figura 4)

VARIABLES CLINICAS POR GRUPOS

“GRUPO CONTROL ™ GRUPQ INTERVENCION

63,64

4,75
2,
Meses desde GCS Meses de
la lesion ingreso

Figura 4. Variables clinicas por grupo.
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Por ultimo se ha calculado la capacidad intelectual. En este caso, los grupos no resultaron
ser homogéneos en la linea base (CIT p 0,02), situandose la capacidad de comprension verbal

dentro de la media-baja (Anexo: Tabla 2) (Figura 5).

Resultados WAIS-IV

% Grupo Intervencidn ™ Grupo Control

——————————————————————————— 55}, 1

O —————— 5.5
Velocldad d o | — e
O B . 59,59

07,7
=004
MO 0 i —————————————— 7. ]

_ 878
e I 219
. .7
Comprestn Vel . 2,1

Figura 5. Capacidad intelectual (WAIS-1V).
4.2. RESULTADOS PRETEST

4.2.1. Percepcion emocional

Los dos grupos resultaron ser homogéneos en el reconocimiento de emociones faciales
evaluado a través del Ekman 60 Faces Test antes de la intervencion aplicando la Prueba U de
Mann-Whitney (p 0,47) (Anexo: Tabla 3). Mé&s concretamente, las mayores dificultades se
observaron en la deteccidn de las emociones de valencia negativa, especialmente la emocion
de miedo; mientras que las menores dificultades se encontraron en la identificacion de las

emociones de valencia positiva, especialmente alegria (Figura 6).

En ambos grupos, los pacientes obtuvieron una puntuacion por debajo del punto de corte
en el resultado total de la prueba (< 42 puntos), en la deteccion de la emocién de tristeza

(punto de corte < 6) y en la deteccion del miedo (punto de corte < 4). (57)

RESULTADOS PRETEST EKMAN 60 FACES TEST
% GRUPO CONTROL ~  GRUPO INTERVENCION
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Figura 6. Resultados pretest por grupos en las medidas de percepcion emocional.
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4.2.2. Teoria de la mente

Los resultados obtenidos en el Test de las Insinuaciones muestran que ambos grupos
resultaron ser homogéneos en las puntuaciones iniciales evaluado con la Prueba U de Mann-
Whitney (p 0,76) (Anexo: Tabla 4). En ambos casos los resultados obtenidos en la prueba se
encuentran por debajo del punto de corte (< 18 puntos) (53) por lo que seria indicativo de
déficit en los dos grupos (Figura 5) .

Por otro lado, en la prueba de las Historias Extrafias de Happé se objetivaron diferencias
significativas en el rendimiento de los dos grupos en la comprension de las historias control (p
0,02) y en la comprension de historias que implicaban teoria de la mente (p 0,02) (Anexo:
Tabla 4), pero en ambos casos la puntuacion se situaba por debajo del punto de corte (< 14
puntos) (58) (Figura 7).

RESULTADOS PRETEST PRUEBAS ToM

% GRUPO INTERVENCION  “ GRUPO CONTROL

HAPPE ToM

HAPPE CONTROL

16
15,45

TEST INSINUACIONES

Figura 7. Resultados por grupos en las medidas de ToM
(Test de las Insinuaciones e Historias Extrafias de Happé).
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4.2.3. Estilo atribucional
En cuanto a las puntuaciones obtenidas en el AIHQ, que permite valorar los sesgos a la
hora de interpretar las intenciones de los otros, se observa que inicialmente ambos grupos son
homogéneos en cuanto a la puntuacion total de la prueba y en los distintos sesgos que evalla:
hostilidad (HB), intencionalidad (IS), culpa (BS), ira (AS) y agresividad (AB) (Figura 8)
(Anexo: Tabla 4).

