pocumento aescargaao de nup.//WWW.EISEVIET.€eS €l £0/12/ZU1Z. LOpIla para uso personal, se pronioe la transmision ae esie aocumento por cuaiquier meaio o formato.

NEUROL ARG.2012;4(4):193-199

Neurologia Argentina

www.elsevier.es/neurolarg

Articulo original

Estudio comparativo sobre la eficacia de los tratamientos de
intervencion cognitiva entre pacientes con deterioro
cognitivo secundario a dano neurologico focal y a patologia
neurodegenerativa

Galeno Rojas?, Carolina Feldberg®, Adriana Leis®, Gaston Saux?, Verénica Somale?,
Ricardo Allegri®, Fernando Cdceres® e Ignacio Demey®*

@ Unidad de Neurociencias Cognitivas, Fundacién INEBA (Instituto de Neurociencias Buenos Aires), Buenos Aires, Argentina
b Servicio de Neurologia Cognitiva FLENI, Buenos Aires, Argentina

INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccién: Se hapublicado que los tratamientos de Intervencién Cognitiva (IC) resultan efi-

Recibido el 2 de marzo de 2012 caces en pacientes con deterioro secundario a dafio neurolégico focal (DNF), no sucediendo

Aceptado el 7 de mayo de 2012 lo mismo en pacientes con enfermedades neurodegenerativas (EN).

On-line el 15 de junio de 2012 Objetivo: Estudiar la efectividad de los tratamientos de IC comparando los resultados entre
pacientes con DNF y EN.

Palabras clave: Disefio/métodos: Se seleccionaron para el screening un total de 144 pacientes, que fueron

Alzheimer divididos en 3 grupos: DNF (G1), EN (G2) y causas mixtas (G3).

Accidente cerebrovascular En G1 se incluyeron particularmente pacientes con secuelas cognitivas postraumatismo

Deterioro cognitivo leve de craneo y accidente cerebrovascular. En G2 se incluyeron pacientes con demencias

Estimulacién cognitiva y deterioro cognitivo leve de etiologia degenerativa. Los grupos fueron pareados segin

Traumatismo de craneo edad/escolaridad. Se compararon variables cognitivas, conductuales, funcionales y calidad

Rehabilitacién cognitiva de vida al inicio y al final del tratamiento.

Resultados: Con posterioridad al tratamiento se encontraron diferencias significativas entre
los grupos en algunos aspectos de calidad de vida y memoria subjetiva. Con respecto a
la evolucién en G1 (n=43) se produjeron mejorias en actividades basicas (-1,55; p=0,04) e
instrumentales (AIVD) (-1,63; p =0,007) de la vida diaria, escala de memoria subjetiva (13,36;
p=0,02) e inventario neuropsiquiatrico (7,73; p = 0,03).
En G2 (n=34) se encontré una tendencia en mejorar AIVD (-1,3; p=0,08) y aspectos de
calidad de vida (-1,591; p=0,06).
En G3 (n=12) no se evidenciaron cambios significativos.
Conclusiones: En nuestra muestra la IC produjo mejorias significativas en algunos aspectos
cognitivos, conductuales, funcionales y de calidad de vida. El beneficio fue mayor en pacien-
tes con DNF. Este trabajo representa los resultados preliminares de un estudio a mayor escala
poblacional.
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derechos reservados.
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A comparative study about the effectiveness of a cognitive training
program in patients with cognitive impairment secondary to acquired
brain damage and neurodegenerative disease
ABSTRACT
Keywords: Background Introduction: In recent years, an increasing number of studies published assessing
Alzheimer the effectiveness of CT programs in patients with ABD have shown that these therapies may
Stroke

Mild Cognitive Impairment
Cognitive Stimulation
Traumatic brain injury
Cognitive Rehabilitation

have beneficial effects on cognitive and functional measures. On the other hand, the efficacy
of these type of treatment in patients with ND is still under debate.

