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Introduccion
El traumatismo craneoencefalico (TCE) es una automovilisticos, actos violentos, actividades

lesibn que implica un cambio en la funcién
cerebral debido al impacto de una fuerza externa
(Silva et al, 2018). Se estima que
aproximadamente 300 de cada 100.000 menores
de 17 afios en el mundo sufren una lesién de este
tipo (Koepsell et al., 2011). Dentro de las causas
frecuentemente se encuentran los accidentes

recreativas, caidas y algunas practicas deportivas
(Albert et al., 2016), siendo las dos ultimas las
causas mas comunes (Mustafa & Alshboul, 2013).
Segun el grado de severidad este tipo de lesion se
clasifica como leve, moderado o0 severo de
acuerdo con la Escala de Coma de Glasgow
(Glasgow Come Scale, GCS). El TCE leve es el
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tipo mas comdn en nifios y adolescentes (Max,
2014) y sus consecuencias suelen remitir
generalmente al afio (Maillard-Wermelinger et al.,
2009; Schachar, Park & Dennis, 2015). Los TCE
moderados 0 severos constituyen menos del 10%
de todos los casos y se asocian con alteraciones
en diversos dominios, cuya duracién se prolonga
en el tiempo (Beauchamp et al, 2011; Vu,
Babikian, & Asarnow, 2011) y se relaciona con un
mayor riesgo de muerte o discapacidad (Olsen et
al., 2019).

El TCE deteriora el funcionamiento cognitivo,
conductual, afectivo y social (Saatman et al.,
2008). En el dominio cognitivo suelen ser
recurrentes las afectaciones sobre la atencion
(Kramer et al., 2008; Tlustos et al., 2010), la
velocidad de procesamiento (Gorman et al., 2016),
las funciones ejecutivas (Krasny-Pacini et al.,
2017; Shultz et al.,, 2016) y la memoria (Crowe,
Catroppa, & Anderson, 2015; Quijano & Cuervo,
2011). Respecto a las alteraciones conductuales
el TCE se relaciona con incrementos en la
respuesta agresiva, comportamiento socialmente
desinhibido y el diagnéstico de trastorno
negativista desafiante (Cole et al., 2008; Gerring
et al., 2009; Sans, Colomeé, Lopez-Sala, & Boix,
2009). Es comun que estas alteraciones
aparezcan después de la lesién, sin embargo, en
los casos donde se cuenta con un diagndstico
premoérbido de las mismas, la condicién suele
exacerbarse (Beauchamp & Anderson, 2013).

Por otra parte, trastornos afectivos como la
depresion, la mania, la ansiedad, la labilidad
afectiva, el trastorno de estrés postraumatico y el
descontrol emocional (Arciniegas & Wortzel, 2014;
Chi et al., 2016; Chrisman & Richardson, 2014;
Ewing-Cobbs et al, 2017) pueden ser
diagnosticados incluso en casos de TCE leve. Asi
mismo, el TCE se ha asociado con dificultades en
la cognicion social, el procesamiento emocional, la
empatia y la capacidad para sobrellevar
situaciones (Dennis et al., 2013; Muscara,
Catroppa, & Anderson, 2008; Robinson et al.,
2014; Tonks et al., 2009; Wood & Williams, 2008).
Estas alteraciones suelen ser grandes limitantes
dentro del proceso de reincorporacion a la
sociedad y adaptacion a las actividades cotidianas
como las actividades escolares (Rosema, Crowe,
& Anderson, 2012).

El TCE pediatrico puede interrumpir procesos
de maduracion cerebral, dificultar el desarrollo de
habilidades cognitivas emergentes en el momento

de la lesion e interferir con la adquisicion de
nuevas habilidades y el logro de hitos del
desarrollo en los nifios (Anderson, Spencer-Smith,
& Wood, 2011anderson2011; Crowe et al., 2015),
lo que agrava la condicion del menor (Garcia,
Hungerford, & Bagner, 2015; Ryan et al., 2016).
Las alteraciones en el proceso madurativo,
dependiendo de aspectos como la severidad de la
lesién, la edad o factores individuales y de
asistencia médica al dafio, pueden persistir hasta
la adultez (Pavlovic, Pekic, Stojanovic, & Popovic,
2019), mas aun en ausencia de rehabilitacion
(McAllister, 2008).

Con relacion a la rehabilitacion de la lesién, se
recomienda se inserte de forma temprana e
intensiva (Andelic et al.,, 2012), personalizada
(Sohlberg & Mateer, 2001), ajustada al entorno del
paciente (Kennedy et al., 2008) y proporcionada
por un equipo multidisciplinario (Centers for
Disease Control and Prevention, 2015), para
optimizar los resultados. La rehabilitacion de
pacientes con TCE puede comenzar, en algunos
casos, desde el mismo momento en que el
paciente es llevado al hospital y continuar por el
tiempo que la condicion del paciente asi lo
requiera. Para un pais como el nuestro, la
rehabilitacibn puede parecer costosa a corto
plazo, pero es la mejor opcién para lograr la
recuperacion de las funciones, la independencia y
la continuidad del proyecto de vida (Folleco,
2015).