RESULTADOS PRETEST AIHQ

% GRUPO INTERVENCION ¥ GRUPO CONTROL

A TOTAL % as om0 |

Figura 8. Resultados por grupos en las medidas de estilo atribucional.
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4.2.4. Funcionamiento ejecutivo

En los resultados obtenidos en la evaluacion inicial no se encontraron diferencias entre
ambos grupos en la puntuacion total del DEX (autoinformado p 0,25) y del DEX-R
(heteroinformado p 0,84) evaluadas con la Prueba U de Mann-Whitney (Anexo: Tabla 5),
mientras que si se encontraron diferencias en las subescalas de ‘“conciencia social” e
“impulsividad” (p 0,04) del DEX, pero no del DEX-R (Figura 9).
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Figura 9. Resultados por grupos en las medidas de funcionamiento ejecutivo.
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4.3. RESULTADOS POSTEST
4.3.1. Percepcién emocional

Tras el entrenamiento con e-Motional Training, el grupo de intervencion mejora en la
deteccion de las emociones negativas medida con el Ekman 60 Faces Test, mientras que esta
mejoria no se observa en la deteccion de emociones positivas (Anexo: Tabla 6) como suele
ocurrir en otras muestras (44).

Asimismo, las puntuaciones en el grupo de intervencién superan el punto de corte en
todas las emociones, lo que ademas de sefialar una mejoria con significacion estadistica
refleja una mejoria clinica (presencia vs ausencia de déficit) (Figura 10).

EKMAN 60 FACES TEST: DIFERENCIAS PRE-POSTRATMIENTO

®GRUPO CONTROL ™ GRUPOD INTERVENCION

15,4
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-1 -1,18

Figura 10. Diferencias pre-postratamiento en Ekman 60 Faces Test.
4.3.2. Teoria de la mente

Tras el entrenamiento se consiguen mejorias significativas en el grupo de intervencién en
las dos pruebas utilizadas para evaluar ToM (Anexo: Tabla 7), superando el punto de corte
(Test de las insinuaciones < 18 puntos e Historias Extrafias de Happé < 14 puntos), mientras
que en el grupo control no se objetivaron cambios significativos (Figura 11).

PRUEBAS ToM: DIFERENCIAS PRE-POSTRATAMIENTO

¥ GRUPO CONTROL ™ GRUPO INTERVENCION

a4

E—
-0,27

TEST INSINUACIONES HAPPE (HC) HAPPE (To)

Figura 11. Diferencias pre-postratamiento en pruebas ToM
(Test de Insinuaciones e Historias Extraias de Happé).
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4.3.3. Estilo atribucional
En el grupo intervencion se producen cambios significativos, disminuyendo las
puntuaciones totales y las puntuaciones en las escalas de hostilidad (HB), intencionalidad
(1S), culpa (BS) y agresividad (AB) (Anexo: Tabla 7), mientras que en el grupo control no se
producen cambios significativos. (Figura 12).

AIHQ: PUNTUACIONES PRE-POST GRUPO INTERVENCION
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Figura 12. Diferencias pre-postratamiento en AIHQ.
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4.3.4. Funcionamiento ejecutivo
Tras el entrenamiento, los pacientes en intervencion mejoraron en el DEX-R evaluado

por familiares (recordemos que en el pre-test no habia diferencias entre grupos en el DEX
evaluado por familiares) (Anexo: tabla 8) Figura 14.

RESULTADOS PRE-POST GRUPO CONTROL DEX

- “PRECONTROL “POST CONTROL

19,18

o] [wee] L[om] [oam ] [w |

7 6,09

pd

TOTAL DEX Solucion de Control Inhibicién Conciencia Impulsividad
problemas cognitivo social

RESULTADOS PRE-POST GRUPO INTERVENCION DEX
% PRE INTERVENCION ™ POST INTERVENCION

24,5

=] o=l

[p=os |

TOTAL DEX Solucién de Control Inhibicion Conciencia Impulsividad
problemas cognitivo social

Figura 13. Diferencias pre-postratamiento en el test de
funcionamiento ejecutivo realizado por los pacientes.
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Figura 14. Diferencias pre-postratamiento en el test
de funcionamiento ejecutivo realizado por familiares.




5. DISCUSION

El estudio de las dificultades en cognicion social ha ido en aumento en las Gltimas
décadas. Esta investigacion se ha centrado especialmente en los déficit que presentan
pacientes con diagnostico de esquizofrenia (59) y otros trastornos mentales (42), siendo
menor la investigacion en pacientes con dafio cerebral adquirido, aunque ésta va en aumento
en los ultimos afios (3)(60).