Objective: To evaluate and compare the effectiveness of a Cognitive Training (CT) program in
patients with Acquired Brain Damage (ABD) and neurodegenerative diseases (ND).
Design/Methods: 144 patients were assessed with neuropsychological, neurological, neu-
ropsychiatry and functional assessments. The sample was divided in three groups: ABD (G1),
ND (G2) and mixed disorders (G3). G1 included mainly patients with Traumatic Brain injury
and Stroke. G2 included patients with degenerative dementias and mild cognitive impair-
ment. Groups were matched for age, education and number of CT sessions. The effects on
cognition, behavioral, functional and quality of life (QOL) were considered as the primary
outcome measures, and evaluated at the beginning and at the end of the CT program.
Results: Within G1 patients (n =43) an improvement was found in patient’s basic (-1.55;p0.04)
and instrumental (-1.63;p0.007) activities of daily living (ADL) scores, subjective memory
measures (13.36;p0.02) and in the Neuropsychiatric Inventory (7.73;p0.03). In G2 (n=34) an
improving trend was found in instrumental ADL (-1.3;p0.08) and in some aspects of QOL
(-1.59;p0.06). No significant differences were observed within G3 patients (n=12).
Conclusions: These results suggest that persons with ABD and neurodegenerative disease
may improve some cognitive, behavioral, functional and QOL measures following a CT

program. CT shows greater benefit for ABD patients.
© 2012 Sociedad Neurolégica Argentina. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights

reserved.

Introduccién

En relacién con el envejecimiento progresivo de la poblacién,
los trastornos cognitivos y las demencias representaran en
los préximos afios un problema sanitario cada vez mayor,
teniendo esta situacién especial relevancia en los paises en
desarrollo®?. Dentro de las etiologias responsables se puede
hacer una divisién en enfermedades neurodegenerativas (EN),
que incluyen pacientes con deterioro cognitivo leve (DCL) de
causa degenerativa, demencia tipo Alzheimer (DTA), enfer-
medad de Parkinson con demencia—demencia por cuerpos
de Lewy y demencia fronto-temporal, y las secundarias a
dafio neurolégico focal (DNF) como accidentes cerebrovascu-
lares (ACV) isquémicos o hemorragicos, traumatismo encéfalo
craneano (TEC) o en relacién con antecedentes oncolégicos,
citando las causas més prevalentes.

Los tratamientos farmacolégicos disponibles en la actua-
lidad para este tipo de pacientes constituyen opciones de
terapéutica principalmente sintomatica, presentando mejo-
rias en escalas cognitivas, funcionales, conductuales y
globales de grado modesto, y Unicamente en algunas de las
patologias mencionadas®3#. En este contexto los tratamien-
tos de estimulacién y la rehabilitaciéon cognitiva —de aqui
en adelante mencionados en conjunto como terapéuticas de
intervencién cognitiva (IC)— constituyen una opcién comple-
mentaria de manejo no farmacolégico de las diferentes causas
de alteraciones en las funciones mentales superiores. Este tipo
de terapéutica se fundamenta en una propiedad intrinseca del

cerebro: la de adaptarse a las diferentes situaciones que le pro-
pone el entorno. La plasticidad cerebral puede definirse como
la capacidad del cerebro de evolucionar’, e implica cambios
dindmicos a niveles microestructurales, neuronales, sinépti-
cos y en las redes nerviosas del sistema nervioso. Estos ajustes
pueden darse en escenarios fisiolégicos habituales como en
el aprendizaje, en los que todos los sistemas involucrados
se encuentran en una situacién estable o, por el contrario,
pueden ser necesarios en personas que sufrieron algin tipo
de dano cerebral o que cursan un cuadro progresivo de tipo
neurodegenerativo®’.

En diferentes revisiones y guias nacionales e internaciona-
les sehareportado que los tratamientos de IC resultan eficaces
en pacientes con deterioro cognitivo secundario a DNF, como
los trastornos de causa vascular o traumatica, contandose con
menos evidencia disponible en pacientes con EN38-!1 En rela-
cién con las variables a considerar para valorar la eficacia de
este tipo de terapéutica, las baterias neuropsicolégicas habi-
tuales pueden no ser idéneas debido a que pueden presentar
diferentes sesgos, como el aprendizaje de los tests, o la falta
de generalizacién de las mejorias observadas en la vida coti-
diana. Relativo a esto, el analisis de pardmetros mas ecolégicos
medidos por escalas funcionales, conductuales o de calidad
de vida (CDV) puede reflejar cambios significativos en niveles
mas vinculados al desemperio cotidiano y a la independencia
de los pacientes.