Técnicas de intervencion como la
Rehabilitacion Cognitiva (CR por sus siglas en
inglés), las terapias del comportamiento, las
técnicas para el mejoramiento de las habilidades
sociales, los programas para padres y los
programas de rehabilitacion fisica y apoyo escolar,
se han utilizado para la recuperacién de nifios y
adolescentes con TCE (Crowe et al., 2015).
Intervenciones como The Attention Process
Training (APT), estrategias metacognitivas vy
técnicas restaurativas o compensatorias, son las
intervenciones neuropsicoloégicas mas utilizadas
en estos casos (Krellman, Tsaousides, & Gordon,
2010; Tsaousides & Gordon, 2009). Estos
programas de intervencion se caracterizan por
incluir diferentes niveles de complejidad en las
tareas (desde tareas simples a complejas),
intentar abordar la mayor cantidad de
modalidades de las funciones entrenadas
(incluyendo por ejemplo ejercicios para la atencion
selectiva, dividida y sostenida en entrenamientos
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para la atencion) asi como por incluir tareas con
demandas similares a las encontradas en el

entorno natural del nifio o adolescente
(Tsaousides & Gordon, 2009).

Programas como Cognitive-Behavioral
Interventions, Family Problem-Solving

Interventions o Positive Behaviour Interventions
and Supports (CBT, FPS y PBIS respectivamente)
también se han utilizado en casos de TCE
pediatrico con resultados positivos sobre el
comportamiento (Feeney & Ylvisaker, 2006;
Wade, Wolfe, Brown, & Pestian, 2005). Estos
programas se caracterizan por combinar médulos
dirigidos al entrenamiento de capacidades
cognitivas como la atencion, el funcionamiento
ejecutivo o la memoria, junto con mddulos
dirigidos al automanejo, la regulacion o la
relajacion para la mejora de comportamientos
externalizantes (como la  agresion), el
fortalecimiento de comportamientos positivos en
los nifios y el cambio de estilo de vida familiar.

Por otro lado, se recomiendan mucho los
programas de intervencion holisticos e integrales
(Comprehensive Holistic day treatment Programs
[CHPs]), brindados por equipos interdisciplinares.
Estos ultimos, suelen incluir terapias individuales y
grupales, psicoeducacion y terapia familiar, asi
como incluir entre sus objetivos la mejora de la
funcién cognitiva, el aumento de la conciencia y el
tratamiento de las preocupaciones emocionales,
sociales e interpersonales, fomentando como
medio de tratamiento la participacion de la
comunidad y de personas significativas para el
lesionado (Cicerone et al., 2019).

Aunque la existencia de estas intervenciones
puede resultar alentadora para las familias, siguen
siendo pocos los estudios empiricos sobre la
efectividad y eficacia de los tratamientos dirigidos
a nifios y adolescentes con lesiones de este tipo
(Crowe et al., 2015; Sherer & Sander, 2014), y la
mayoria de los existentes, muestran limitaciones
para la generalizacién de los resultados (Institute
of Medicine, 2011); por ende, aun queda mucho
trabajo respecto a la rehabilitacién después de un
TCE en casos pediatricos.

Otro punto relevante a considerar son las
guias que orienten el trabajo y la practica de los
profesionales en salud mental en casos de TCE
infantil (Schachar et al., 2015). Considerar el
tiempo de aplicacién de las intervenciones, el
momento de su insercion, la frecuencia de las
sesiones y los medios para llevar a cabo la

practica, podria permitir al profesional de la salud
llevar a cabo un trabajo mas eficiente y eficaz. En
respuesta a esta necesidad se realiz6 este
estudio. Se trata de una revision sistematica de
articulos publicados en los dltimos 5 afios (2014-
2019) que dan cuenta de intervenciones
neuropsicologicas utilizadas para la recuperacion
de los déficits cognitivos, conductuales y afectivos
derivados de un TCE pediéatrico. En el presente
texto se caracterizan las intervenciones
neuropsicolégicas de acuerdo con el tipo de
dominio intervenido (cognitivo, conductual o
afectivo), se discuten los principales resultados
obtenidos, asi como las fortalezas y limitaciones
que puedan ayudar al desarrollo de futuras
investigaciones al respecto.

Método

Estrategia de Busqueda

Entre febrero-agosto de 2019 se realiz6 una
busqueda exhaustiva de articulos originales
incluidos en las bases de datos electronicas
Scopus y SienceDirect. Estas bases fueron
seleccionadas debido a que son robustas y en
ellas confluye un gran nimero de publicaciones
altamente evaluadas.

Como palabras clave se emplearon los
siguientes términos: 1) traumatic brain injury, TBI,
trauma craneoencefalico, TCE; 2) pediatric,
adolescent, child, pediatrico, adolescente, nifio;
3)treatment, intervention, rehabilitation, recovery,
management, tratamiento, intervencion,
rehabilitacion, recuperacion; 4) cognitive, memory,
attention, executive, problem solving, intelligence;
cognitivo, memoria, atencién, ejecutivo, resolucion
de problemas, inteligencia; 5) behavior,
aggression, self-injurious behavior, impulsiveness,
disinhibition, disruptiveness, noncompliance,
comportamiento, agresion, comportamiento
autolesivo, impulsividad, desinhibicion, disrupcion,
desobediencia; 6) anxiety, depression, lability,
anger, irritability, emotion, ansiedad, depresion,
labilidad, ira, irritabilidad, emocion. Asi como los
operadores booleanos: and, or, y, 0. La blsqueda
de las palabras clave fue acotada al resumen,
abstract y al titulo de las publicaciones.

Criterios de inclusion y exclusién

En la revisién se incluyeron estudios que: 1)
observaron o evaluaron nifios y adolescentes
menores de 19 afios con diagnéstico de TCE; 2)
tuvieran caracter de intervencién y abordaran los
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resultados obtenidos tras las intervenciones sobre
los dominios cognitivo, comportamental o afectivo;
3) fueran originales y; 4) que hubiesen sido
publicados en idioma inglés o espafol entre los
afnos 2014 y 2019.