La aparicion de la literatura en este tema coincide con el creciente interés en la eficacia
de la rehabilitacién cognitiva en personas con dafio cerebral y los esfuerzos por ofrecer
enfoques pertinentes para conseguir mejoras funcionales. En muchos casos, los deficits
cognitivos sociales presentes tras el dafio cerebral, pueden ser mucho mas incapacitantes que
otros déficits cognitivos, suponiendo una gran carga para familiares y cuidadores.

El e-Motional Training es un programa online de cara a facilitar la motivacion y
favorecer la adherencia a la intervencion, basandonos en varios metaanalisis que concluyen
que la tecnologia informéatica puede resultar eficaz para el entrenamiento y rehabilitacion
cognitiva (61)(62)(63). Ademas este formato permite su aplicabilidad individual y grupal, lo
que aumenta su eficiencia. Pero quizds su mayor ventaja es que permite realizar un
seguimiento individual del entrenamiento ya que todos los datos son registrados por el
programa de manera automatica (tiempo de dedicacion, necesidad de ayuda, evolucion de los
resultados, etc.).

En este estudio, se ha conseguido incluir un total de 21 pacientes, los cuales mostraban
dificultades en el reconocimiento de emociones, especialmente en el reconocimiento de las
emociones con valencia negativa y concretamente en la deteccion de la emocion de miedo,
siendo estos resultados congruentes con lo encontrado en otros estudios (26)(24)(60)(59)

Tras la intervencion, se observa una mejoria significativa en todas las emociones, excepto
en la emocion de alegria y sorpresa, emociones en las que los incrementos no fueron
significativos ya que se produce el conocido “efecto techo” (44). Como en otros estudios se
muestra que la identificacion de expresiones faciales negativas es una tarea mas dificil para
las personas con TCE, tanto cuando su presentacion es estatica como dinamica (64)(65).

La posibilidad de mejorar el reconocimiento de miedo resulta clinicamente relevante al
tener en cuenta que en estudios previos se indica que la alteracién en la toma de decisiones y
la conducta de riesgo tras un dafio cerebral puede ser precedida por deficiencias en el
procesamiento del miedo (66).

Estos resultados sugieren que el programa e-Motional Training resulta eficaz para
mejorar la capacidad de percepcion emocional en pacientes con dafio cerebral adquirido.

Respecto a la Teoria de la Mente, en nuestro estudio al igual que en otros estudios

(67)(68), los pacientes muestran dificultades para descifrar el lenguaje velado o sugerido
(medido con el Test de las Insinuaciones) y en realizar inferencias sobre los pensamientos,
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emociones e intenciones de los otros (medido con el Test de Historias Extrafias de Happe).
Tras la intervencion se objetiva una mejoria significativa en todas las pruebas de ToM,
mientras que en los controles no se objetivan cambios significativos.

Por otro lado, se detectan sesgos en el estilo atributivo de los pacientes con dafio cerebral
en comparacion con poblacion sana, un hallazgo analogo al realizado en pacientes con
diagnostico de esquizofrenia (69). Tras la intervencion se objetivo una mejoria significativa
en cuatro de los cinco sesgos evaluados (hostilidad, intencionalidad, culpabilidad y
agresividad), obteniendo un descenso aunque no significativo en el sesgo que valora el grado
de enfado que supone para el paciente cada una de las situaciones descritas.

En cuanto al deterioro ejecutivo, se observa una mejoria significativa en el DEX-R
(evaluado por familiares) tras el entrenamiento en los pacientes que realizaron la intervencion.
Posiblemente esto sea debido a que los familiares si que son capaces de ver que ha habido una
mejoria tras la intervencién, al contrario que los propios pacientes que no se ven mejor
probablemente por las dificultades en conciencia de enfermedad propias del dafio cerebral. Si
recordamos, en el DEX R no se encontraban diferencias entre grupos, a diferencia del DEX
(autoinformado) en el que si se encontraban diferencias en las subescalas de “conciencia
social” e “impulsividad”.