En la préctica clinica en Argentina puede ocurrir que estas
prestaciones no sean autorizadas por las Obras Sociales o
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Prepagas, especialmente en los casos secundarios a EN, como
el DCL de etiologia degenerativa o en la enfermedad de Alz-
heimer (EA). Asimismo, son escasas las instituciones publicas
que brindan este tipo de terapéuticas. No se han publicado
estudios que hayan comparado la eficacia de este tratamiento
entre distintas patologias. El objetivo del presente trabajo es
evaluar la eficacia de los tratamientos de IC en pacientes con
trastornos cognitivos secundarios a DNF y a EN, y comparar
los resultados obtenidos entre ambos grupos.

Pacientes y métodos
Hipotesis

Los pacientes con deterioro cognitivo secundario a EN mejo-
ran después de realizar programas de estimulacién cognitiva,
igual o mas que los pacientes con DNF.

Objetivo

Estudiar la eficacia de los tratamientos de IC mediante escalas
subjetivas, funcionales, conductuales y de CDV comparando
los resultados entre pacientes con DNF y EN.

Tipo de estudio

Estudio longitudinal, de intervencién, comparativo, realizado
en la practica clinica habitual (modelo naturalistico).

Poblacion

Se seleccionaron para el screening un total de 144 pacien-
tes evaluados en el Instituto Neurociencias de Buenos Aires
(INEBA) entre agosto de 2007 y julio de 2011 para realizar tra-
tamientos de estimulacién o rehabilitacién cognitiva, segin
fuera la patologia de base. Los pacientes fueron divididos en
3 grupos: DNF (G1), EN (G2) y causas mixtas, focales y dege-
nerativas (G3). En G1 se incluyeron pacientes con accidente
cerebrovascular (ACV), causas oncolédgicas de deterioro cog-
nitivo y traumatismo encéfalo-craneano (TEC), entre otras
etiologias. En G2 se incluyeron pacientes con demencias y DCL
de etiologia degenerativa. Los 8 casos con diagnéstico de DTA
dentro de este grupo se encontraban en un estadio del Cli-
nical Dementia Rating (CDR) de 1. Los grupos fueron pareados
seglin la edad y escolaridad, permaneciendo para el andlisis
del presente estudio un total de 89 casos (fig. 1).

Los pacientes y cuidadores firmaron un consentimiento
informado previo a la toma de las escalas. El estudio fue apro-
bado por el Comité de Docencia e Investigacién de Fundacién
INEBA y realizado teniendo en cuenta las buenas précticas
clinicas y la Declaracién de Helsinki, respetando la confiden-
cialidad de los datos obtenidos. El tratamiento administrado
consistié en sesiones individuales (un neuropsicélogo con un
paciente) de 50 minutos de duracién cada una, con una fre-
cuencia de 2 o 3 veces a la semana, de ejercicios programados
adaptados orientados a los déficits presentes.

Puntos finales

Se compararon variables cognitivas, conductuales, funciona-
les y de CDV al inicio y al final del tratamiento en cada uno
de los grupos. Para ello se aplicé una bateria de escalas ya
publicada?? que incluyé la evaluacién de percepcién subjetiva
de memoria de Benedet!®, CDV de la Organizacién Mundial
de la Salud (WHO-QOL)™, Actividades Instrumentales de la
Vida Diaria (AIVD) y Bésicas de la Vida Diaria (ABVD)®®, Sobre-
carga del Cuidador (SC) de Zarit'®, Inventarios de depresién
de Beck!” y de depresién y ansiedad HAD'® y manifestaciones
neuropsiquiétricas (NPI-Q)'°. Algunas de las escalas fueron
evaluadas por el paciente y por el cuidador (percepcién sub-
jetiva de memoria, CDV, AIVD, ABVD, Beck y HAD), mientras
que otras solamente por el cuidador (SC y NPI-Q).