Se excluyeron aquellos articulos que: 1) no
abordaban ningun tipo de intervencion tras el
TCE; 2) fueron revisiones o descripciones de
programas de rehabilitacion, sin evidencia de
haber sido evaluados en poblacion
especificamente menor de 19 afios; 3) no
contaban con participantes diagnosticados con
TCE en al menos uno de los grupos, cuando se
trat6 de contrastar grupos; 4) describian
intervenciones quirdrgicas o farmacolégicas
Unicamente; 5) incluian modelos animales; 6) no
abordaban intervenciones conductuales,
cognitivas o afectivas; 7) no se dirigian a la

poblacion pediatrica sino a los padres u otros
adultos relacionados con los nifios y adolescentes;
y 8) articulos que habiendo cumplido con los
criterios de inclusion estuviesen centrados en
evaluar aspectos como la satisfaccibn con la
terapia, frecuencia de uso de rehabilitacion, entre
otros.
Seleccion de los estudios

Se identificaron 5818 articulos como
potencialmente relevantes. En la fase de
depuracién inicial fueron removidos todos los
articulos duplicados. En la fase de filtracién por
titulo y resimenes, 2347 de 2552 trabajos fueron
excluidos. La aplicacion de los criterios de
inclusion redujo el nimero a 20 estudios incluidos
en la presente revision. La sintesis del proceso se
puede observar en la Figura 1.
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- 2 resiimenes de presentaciones de congresos.

- 44 poblacion no acorde a criterios (adultos o animales)
- 5 otras lesiones cerebrales adquiridas.

- 32 no abordan intervencion.

- 15 tedricos, descripcion de programa sin intervencion
- 3 articulo de revisién

- 17 intervencién no dirigida a poblacién pediatrica.

- 24 objetivo de estudio diferente.

- 2 estudio futuro.

- 25 intervencion no cognitiva, conductual o afectiva

- 16 intervencion quirtirgica o farmacolégica

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA de estudios incluidos.
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Extraccion de datos

Para la captura y organizacibn de la
informacién relevante para el objetivo propuesto
se diseid una matriz de datos en el programa
Excel. Se registré la informacién relativa al
nombre de la intervencién, tipo de dominio a
intervenir, duracion e intensidad, momento en el
cual se inserta la intervencion, grado de severidad
de la lesién, entorno y personal que administro las
sesiones (familiares, conocidos, profesionales de
la salud, psicologos) y los resultados obtenidos
tras cada una de las intervenciones.

Resultados

Las Tablas 1, 2 y 3 consolidan la informacién
sobre las intervenciones, acorde con los criterios
sefialados previamente. Para facilitar la lectura de
los resultados, a cada estudio le fue asignado un
anico numero entre el 1y el 20 que posibilitara su
identificacion a lo largo del texto. Las tablas estan
organizadas segun el tipo de déficit o dominio
sobre el cual se lleva a cabo la intervencion:
cognitivo, comportamental o una combinacién de
los dos, dado que no se encontraron estudios
centrados en alteraciones afectivas. Los
resultados estan organizados en ejes que
permiten la descripcion de las intervenciones en
cada dominio y que se presentan inmediatamente
después de las tablas.

Descripcién de las intervenciones

La Tabla 1 presenta las caracteristicas de las
intervenciones de tipo cognitivo, la Tabla 2 las
intervenciones de tipo comportamental y la Tabla
3 las intervenciones que combinaron los dominios
cognitivo y comportamental. En sintesis, las
intervenciones frecuentemente se dirigieron a la
recuperacion de los déficits cognitivos, en total 10
estudios de los 20 incluidos; mientras que en 9 de
ellos la intervencibn combiné estrategias para
remediar los déficits cognitivos y conductuales.
Finalmente, se encontré un estudio que intervino
exclusivamente sobre los déficits
comportamentales. No se encontraron estudios
sobre intervenciones para la recuperacion de los
déficits afectivos.

Se encontraron 13 intervenciones diferentes,
algunas de ellas empleadas en mas de un estudio.
En orden de frecuencia de uso, se encontr6 que
CAPS (ver Tabla 3, estudios 12-16) fue la
intervencion mas usada, seguida por BrainGames
(ver Tabla 1, estudios 5 y 6), AIM (ver Tabla 1,

estudios 7 y 8) y SMART (ver Tabla 3, estudios
18-19). Dentro de las intervenciones cognitivas, se
encontr6 que en su mayoria se enfocaron en el
mejoramiento de la atencion, la velocidad de
procesamiento, la memoria de trabajo, la praxia
ideo-motora, la metacognicion y las funciones
ejecutivas. Mientras que la intervencion
comportamental consisti6 en el entrenamiento
para incrementar la participacion social. Las
intervenciones combinadas, es decir, que
intervinieron alteraciones cognitivas y
conductuales, se orientaron sobre la resoluciéon de
problemas, la relajacion, la reestructuracion
cognitiva, asi como el automanejo y la
programacion de actividades. En algunos casos
estas intervenciones se emplearon para analizar
su efecto en aspectos cognitivos como las
funciones ejecutivas y aspectos relacionales como
la participacion social, la competencia social, el
comportamiento o el funcionamiento cotidiano.
Duracion e intensidad de las intervenciones