Respecto a la capacidad intelectual, los grupos no resultaron ser homogéneos en la linea
base, situandose la capacidad de comprension verbal dentro de la media-baja. Esto podria
haberse dado por la diferencia de tiempo de evolucion del dafio cerebral entre los pacientes
control y los pacientes intervencion. Los pacientes control son pacientes mas agudos mientras
que los pacientes intervencion hace mas tiempo que tuvieron el accidente. Sabiendo que tras
un dafio cerebral se produce una recuperacion espontanea durante al menos el primer afio,
podria haber ocurrido que los pacientes control mejorasen del pre-test al pos-test y sin
embargo esto no ocurrid. Este hecho va a favor de la eficacia del programa rehabilitador e-
Motional Training.

En cuanto al coeficiente intelectual, sabemos que la puntuacion de Ekman no
correlaciona con la inteligencia, por tanto, aunque haya diferencias significativas entre casos y
controles en inteligencia esto no influye en el resultado (9)(44). Sin embargo, el efecto de la
inteligencia en el Test de las historias extrafias de Happé es mas controvertido, porque
aunque los casos mejoran y los controles no, esto podria estar interferido por el nivel de
inteligencia de una forma que no ha sido controlada al no haber hecho la asignacion aleatoria.
Esto deberia motivar un estudio futuro que evalUe esta interferencia.
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6. CONCLUSIONES

1. La capacidad de reconocer emociones faciales evaluada con el Test Ekman Faces
60 mejoro con el tratamiento rehabilitador con e-Motional Training.

2. La ToM evaluada con el Test de las Insinuaciones y las Historias extrafias de
Happé mejord en los pacientes que realizaron el tratamiento con e-Motional
Training, aunque este resultado debe tomarse con cautela al existir diferencias en
inteligencia entre el grupo control e intervencion.

3. El estilo atribucional medido con el Cuestionario del Reconocimiento Ambiguo de
Intenciones mejord tras el tratamiento con e-Motional Training.

4. EI deterioro ejecutivo evaluado con el Cuestionario Disejecutivo mejoro tras el
tratamiento con el programa de rehabilitacion e-Motional Training.

LIMITACIONES

1. Se trata como sefialamos de un estudio controlado no aleatorizado, lo que ha
producido diferencias entre el grupo control e intervencion en inteligencia que
dificulta la extraccion de conclusiones firmes sobre la eficacia de la intervencién
en las variables de ToM.

2. La evaluacion pre-intervencion y post-intervencion ha sido Ilevada a cabo por la
misma persona, lo que podria conllevar un sesgo del investigador.

3. La evaluacion de los pacientes con intervencion y los pacientes control ha sido
realizada por dos evaluadores diferentes.

4. No son suficientes los datos recogidos de cara a generalizar sus resultados a otras

poblaciones con dafio cerebral traumatico siendo necesarios estudios posteriores
para remediar los defectos de esta investigacion preliminar.
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ANEXO I

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO PARA LA PARTICIPACION EN UN ESTUDIO DE

TITULO: PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO EN COGNICION Y COMPETENCIA SOCIAL EN

INVESTIGACION

PACIENTES CON DANO CEREBRAL TRAUMATICO

Yo,

Lei la hoja de informacién al participante del estudio arriba mencionado que
se me entregd; pude conversar con el Dr. Garcia Caballero y hacer todas las
preguntas sobre el estudio necesarias para comprender sus condiciones y

considero que recibi suficiente informacién sobre el estudio.

Comprendo que mi participacion es voluntaria, y que puedo retirarme del
estudio cuando quiera, sin tener que dar explicaciones y sin que esto

repercuta en mis cuidados médicos.