Estadistica

Se utilizaron los test de ANOVA 1 via para las comparaciones
basales y finales. Se realizé un anélisis de muestras apareadas
(paired T test) para cada grupo en forma individual (G1, G2 y
G3) y andlisis de correlacién con las variables que tuvieron un
cambio significativo al final del seguimiento. Con el objetivo
de determinar los variables independientes asociadas a ese
cambio se realizé un andlisis multivariado con las variables
basales y la dependiente final. Para los andlisis estadisticos se
utilizé el programa SPSS versién 12.0.

Resultados

Después de parear por edad y escolaridad los 3 grupos se inclu-
yeron para el anadlisis final 89 pacientes. En el grupo DNF un
74,4% de los pacientes habia tenido un ACV. En el grupo EN
el 32,3% tenia otras enfermedades neurodegenerativas como
esclerosis multiple y enfermedad de Parkinson.

No se encontraron diferencias significativas en las varia-
bles demograficas, cognitivas y conductuales consideradas al
inicio del tratamiento (tabla 1). En relacién con la cantidad de
sesiones administradas, los pacientes incluidos en el G2 (EN)
realizaron menos sesiones de IC que los integrantes del G1
(DNF) (p=0,025).

Al final del seguimiento se realizé un analisis de ANOVA
con las variables estudiadas, encontrandose diferencias signi-
ficativas entre los grupos en algunos aspectos de CDV (salud
psicofisica del paciente [ANOVA entre los grupos p =0,03/post
hoc G1 vs G3 p= 0,035]) y memoria subjetiva (recuerdo de con-
versaciones [ANOVA entre los grupos p= 0,03/post hoc G1 vs
G2 p=0,054). No se encontraron otras diferencias significativas
mediante este analisis.

Posteriormente se realiz6 la estadistica segiin la media de
cambio (mdc) en cada grupo al final del seguimiento (tabla
2), encontrandose que en el G1 (DNF) se produjeron mejo-
rias en ABVD del paciente evaluada por el cuidador (mdc
-1,55; p=0,04), en AIVD del paciente evaluada por el cuidador
(mdc: 1,63;p=0,007), escala de memoria subjetiva del paciente
evaluada por el cuidador (mdc: 13,37; p=0,02), sintomas neu-
ropsiquiatricos del paciente evaluados por el cuidador (NPI-Q)
(mdc: 7,73; p=0,03) y en la CDV del paciente evaluada por
el paciente (mdc: -6,55; p=0,01). En el G2 (EN) (n=34) si bien
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Todos los pacientes incluidos
que iniciaron tratamiento de IC
n=144

* |Matching por edad y escolaridad.

n=89

‘ Pacientes pareados ’

EN

DNF
n= 43 (48,3%) |

v v

TEC
n=2 (4,6%)

Otros
n=9 (20,9%)

Oncologicos
(Cirugia metastasis
/ Radioterapia = 6

ACV
n= 32 (74,4%)

v

{ n= 34 (38,3%)

v v

DTA
n= 8 (23,5%) | |DCL degenerativo
n= 15 (44,1%)

Otros
n=11 (32,3%)

Encefalitis viral = 2
Post infarto
agudo de miocardio = 1

Causas mixtas
n=12 (13,4%)

Parkinson = 5

Esclerosis multiple = 2
Afasia progresiva = 1

Hemorragicos
n=7 (21,9%)

’ «— v

Isquémicos
n=25 (78,1)

ACV isquémico y alzheimer = 10
TEC y alzheimer = 1
ACV isquémico y parkinson = 1

DFT (conductual) = 1
Ataxia =1
Huntington = 1

Figura 1 - Cohorte de pacientes.

ACV: accidente cerebrovascular; DCL: deterioro cognitivo leve; DFT: demencia frontotemporal; DNF: daiio neurolégico focal;
DTA: demencia tipo Alzheimer; EN: enfermedades neurodegenerativas; IC: intervencion cognitiva; TEC: traumatismo

encéfalo craneano.