La duracion de las intervenciones varié en
cada caso. Se encontraron intervenciones breves
y unas un poco mas extensas, desde las 4
semanas hasta los 6 meses. En la mayoria de las
intervenciones las sesiones fueron programadas
con periodicidad semanal y ocasionalmente
quincenal. Las sesiones tenian un tiempo
estimado entre 30 y 60 minutos. Para las
intervenciones CAPS, AIM, TOPS-TO/TOPS-F y
Entrenamiento metacognitivo (ver Tablas 1 y 3,
estudios 7, 8, 10, 12-17) solo se informé la
periodicidad de las reuniones, més no la duracion
de las sesiones. Finalmente, no se informé la
frecuencia de las sesiones para la intervencion
SMART (ver Tabla 3, estudios 18 y 19). De
manera particular, las intervenciones CAPS vy
TOPS brindaron a los pacientes la posibilidad de
recibir  sesiones complementarias a las
programadas, por lo que su duracion podia
extenderse de acuerdo a la eleccion de cada
familia.
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Tabla 1.
Descripcién de intervenciones cognitivas
Severidad y
. . Nombre de
Autores del  tiempo post-lesion L . L . Entornode la  Resultados de la
: o la Descripcion de la intervencion Duracion ; o : o
estudio de participantes . - intervencion intervencion
intervencion
con TCE
. Tarea de velocidad de procesamiento
1- Corbin- : L C : -
Berrigan de mformacmn, percepcion \_/ls,ua! y 6 ”VISI'[aS.
o ot 20" mamee oo oty Cemvode Moo en
Faubert, Tiempo post-  3D-MOT pe d say i terapia velocidad de
o . por visita. Descanso de 2-5 minutos por  sesion. . .
Christie, & lesién: X 2.21 bl . especializado procesamiento.
Gagnon meses entre. ogues. Sesiones )
: Requiere uso de gafas cada 3-7 dias
(2018) L
estereoscopicas.
Entrenamiento de memoria de trabajo. . .
. . Mejora en memoria
8 Tareas de manipulacion vy .
. . ., 5 semanas de trabajo y
almacenamiento de informacion verbal . i
. ) . (25 dias) precision lectora
TCE moderado y y/o visoespacial, realizadas 15 veces . )
- .~ Duracion de sostenida en el
2- Phillips et  severo por sesion. . . - .
; Cogmed . P 30-40 minutos Virtual-digital tiempo.
al. (2016) Tiempo post- Combina llamadas telefonicas ” .
o . por  sesion. Mejora en
lesién: >12 meses semanales con un psicélogo o ; .,
: . . 5 Sesiones comprension
investigador capacitado. )
. semanales lectora sin efecto a
Software supervisado por Padre o
largo plazo.
entrenador.
12 sesiones Mejora en atencion
Entrenamiento de atencién focalizada, (6 semanas) . sostenida y
. TCE leve sostenida compleja y dividida. Duracion de (_Zombln_aqlo compleja
3- Kaldoja et . FORAMEN sdul d i del ¢ : ; Virtual-digital f ' id
al. (2015) Tle.rppo post- Rehab Moddulo de atencion de S(.).tware 30-50 mmqt}os y reunion en Eectq sostenido en
' lesion: > 12 meses FORAMENRehab modificado. por  sesion. centro el tiempo para
Aplicacion supervisada por terapeuta. 2 sesiones atencion sostenida
semanales y focalizada.
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Entrenamiento de atencién basado en

15 Sesiones

-rl;f(:)IdEera do leve, ATP. (5 semanas) Mejora en
4- Séquin et severo y Ready! Set? Tareas visuales, auditivas y Duracion de funciones
al (29018) Tiemno ost- Let’s Train! metacognitivas. 60  minutos Escuela ejecutivas.
' Iesién'?g meseps-G (RST) Intervencion realizada en aula sin por  sesion. Sin  efectos en
afios ‘ distracciones. 3 sesiones atencion.
Supervisada por terapeuta. semanales
.5' Vander Tareas de atencibn y memoria de . L
Linden et al. . i . . . Mejora en atencion
Muestras distintas trabajo/Funciones ejecutivas. .
(2019) P . ..~" 8 Semanas y funciones
con caracteristicas Completar 4 juegos por sesion. 2 . .
6- Verhelst, - ) : : Db Duracién de ejecutivas
similares: Entrenamiento via aplicacion de Ipad, . )
Vander . . : 40  minutos . . sostenida en el
. TCE moderado y BrainGames progreso registrado por el servidor. .. Virtual-digital .
Linden, . I leféni por sesion. tiempo.
Vingerhoets severo Combina amadas telefonicas 5 sesiones Efectos
' Tiempo post- semanales con entrenador.
& o ~ - L . semanales encontrados en
lesion: 1 - 5 afios Servidor de aplicacion supervisado por .
Caeyenberghs investigadores ambos estudios.
(2017) 9
7-Treble-
Barna, Muestras distintas
Sohlberg, con caras:tensﬂcas Entrenamiento cognitivo de atencion y _ Mejora en ate_nmon
Harn, & Wade similares: L Combinado vy funciones
metacognicion. 10 Semanas - . .
(2016) TCE leve, : L . Virtual-digital ejecutivas.
AIM Trabajo en casa con reunion semanal 2-4 sesiones L
8-Sohlberg, moderado y y reunién en Efectos
en centro con terapeuta. semanales
Harn, severo Supervisado por terapeuta centro encontrados en
MacPherson, Tiempo post- P ' ambos estudios.
& Wade lesion: > 1 afio
(2014)
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Mejora en estado

Entrenamiento cognitivo por medio de funcional tras CCT.

. . . Mejora en
dos intervenciones: .
) . . - 4 Semanas X capacidad
1- CCT: estimulacién cognitiva basada . i )
intervencion intelectual,

en ATP y CBT cara a cara.