Accedo a que se utilicen mis datos en las condiciones detalladas en la hoja de

informacion al participante.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

El/la participante El investigador

Fecha

Firmado Firmado

Fecha

ANEXOS
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ANEXO Il
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DICTAMEN DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA DE GALICIA

Paula M. Ldpez Vazquoz, Secretaria del Camité Elico de Investigacion Clinica de Galicia

CERTIFICA:
Que este Comrie evaluo en su reunion del dia 13/10:2011 el estudio:

Titulo: Pragrama d= entrenamiento &n cognicicn y campesencia social en pacizntes con dafo cerebral
traurnatics

Promotor: Alejandro Alberlo Garcia Caballero
Yersion:

Codigo da Prometar; GC-TCE-2011-01

Codign de Registro CEIC de Galitia: 201712340

Y que este Comitd de conformidad cen sus Procedimicntos Normalizacos de Trabajo y tomande er
cuenta los raquisitas éticos, metedaldgices v legales oxdgiklos a los estudios de investigacion can seres

hLmancs, sus muestras o registros. emite un DICTAMEN FAYORABLE al estudic propuesto y que se
llevara a cabo en:

“Cartrog T Investigadores principales
C.H Universitario de Qurense Alejandra alherln Garcia Caballero

Er Santiago de Compostela a 17 de ccrubre de 2011
La Secretaria ,
/)

Paula . Lépdz

P ooy
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ANEXO |11

Tabla 1. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS Y CLINICAS

Edad M (SD)
Primarios
Nivel de estudios
n(%) Secundarios
Desempleado
Pensionista
Ocupacion
n(%) Activo
Estudiante
Soltero
Estado civil Casado
n(%)
Separado/viudo
Solo
Convivencia Familia
n(%)
Residencia

Meses desde la lesion M (SD)

GCS M (SD)
Meses de ingreso M (SD)
ACV
Atropello

Causa de la lesion

n(%) o
Precipitacion

Trafico

Grupo Control
n=11

34,73 (9,25)

9 (81,80%)

2 (18,20%)

1(9,10%)

10 (90,90%)

0 (0,00%)

0 (0,00%)

9 (81,80%)

1(9,10%)

1(9,10%)

0 (0,00%)

10 (90,90%)

1(9,10%)

63,64 (61,07)

3,50 (0,53)

4,75 (1,71)

0 (0,00%)

1(9,10%)

2 (18,20%)

8 (72,70%)

Grupo Intervencion

n=10

43,00 (17,48)

7 (70,00%)

3 (30,00%)

1 (10,00%)

7 (70,00%)

1 (10,00%)

1 (10,00%)

4 (40,00%)

4 (40,00%)

2 (20,00%)

2 (20,00%)

8 (80,00%)

0 (0,00%)

34,20 (17,57)

7,50 (5,74)

1,26 (0,64)

1()10,00%

0 (0,00%)

6 (60,00%)

3 (30,00%)

Total
n=21

38,67 (14,08)

16 (76,20%)

5 (23,80%)

2 (9,50%)

17 (81,00%)

1 (4,80%)

1 (4,80%)

13 (61,90%)

5 (23,80%)

3 (14,30%)

2 (9,50%)

18 (85,70%)

1 (4,80%)

53,83 (51,88)

4,83 (3,61)

3,26 (2,25)

1 (4,80%)

1 (4,80%)

8 (38,10%)

11 (52,40%)

0,28*

0,45*

0,48***

0,13 *kk

0,20 Fkk

0,77

0,21*

0,06*

0’ 1 0***

M: media; SD: Desviacion estandar; P valor: *Prueba U de Mann-Whitney; **Prueba exacta de Fisher;
***Chi cuadrado de Pearson. p<0.05 significacion estadistica.
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Tabla 2. RESULTADOS WAIS-IV

Grupo Control n=11 Grupo Intervencion n=10
Compresion verbal M (SD) 81,10 (10,85) 92,70 (11,62)
Razonamiento perceptivo M (SD) 71,90 (14,27) 87,80 (13,34)
Memoria de trabajo M (SD) 75,70 (15,58) 97,70 (15,07)
Velocidad de procesamiento M (SD) 59,89 (8,95) 84,50 (8,16)
Cl Total M (SD) 66,50 (15,44) 88,10 (10,67)

P
0,02
0,03
0,00
0,00
0,02

M: media; SD: Desviacion estandar; P valor: Prueba U de Mann-Whitney. p<0.05 significacion estadistica.