Tabla 1 - Variables demograficas y cognitivas al inicio del tratamiento

Dano focal Neurodegenerativos Causas mixtas p* Post hoc?
(n=43) (n=34) (n=12)
% 48,31 38,2 13,48
Sexo: F/M 20/23 21/13 7/5 NSP
(% F/M) 46,5/53,5 61,8/38,2 58,3/41,7
Edad (anos) 65,23 +10,33 68,21+12,01 71,75+9,73 0,150
Escolaridad (anos) 13,26+ 3,51 12,53+4,93 11,83 +5,16 0,550
Memoria subjetiva 115,97 +£32,35 127,93+ 35,62 117,16 + 27,66 0,270
Inventario de Beck 8,29+ 6,16 8,62+ 5,82 12,33+7,84 0,140
Cantidad de sesiones 27,49 £9,07 22,15+7,75 23,834+9,47 0,028 Focales vs
degenerativos
p=0,025

F: femenino; M: masculino; NS: no significativo.

Datos de edad, escolaridad y cantidad de sesiones expresados como media (desviacién estandar).

@ Andlisis de ANOVA y post hoc (Bonferroni) cuando corresponda. Un valor de p<0,05 es considerado como significativo.

b Chi cuadrado.

no se encontraron cambios estadisticamente significativos en
ninguna de las variables consideradas, se evidencié una ten-
dencia hacia la mejoria en AIVD evaluada por el paciente y en
algunos aspectos de memoria subjetiva y de CDV evaluados
por el paciente. En G3 (causas mixtas) (n=12) no se encon-
traron cambios estadisticamente significativos en ninguna de
las escalas, observidndose una tendencia a la mejoria en la
memoria subjetiva evaluada por el cuidador.

Considerando los 3 grupos en conjunto se realizdé un
andlisis de regresién lineal multiple (escalonado), teniendo
en cuenta como variable dependiente la mejoria observada
en memoria subjetiva evaluada por el cuidador al final del

seguimiento. Se evidencid que la edad al inicio del tratamiento
fue el mayor predictor del cambio (r? 0,44/p =0,03), no siendo
el nimero de sesiones un predictor significativo (p=0,44). Las
variables excluidas del analisis multivariado se citan en la
tabla 3.

Discusién

Los programas de IC se fundamentan en la posibilidad
de lograr compensar los trastornos cognitivos presen-
tes mediante la realizacién de ejercicios especificos y la



pocumento aescargaao de nup.//WWW.EISEVIET.€eS €l £0/12/ZU1Z. LOpIla para uso personal, se pronioe la transmision ae esie aocumento por cuaiquier meaio o formato.

NEUROL ARG.2012;4(4):193-199 197

Tabla 2 - Medias de cambio pre-post intervencion cognitiva

Variable N Basal Final Diferencia? p
Media DE Media DE Media DE
Dario focal
ABVD (CUID) 20 18,05 4,43 19,60 3,45 -1,55 3,23 0,04
AIVD (CUID) 19 5,58 2,43 3,95 2,41 1,63 2,34 0,007
EMS (CUID) 19 133,42 54,97 120,05 50,65 13,37 22,87 0,02
NPI 19 19,05 22,22 11,32 15,05 7,74 15,10 0,04
CDV (PAC) 27 82,70 10,90 89,26 11,63 -6,56 12,86 0,014
Neurodegenerativas
AIVD (PAC) 23 0,61 1,37 1,91 4,24 -1,30 3,48 0,09
PERS (PAC) 22 17,14 6,51 15,59 5,07 1,55 4,02 0,09
S PSICO (PAC) 22 18,68 3,44 20,27 2,83 -1,59 3,81 0,06
Mixtas
EMS (CUID) 12 194,00 53,74 162,50 60,10 31,50 6,36 0,09

ABVD: actividades basicas de la vida diaria; AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria; CDV: calidad de vida; CUID: segun el cuidador.
EMS: puntuacién global, Escala de Memoria Subjetiva; NPI: inventario neuropsiquiatrico; PAC: segun el paciente; PERS: recuerdo de personas,
Escala de Memoria Subjetiva; SPSICO: salud psicofisica, Escala de Calidad de Vida. En negrita valores de p <0.05.

@ Valores expresados como media de cambio (desviacién estandar) entre basal y final del tratamiento.