TCE severo Duracibn de Centrode conciencia

9-De Lucaet _. CCT/CARE 2- CAREN: estimulacion de praxis ideo- . . . .
Tiempo post- I ) .~ 45  minutos terapia emocional de si
al. (2019) > . N motora, cognicion espacial, atencion, L o : .
lesion no descrito X . : I por sesion especializado mismo,  atencion,
funciones ejecutivas, equilibrio vy . o
T )y . 5 sesiones flexibilidad de
marcha via inmersion en realidad .
: semanales pensamiento,
virtual, habilidad motora y
Supervisado por neuropsicologo. equilibrio tras
CAREN.
Entrenamiento en 3 ambitos: memoria
prospectiva en ambiente ecoldgico,
manejo de tareas de cocina complejas
. y funcionamiento ejecutivo diario en el
Entrenamien 4 a 6 meses Casa o .
10-Krasny- TCE severo hogar y escuela. . Mejora en
o ; to L7 . (15 mddulos) Centro de ! :
Pacinietal. Tiempo post- Metacoanitiv Basado en principios de Ylvisaker y Periodicidad terapia funcionamiento
(2014) lesién: > 2 afios 9 adaptacion de GMT. ap ejecutivo.
o} : semanal especializado
Combina llamadas semanales con
terapeuta.
Supervisada por padre o tutor
entrenado.

Notas: X = promedio; CCT = Conventional Cognitive Therapy; ATP = Attention Process Training; CBT = Cognitive Behavior Therapy; GMT =
Goal Management Training. Virtual-digital se refiere a la intervencion realizada a través de programa-software via movil o computador; centros
de terapia especializado se refiere a la terapia en presencia y contacto directo con terapeuta en espacio fisico; entorno combinado se refiere a
la conjugacioén de intervencion virtual-digital y centro especializado para terapia.
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Tabla 2.
Descripcién de las intervenciones comportamentales
Severidad y
Aué%rles t'?g;?gnpgst' Nombre de la Descripcioén de la Duracion Entolrgo de Resultados de la
. - intervencion intervencion . L intervencion
estudio participantes intervencién
con TCE
Entrenamiento  de
participacion social
via aplicacién movil.
Contenidos de
comunicacion
social, resolucion de
10 semanas .
TCE leve, problemas, barrera i Mejora en
N Duracion de .
11- moderado y a la participacion y 30-60 competencia
Narad et severo conexion con otros. . Virtual-  social y
; SPAN . . minutos por . o
al. Tiempo Apoyo via video- sesién digital disminucién de
(2017) post-lesion: conferencia con o problemas
; Periodicidad )
no descrito entrenador sociales.
semanal

(estudiante
universitario)
Entrenadores
supervisados
semanalmente por
psicélogo clinico

Nota. Virtual-digital hace referencia a la intervencién realizada a través de programa-software via moévil o

computador.
Tabla 3.
Descripcién de intervenciones combinadas (cognitivo-comportamentales)
Severidad y
Autores tlempp post- Nombre de Descripcion de la L Entorno de la Resultados de la
del estudio 'e-?"‘?” de . la - intervencion Duracion intervencion intervencion
participantes  intervencion
con TCE
12- Intervencion  en
Tlustos et resolucion de
al. (2016) TCE m/s - 1-6 problemas:
13- Wade, meses! comunicacion y
Tayloret TCE I autorregulacion. :
al. (2015) complicado/m/s Centrada en la Mejorat ; t‘jﬂ
14- Wade, - 1-6 meses? familia. 6 meses ?L?rzgirz)?]rai:?éirt]oo
Kurowski TCE m/s - <7 8 sesiones base Sesiones ecutivo®
et al. meses3 CAPS y 4 sesiones semanales Virtual-digital gi)erﬁueten’cia
(2015) TCE I complementarias. o socigll y
15- Wade complicado/m/s Entrenamiento en quincenales funci :
. uncionamiento
et al. - 16 meses* linea. diarios
(2014) TCE I Combina '
16- complicado/m/s- videoconferencia
Kurowski 1-7 meses® con un psicélogo
et al. clinico, que
(2014) supervisa.
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Momento de insercién de las intervenciones y
severidad de la lesién

El momento en el cual se inserta la
intervencion fue variado. La mayoria de los
estudios contaron con participantes en fase
cronica de la lesion, salvo 2 intervenciones que
fueron aplicadas en las fases aguda y subaguda.
Una intervencion combind participantes en fase
aguda y cronica. Finalmente, la intervencion Brief
Cognitive Behavioral Therapy (CBT), no discrimino
la fase de la lesibn en la que estaban los
participantes. Como puede observarse en la Tabla
3, la intervencién SMART contd con participantes
en etapa aguda (tiempo post-lesion <3 meses);
mientras que la intervencion CAPS se implementd
con participantes en etapas aguda y subaguda
(tiempo post-lesion <6 meses). Por otra parte, la
intervencion Ready! Set? Let’s Train! (RST) se
desarroll6 con participantes en etapas subaguda y
cronica (tiempo post-lesion > 3 meses).

Por otra parte, intervenciones como Cogmed,
BrainGames, ForamenRehab, AIM y
Entrenamiento metacognitivo, fueron aplicadas a
grupos con TCE leve, moderado y/o severo, tras
un afo de acontecida la lesiébn. Los autores
consideraron el limite del primer afio post-lesion
atendiendo al efecto de recuperacion espontanea
y de estabilizacibn de capacidades cognitivas
como las funciones ejecutivas. Finalmente, no se
reporté el tiempo post-lesion de los participantes
de los estudios en donde se usaron las
intervenciones CCT/CAREN y SPAN.