Tabla 3. RESULTADOS PRETEST EKMAN 60 FACES TEST
TOTAL  ALEGRIA ASCO IRA SORPRESA TRISTEZA

M(SD) M(SD) M(SD) M(SD) M(SD) M(SD)
Grupo control n=11 36,73 9,73 6,00 5,27 8,18 5,18
S (6,72) (0,65) (2,65)  (2,01) (2,23) (2,96)
Grupo intervencion n=10 39,20 9,70 6,60 5,60 8,30 5,90
> (8,87) (0,68) (3,10)  (1,96) (1,57) (3,25)
P 0,47 0,97 0,47 0,76 0,86 0,65

Punto de corte 42 9 6 5 6 6

MIEDO
M(SD)

2,36
(1,91)

3,10
(2,89)

0,71
4

M: media; SD: Desviacion estandar; P valor: Prueba U de Mann-Whitney. p<0.05 significacion estadistica.

Tabla 4. RESULTADOS PRETEST PRUEBAS ToM

Grupo Control n=11 Grupo Intervencion n=10
Test de las insunuaciones  M(SD) 15,45 (3,36) 16,00 (0,82)
HAPPE (Historias control) M(SD) 9,45 (2,34) 12,10 (2,28)
HAPPE (Historias ToM)  M(SD) 7,82 (3,13) 11,20 (2,74)
AIHQ-TOTAL M(SD) 201,45 (31,46) 194,90 (32,82)
AIHQ- HB  M(SD) 35,82 (7,88) 31,40 (7,76)
AIHQ- IS M(SD) 52,91 (8,30) 50,60 (8,44)
AIHQ- AS M(SD) 39,82 (9,47) 39,40 (8,18)
AIHQ- BS M(SD) 43,73 (7,96) 42,90 (8,96)
AIHQ- AB M(SD) 29,18 (5,08) 30,60 (7,75)

P
0,76
0,02
0,02
0,81
0,35
0,56
0,97
0,97
0,81

M: media; SD: Desviacion estandar; P valor: Prueba U de Mann-Whitney. p<0.05 significacion estadistica.
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TOTALDEX M (SD)
Solucion de problemas
Control cognitivo
Inhibicion
Conciencia social
Impulsividad
TOTAL DEX-R M (SD)
Solucion de problemas
Control cognitivo
Inhibicion
Conciencia social

Impulsividad

Tabla 5. RESULTADOS PRETEST DEX Y DEX-R

Grupo control n=11
16,90 (15,04)
4,40 (3,69)
5,70 (6,36)
3,00 (2,58)
1,30 (1,42)
2,50 (3,21)
28,00 (22,42)
,11 (6,07)
8,44 (5,05)
4,00 (4,42)
5,00 (4,21)
4,44 (4,50)

Grupo intervencion n=10
24,50 (14,80)
6,11 (3,89)
6,78 (3,49)
5,11 (3,59)
3,22 (2,05)
6,00 (1,94)
24,80 (14,57)
8,33 (3,94)
7,00 (4,12)
3,00 (2,18)
4,22 (2,82)
5,00 (2,24)

P
0,25
0,32
0,28
0,18
0,04
0,04
0,84
0,16
0,55
0,86
0,86
0,44

M: media; SD: Desviacion estandar; P valor: Prueba U de Mann-Whitney, p<0.05 significacion estadistica.

Tabla 6. COMPARACION DE RESULTADOS PRE-POSTEST EKMAN 60 FACES TEST

PRE

Punto de corte

EKMAN TOTAL 42
Alegria 9
Asco 6

Ira 5
Sorpresa 6
Tristeza 6
Miedo 4

M: media; SD: Desviacion estandar; P valor: Test de Wilcoxon. p<0.05 significacion estadistica.