Tabla 3 - Regresion lineal multiple (escalonado)

Resumen del modelo

Modelo R R square R square ajustado Error estandar del valor estimado
1 0,666 0,444 0,374 46,937
Coeficientes?®
Modelo Coeficientes no estandarizados Coeficientes estandarizados t Sig.
B Error Standard. Beta
1 Constante —101,695 94,709 -1,074 0,314
Afios 3,482 1,378 0,666 2,527 0,035

a. Variable dependiente: escala memoria subjetiva final (cuidador)

Variables excluidasP

Modelo Beta In t Sig. Correlacién parcial Estadisticas colinearidad
Tolerancia

1

Educacién 0,091 0,319 0,759 0,120 0,954

Sesiones 0,299 0,819 0,440 0,296 0,546

CDV paciente 0,352 1,357 0,217 0,456 0,936

AIVD (CUID) 0,131 0,472 0,651 0,176 0,992

NPI inicial 0,460 1,935 0,094 0,590 0,914

Beck -0,405 -1,663 0,140 -0,532 0,961

HAD-A -0,449 -1,945 0,093 -0,592 0,967

Zarit -0,499 2,346 0,051 -0,663 0,982

ABVD (CUID) 0,255 0,795 0,453 0,288 0,710

AIVD (PAC) -0,194 -0,703 0,505 -0,257 0,974

ABVD: actividades basicas de la vida diaria; AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria; CDV: calidad de vida; CUID: seguin el cuidador;
HAD-A. Escala de Ansiedad Hospitalaria; NPI: inventario neuropsiquiatrico; PAC: segun el paciente.

2 Predictores en el modelo: (constante), anos.

b Variable dependiente: Escala Memoria Subjetiva Post (cuidador).

adquisicién de nuevas pautas de funcionamiento, basdndose presentaron mejorias en escalas de actividades de vida diaria,
en las capacidades de las neuronas y de las redes neurona- de memoria sujetiva y de sintomatologia neuropsiquiatrica,
les de reorganizarse mediante la plasticidad sindptica. En el seglin la evaluacién de su cuidador. Asimismo, los pacientes
presente estudio se evidenci6 que después del tratamiento de de este grupo consideraron que su CDV habia mejorado tras

IC los pacientes con trastornos cognitivos secundarios a DNF terminar las sesiones. En los otros grupos analizados si bien
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se insinuaron tendencias a la mejoria en algunos pardmetros,
no se evidenciaron mejorias significativas estadisticamente.

Los hallazgos mencionados en el grupo con DNF resultan
de importancia, dado que las variables que presentaron mejo-
ria incluyen puntos finales duros, ecolégicos y de relevancia
en la vida cotidiana como aspectos funcionales, cognitivos y
conductuales considerados por la persona que brinda asisten-
cia al individuo. Al ser el cuidador quien evalué los cambios se
disminuy6 el peso de un potencial sesgo vinculado a la sensa-
cién subjetiva de beneficio en diferentes funciones evaluada
por el paciente. También en este grupo la mejoria en la CDV
evaluada por el paciente representa un punto final de impor-
tancia en pacientes con secuelas neurolégicas secundarias a
un evento focal. Llama la atencién que la mejoria observada
en las capacidades funcionales, cognitivas y conductuales del
paciente segin la evaluacién del cuidador no se haya visto
reflejada en una disminucién en la puntuacién de la escala de
SC.

Si bien se evidencié una tendencia a la mejoria en esca-
las funcionales, de memoria subjetiva y de CDV en pacientes
con EN, y en la memoria subjetiva en el grupo con trastor-
nos de etiologia mixta, la magnitud de la diferencia entre el
inicio y el final de tratamiento en estos grupos de pacientes
fue menor. Debe resaltarse que el numero de casos inclui-
dos en estos grupos fue mas bajo, asi como que el namero
de sesiones administrado al grupo con EN en relacién con
los pacientes con DNF fue menor, hecho posiblemente vin-
culado a que, de autorizarlos, las Obras sociales y Prepagas
suelen aprobar médulos méas cortos de tratamiento en estas
patologias. En relacién con los procesos a nivel celular y de
las redes neuronales, los hallazgos positivos en el grupo DNF
pueden estar vinculados a que estos pacientes presentan
una mayor capacidad potencial de compensaciéon de los défi-
cits en relacién con el mejor estado funcional de los tejidos
adyacentes al sector danado, asi como de las regiones secun-
darias mas distantes, posibilitando una mayor recuperacién
postinjuria’.