Con relacién a la gravedad de la lesion y la
intervencion, se encontré que las intervenciones
en general no son especificas para un
determinado grado de severidad, con excepcion
de la intervencion SMART, que se disefio
especificamente para el tratamiento del TCE leve.
Entonces, intervenciones como RST, SPAN vy
TOPS-TO/TOPS-F se utilizaron en investigaciones
que incluyeron participantes con todos los niveles
de severidad de la lesibn; mientras que
intervenciones como 3D-MOT, FORAMENRehab,
AIM y CBT se utlizaron en estudios cuyos
participantes fueron diagnosticados con TCE leve.

Las intervenciones que se usaron con
participantes diagnosticados con TCE moderado a
severo fueron CCT/CAREN, Entrenamiento
metacognitivo, Cogmed y BrainGames.
Finalmente, la intervencion CAPS se utiliz6 en
algunas investigaciones de forma exclusiva con
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participantes con TCE moderado y severo;
mientras que en otros estudios no se tuvo en
cuenta la gravedad de la lesion.

Entorno de la intervencion

En cuanto al entorno, es decir, el medio y el
espacio a través del cual se desarrollaria la
intervencion, se propusieron las siguientes
posibilidades: virtual-digital (uso de software o
herramientas tecnolégicas como el movil o el
computador), centros especializados para la
terapia (centros de atencién que cuentan con la
presencia de terapeuta y/o entrenador), escuela
(intervenciones especificamente desarrolladas en
espacios escolares) y entorno combinado, es decir
gue se trataba de intervenciones que hicieron uso
de al menos dos de las anteriores posibilidades.
De acuerdo con la frecuencia de uso, se encontrd
que el 46.16% de las intervenciones se realizé a
través de medios virtuales, el 30.77% se llevo a
cabo en centros especializados para la terapia
(tipo de centro no especificado), el 15.38% en
entornos combinados y el 7.69% se realiz6 en la
escuela.

Administradores de la intervencion

Psicologos clinicos, neuropsicoélogos,
terapeutas, miembros de la familia, investigadores
y estudiantes universitarios fueron reportados
como las personas que llevaron a cabo las
sesiones 0 que participaron del proceso como
entrenadores o supervisores. Estas personas en
algunos casos estaban presentes durante la
sesion o asistian las mismas a través de
videoconferencias o llamadas telefénicas. En los
estudios donde se usaron las intervenciones 3D-
MOT y SMART (ver Tablas 1y 3, estudios 1, 18-
19) no se reportd informacion respecto al tipo de
personas que llevaron a cabo las sesiones de
intervencion.

Respecto a la participacion de las familias, en
seis de los veinte estudios se requiri6 de manera
obligatoria la participacion de un familiar durante
la intervencioén (ver Tabla 3, estudios 13-15, 17-18
y 20), en otros dos los padres actuaron como
entrenadores (ver Tabla 1, estudios 2 y 10) y en
los demas la participacion de la familia no se
especifica. No se encontrd si la participacion de
los familiares era un requisito especifico, propio
del disefio de las intervenciones, o si, solo
consistié en un requisito de los investigadores.
Resultados reportados tras la intervencion

En todos los estudios se reportd mejora de
algun aspecto del funcionamiento cognitivo o
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conductual de los nifios y/o adolescentes tras las
intervenciones. Mejoras en las funciones
ejecutivas se reportaron en 7 tipos de
intervenciones, unas de ellas de tipo cognitivo y
otras de tipo combinado (ver Tablas 1y 3 estudios
4-8, 10, 16-19).

En 4 estudios se reportaron mejoras en la
atencion después de utilizar las intervenciones
cognitivas AIM, FORAMENRehab y BrainGames.
Otros estudios, donde también se utilizaron
intervenciones cognitivas, reportaron mejoras en
la memoria de trabajo (ver Tabla 1, estudios 2 y 6)
y la velocidad de procesamiento (ver Tabla 1,
estudios 1, 6 y 9), asi como mejoras en la
capacidad intelectual, la independencia, el
equilibrio y motricidad de los participantes (ver
Tabla 1, estudio 9). Curiosamente, en el estudio
donde se utilizé la intervencién RST (Ver Tabla 1,
estudio 4), no se reportaron mejoras en la
atencion, a pesar de que la intervencion esta
disefiada para entrenar de forma especifica esta
capacidad.

En el estudio donde se utilizo la intervencion
comportamental SPAN (ver Tabla 2, estudio 11)
se reportd mejora en la participacion social,
incremento de la competencia social y reduccién
de problemas sociales en los participantes.
Efectos positivos sobre la competencia social
también se reportaron tras la intervencién de tipo
combinado CAPS, asi como mejoras en el
funcionamiento diario y el comportamiento (ver
Tabla 3, estudios 12-15). De igual forma, se
reportaron mejoras en el comportamiento tras las
intervenciones TOPS-TO Y TOPS-F (ver Tabla 3,
estudio 17).

Por otra parte, la reduccién de sintomas
fisicos y cognitivos (como dolores de cabeza,
mareo, fatiga o dificultad para concentrarse o
recordar) se reporté en estudios donde se
utilizaron las intervenciones SMART y CBT (ver
Tabla 3, estudios 18-20), asi como mejoras en la
capacidad funcional, el funcionamiento ejecutivo y
la calidad de vida de los patrticipantes.

Finalmente, solo 7 de los 20 estudios (ver
Tablas 1 y 3, estudios 2-3, 5, 10, 13-14 y 16)
realizaron un seguimiento a largo plazo de los
resultados  obtenidos tras  finalizar las
intervenciones Cogmed, FORAMENRehab,
BrainGames, Entrenamiento Metacognitivo vy
CAPS, llevando a cabo mediciones posteriores
sobre los dominios de interés en tiempos que
variaron desde los 3 a los 12 meses para cada
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investigacion, encontrando resultados positivos.
Los aspectos metodolégicos y caracteristicas
psicométricas de los estudios incluidos, seran
discutidos a profundidad en una préxima
publicacion.