M(SD)
36,73
(6,72)
9,73
(0,65)
6,00
(2,65)
5,27
(2,01)
8,18
(2,23)
5,18
(2,96)
2,36
(1,91)

Grupo control n=11

POST
M(SD)

34,82 (5,02)
9,27 (1,01)
6,73 (2,10)
4,27 (2,37)
8,09 (1,87)
4,00 (2,79)

2,45 (1,75)

0,45
0,28
0,43
0,12
0,56
0,22

0,89

Grupo intervencion n=10

PRE POST

M(SD) M(SD)
39,20 (8,87) (524”9‘;0)
9,70 (0,68) (3:3(2))
6,60 (3,10) (gﬁ?)
5,60 (1,96) (8:38)
8,30 (1,57) (3:;“7’)
5,90 (3,25) (g:;g)
3,10 (2,89) (?:gﬁ’)

0,01
0,16
0,01
0,01
0,12
0,03

0,01
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Tabla 7. COMPARACION DE RESULTADOS PRE-POSTEST PRUEBAS ToM

Grupo de control n=11 Grupo de intervenci n=10
PRE POST - PRE POST -

M(SD) M(SD) M(SD) M(SD)
15,45 15,18 16,00 19,30

TEST DE INSINUACIONES (2240 s 0,26 052 052 0,01
HAPPE (Historias 12,10 15,10

. 9,45 (2,34) 9,64 (2,50) 0,86 28) (0 0,01

HAPPE  (Historias ToM) 7,82 (3,13) 8,27 (3,50) 0,44 1,20 (e 0,01

823, 27 3, , (2,74) (0,84) ,

201,45 199,00 194,90 146,90

AURIOETIONTA - (31,46) (28,86) 0,69 (32,82) (23,46) 0,01
35.82 35.18 31,40 21.80

A (7,88) (8,26) 0,76 (7,76) (4,10) 0,02
52,91 51,73 50,60 36,10

S (8,30) (6,51) 0,58 (8,44) 6,37) 0,01
39,82 38,27 39,40 33,90

ARG 45 (9,47) (7,39) 0,45 (8,18) (6,35) 0,07
43,73 44,00 42,90 34,00

Al 2 (7,96) (8,19) 0,69 (8,96) (6,60) 0,02
29,18 29,82 30,60 21,10

LR L (5,08) (6,66) Oee (7,75) (4,33) o

M: media; SD: Desviacion estandar; P valor: Test de Wilcoxon. p<0.05 significacion estadistica.

Tabla 8. COMPARACION DE RESULTADOS PRE-POSTEST DEX Y DEX-R

Grupo de control n=11 Grupo de intervencién n=10
PRE POST o PRE POST -
M(SD) M(SD) M(SD) M(SD)

TOTAL DEX (]g’gg) 19,18 (13,66) 0,12 24,50 (14,80) 15,89 (7,42) 0,81

solucionde 4 44 3 9) 400 (4,10) 0,37 6,11 (3,89) 3,56 (2,92) 0,15
problemas

Gyl 5,70 (6,36) 6,09 (4,61) 0,86 6,78 (3,49) 3,67 (2,29) 0,07
cognitivo

Inhibicién 3,00 2,58) 2,91 (3,39) 0,61 5,11 (3,59) 2,00 (1,94) 0,04

C°2§l?:l‘:ia 1,30 (1,42) 1,55 (1,75) 0,89 3,22 (2,05) 2,22 (1,86) 0,15

Impulsividad 2,50 (3,21) 2,64 (2,54) 0,57 6,00 (1,94) 4,44 (1,33) 0,09

TOTAL DEX-R ég’gg) 16,50 (12,76) 0,74 24,80 (14,57) 28,38 (13,62) 0,03

solucionde ¢ 1y ¢ 57) 600 (3,67) 0,26 8,33 (3,94) 7,13 (2,64) 0,71
problemas

Gontiol 8,44 (5,05) 4,40 (3,98) 0,07 7,00 (4,12) 8,00 (4,66) 0,92
cognitivo

Inhibicién 4,00 (4,42) 2,60 (2,07) 0,06 3,00 (2,18) 3,63 (2,93) 0,45

C°2§l?:lCia 5,00 (4,21) 3,60 (2,61) 0,07 4,22 (2,82) 4,50 (3,12) 0,79

Impulsividad 4,44 (4,50) 4,00 (3,54) 0,20 5,00 (2,24) 5,13 (1,73) 0,68

M: media; SD: Desviacion estandar; P valor: Test de Wilcoxon. p<0.05 significacion estadistica.
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