Dentro de las limitaciones del presente trabajo se men-
ciona que el disefio del mismo es de no inferioridad, ya que
el objetivo era demostrar que los grupos de enfermedades
al final del seguimiento presentan un beneficio similar. Por
otro lado, al incluirse dentro de cada uno de los grupos (G1,
G2 y G3) individuos con distintas etiologias especificas de los
trastornos cognitivos se aumenté la heterogeneidad interna
de cada grupo. Asimismo, si bien se compararon los resul-
tados entre distintas patologias no se conté con un grupo
control que no haya recibido el tratamiento. En trabajos que
estudian terapéuticas de estimulacién y rehabilitacién cogni-
tiva la inclusién de un grupo control representa un desafio
particular. Esto se debe a las limitaciones éticas y practi-
cas que representa asignar a un paciente a una rama no
activa o no administrarle tratamiento, sumado a la dificultad
de realizarlo en la modalidad doble ciego. Si bien en oca-
siones se ha comparado un tratamiento de IC ‘«estdndar»
(grupo control) con una técnica «novedosa», esta decisién
también presenta sesgos potenciales y limitaciones practi-
cas.

Otro posible sesgo del estudio estd vinculado a la posi-
bilidad de presentar mejorias en diferentes parametros

relacionada con la actividad social, con la interaccién con
otras personas y con el menor tiempo que pasa el paciente
en su domicilio por concurrir a las sesiones de IC. Por otro
lado, no se controld la adicién de tratamiento farmacolégico
para la sintomatologia cognitiva o conductual, situacién que
puede provocar una mejoria en algunas de las variables eva-
luadas.

En relacién con la complejidad de realizacién de este tipo
de estudios es habitual que se analicen muestras pequenas,
con disenos, tipo de intervenciones (grupales o individuales)
y medidas de resultados en ocasiones heterogéneas. Por todas
las particularidades que presentan los trabajos que analizan la
eficacia de los programas de IC algunos autores han sugerido
que, para realizar recomendaciones sobre la utilidad de este
tipo de intervenciones, ademas de los ensayos clinicos aleato-
rizados y controlados deberian incluirse otro tipo de estudios
considerados como fuente de evidencia de menor contunden-
cia cientifica®.

Dentro de las fortalezas del presente trabajo debe men-
cionarse que se contd en los 2 grupos principales con 43
(DNF) y 34 (EN) pacientes, que todos recibieron sesiones del
mismo tipo y que al ser la totalidad de los pacientes de un
mismo centro (INEBA) la sistemética de trabajo administrada
por los profesionales tratantes puede considerarse homolo-
gable. Asimismo, las variables incluidas fueron pardmetros
poco susceptibles de ser modificados por la administracién
repetida de las escalas (aprendizaje), lo cual agrega validez a
los resultados obtenidos. Por ultimo, en el G2 se incluyeron
pacientes con EN menos prevalentes, como afasia progresiva
o esclerosis multiple, demostrando los potenciales beneficios
y justificando posteriores estudios a mayor escala en estas
poblaciones.

Conclusiones

Dentro del amplio espectro de causas que pueden generar
enfermedades cerebrales es en las de etiologia vascular y
traumdtica donde se cuenta con més antecedentes de investi-
gacién, mayor respaldo cientifico y mayores certezas acerca
de los mecanismos vinculados a la recuperacién funcional
cerebral. En la presente muestra el programa de IC produjo
mejorias significativas en algunos aspectos cognitivos, con-
ductuales, funcionales y/o de calidad de vida. De acuerdo con
la evidencia publicada, el beneficio fue mayor en pacientes
con DNF que en aquellos con EN o con deterioro cognitivo
de etiologia mixta. Es necesario destacar que para la correcta
implementacién de los tratamientos de IC es necesaria una
evaluacién y comprensién integral de las habilidades y de los
trastornos cognitivos del paciente, asi como de sus caracte-
risticas conductuales y de sus condiciones funcionales. Sera
de importancia determinar en el seguimiento si los cambios
favorables evidenciados se mantienen en el tiempo. Este tra-
bajo representa los resultados preliminares de un estudio en
curso.
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