Discusion

Teniendo en cuenta que el TCE en la infancia
y adolescencia es mas frecuente de lo imaginado
y, sabiendo que se asocia con dificultades
funcionales variadas vy limitantes de las
actividades de la vida diaria, se considera
pertinente conocer acerca de las intervenciones
para la rehabilitacion de las funciones alteradas.
Reparar en aspectos especificos de la préctica,
puede resultar relevante para que los
profesionales en el campo de la rehabilitacion
puedan llevar a cabo un trabajo mas eficiente y
eficaz. En esta investigacion se llevé a cabo una
revision sistemética sobre las intervenciones
usadas para la rehabilitacion de las alteraciones
subsecuentes a un TCE pediétrico, con el fin de
caracterizarlas y discutir sobre los resultados
reportados. En primera instancia, se encontré que
existe un namero generoso de publicaciones
sobre intervenciones en nifios y adolescentes con
problemas del desarrollo y otras alteraciones
cerebrales (Novak et al., 2013; Poggi et al., 2009;
Roberts, Mazzucchelli, Studman, & Sanders,
2006) diferentes al TCE. En esta revision se
identific6 un nimero limitado de estudios (n = 20)
centrados en la rehabilitacion de alteraciones
asociadas al TCE en nifios y adolescentes. A
continuacion, se discutira de manera detallada las
caracteristicas de las intervenciones.
¢Cudles son y en qué se enfocan las
intervenciones comunmente utilizadas en la
rehabilitacion de nifios y adolescentes con
TCE?

Debido a que las alteraciones cognitivas son
las mas comunes y limitantes después del TCE
(Arciniegas, Held, & Wagner, 2002), resulta
coherente haber encontrado mayor frecuencia de
uso de intervenciones de tipo cognitivo.
Previamente, varios autores habian reportado la
existencia de una gran cantidad de estrategias de
rehabilitaciébn centradas en la atencion y las
funciones ejecutivas (Cicerone, 2002; Galbiati et
al., 2009; Gordon, Cantor, Ashman, & Brown,
2006; Kennedy et al., 2008; Pero, Incoccia,
Caracciolo, Zoccolotti, & Formisano, 2006),
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sefialando asi la necesidad de indagar por la
rehabilitacion de otros dominios cognitivos
(Cernich, Kurtz, Mordecai, & Ryan, 2010). Esta
revision se encontré6 que, comparadas con las
intervenciones para la atencién y las funciones
ejecutivas (véase Tabla 1, estudios 3-8 y 10), son
pocas las intervenciones dirigidas a la
rehabilitacion de procesos como la memoria de
trabajo, el procesamiento de informacion o las
habilidades motoras (véase Tabla 1, estudios 1y
9), y, a pesar tener resultados prometedores,
caracteristicas como un tamafo reducido de la
muestra y la falta de aleatorizacibn en las
composiciones de estas, limitan el impacto.

¢Qué beneficios traen las intervenciones
cognitivas?

Este tipo intervenciones pueden ser utilizadas
en todas las etapas de recuperacion de la lesion,
se pueden implementar a través de diferentes
medios (como los virtuales), y pueden ser
administradas por profesionales de diferentes
disciplinas (Tsaousides & Gordon, 2009). En
general el uso de las intervenciones cognitivas ha
sido ampliamente reportado en diferentes estudios
con resultados positivos (Chiou, Carlson, Arnett,
Cosentino, & Hillary, 2011; Cicerone, Levin,
Malec, Stuss, & Whyte, 2006; Fleming &
Ownsworth, 2006; Kennedy & Coelho, 2005).

No obstante, la efectividad de este tipo de
intervenciones en los casos de lesiones
traumaticas en nifios y adolescentes no es facil de
determinar, puesto que existe una dificultad para
examinar los mudltiples componentes que las
caracterizan y ademas, se ha encontrado que aun
con rigurosos disefios experimentales, estas
intervenciones tienen una limitada generalizacion
de resultados (Slomine & Locascio, 2009). La
efectividad también puede estar amenazada por
asuntos como un tamafio limitado de muestra. En
esta investigacion se encontr6 que en la mayoria
de los estudios analizados las muestras tenian
menos de 30 participantes. Por otra parte, en
algunos estudios la intervencion estaba en fase de
pilotaje (ver Tabla 1, estudios 3, 6-8); mientras
que muy pocos realizaron seguimiento a largo
plazo (n = 4) y ninguno analiz6 la generalizacion
de los resultados en entornos cotidianos. Estos
aspectos particulares podrian ser tenidos en
cuenta para préximas investigaciones al respecto.
;,Qué ocurre con la rehabilitacion de las
alteraciones conductuales?
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Mejoras en el comportamiento de los
participantes se  reportaron después de
intervenciones de tipo combinado (ver Tabla 3,
estudios 13, 15 y 17). Sin embargo, debido a que
este tipo de intervenciones abarcan en sus
contenidos componentes cognitivos, no se
consideran intervenciones especificas sobre la
conducta (Ylvisaker, 2005). Al parecer no existe
un gran numero de intervenciones dedicadas
especificamente a la rehabilitacion de los déficits
conductuales en personas con TCE (Beaulieu et
al., 2008; Carnevale, Anselmi, Johnston, Busichio,
& Walsh, 2006), especialmente en nifios y
adolescentes. Las intervenciones conductuales
para los nifios y adolescentes con TCE no
cuentan con una amplia validacion empirica
(Kehle, Clark, & Jenson, 1996), y las que la tienen
han versado mayormente sobre los
comportamientos externalizantes (Warschausky,
Kewman, & Kay, 1999). Por lo que la investigacion
sobre intervenciones dirigidas a la rehabilitacién

de aspectos conductuales en nifios vy
adolescentes con TCE deberia ser ampliada.
;,Qué ocurre con la rehabilitacion de las

alteraciones afectivas?

Dado que los nifios con TCE suelen
experimentar alteraciones como la depresion,
mania, ansiedad, labilidad afectiva, inquietud o
irritabilidad incluso después de lesiones leves
(Arciniegas & Wortzel, 2014), llama la atencién el
hecho de que no se encontraron intervenciones
dirigidas de forma especifica al tratamiento de las
alteraciones afectivas subsecuentes al TCE. Este
hecho, sumado a la impresion que tienen algunos
investigadores sobre el bajo nimero de ensayos
hechos para el tratamiento de estos sintomas
(Fann, Hart, & Schomer, 2009; Soo & Tate, 2007),
refuerza la necesidad de su contemplacion en
investigaciones futuras.

Es posible que las intervenciones encontradas
no se dirjan de forma directa a estos
componentes porque los mismos forman parte de
la cognicion o del comportamiento (Duncan &
Barrett, 2007; LeDoux & Brown, 2017), por lo cual,
el uso de intervenciones con énfasis en aspectos
cognitivos o comportamentales podria suponer
intrinsecamente efectos sobre las alteraciones
afectivas. Granacher (2007) por ejemplo, encontro
que intervenciones dirigidas a aumentar la
capacidad de los nifios para afrontar situaciones
problematicas, desastres o eventos trauméticos,
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pueden atenuar las consecuencias emocionales
de la lesion cerebral. Un ejemplo de ello, son los
resultados obtenidos en el estudio 13 (ver Tabla
3), donde al final de la intervencion CAPS,
centrada en la resolucion de problemas, se
encontraron mejoras significativas en
comportamientos internalizantes, entre ellos la
ansiedad/depresion.

Vale la pena resaltar que para obtener
beneficios sobre el funcionamiento afectivo a
través de intervenciones cognitivas  y/o
comportamentales estas deben ser adaptadas y
ajustadas a las caracteristicas individuales
(Azulay, Smart, Mott, & Cicerone, 2013; Khan-
Bourne & Brown, 2003). Hecha esta salvedad, la
rehabilitacion dirigida a las alteraciones afectivas
en casos de TCE pediatrico no estaria lejos de la
practica ni requeriria de un amplio desarrollo para
implementarse, pues los clinicos preocupados por
estas secuelas podrian optar por incluir médulos y
sesiones relativos al manejo de estos sintomas en
intervenciones como la CBT (Krellman,
Tsaousides, & Gordon, 2018), en lugar de
desarrollar nuevas intervenciones especializadas
gue podrian tardar afios en establecerse.
¢Hay un tiempo de duracion y frecuencia
estandar paralas intervenciones?

Como se pudo observar en los resultados, el
tiempo estimado para cada intervencion y la
frecuencia de administracion de las sesiones varia
a través de los diferentes estudios; sin embargo,
en todos se reportaron resultados positivos. Tanto
las intervenciones de corta duracién (4 semanas)
como las intervenciones mas largas (6 meses), al
igual que las intervenciones con supervisiones
semanales y quincenales, produjeron mejoras en
el funcionamiento de los nifios y/o adolescentes.
Estos resultados deben ser analizados con
prudencia, pues el disefio de algunos estudios
contempl6 variables que no fueron analizadas
como es el caso del contexto, situacion que podria
incidir sobre los resultados.

Tradicionalmente se ha recomendado la
terapia intensiva para generar beneficios mas
tempranos y notables (Cicerone et al., 2008; Foy
& Somers, 2013; Zhu, Poon, Chan, & Chan,
2007), pero los resultados positivos encontrados
tras las intervenciones y la ausencia de datos
sobre la intensidad y frecuencia de sesiones en
algunos estudios incluidos en esta revisibn no
permiten extraer una conclusion exacta en este
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aspecto. Este hecho, sumado a que factores como
el sistema de salud, la disponibilidad de
programas de rehabilitacién, la heterogeneidad de
los pacientes, los objetivos individuales y el apoyo
familiar, inciden sobre la adherencia a la terapia,
asi como en el cumplimiento y la finalizacion del
tratamiento en los tiempos predefinidos
(Oberholzer & Muri, 2019), hace que la respuesta
por la duracién y la frecuencia de las sesiones,
sea una condicion que esta ligada al ritmo de
progreso del paciente y a las caracteristicas
individuales de la lesion.

Los estudios incluidos en esta revision
reportaron haber llevado a cabo sesiones con una
duracién estimada entre los 30 y 60 minutos,
periodos que suelen recomendarse para evitar la
fatiga al trabajar con nifios (Yen & Wong, 2007).
Tras consultar por ese hecho, no se encontraron
publicaciones que indaguen o discutan la
influencia de este aspecto particular sobre la
efectividad de los programas de rehabilitacion
para esta lesion y en esta poblacién especifica,
por lo que puede ser un aspecto de interés para
préximas investigaciones.
¢Existe un periodo critico para la insercion de
las intervenciones?

Algunos estudios concluyen que no hay
diferencias entre los beneficios obtenidos tras la
insercion temprana o tardia de la intervencion
sobre aspectos como la independencia, la
integracion en la comunidad (High, Roebuck-
Spencer, Sander, Struchen, & Sherer, 2006), los
resultados en pruebas psicolégicas (Laatsch &
Stress, 2000) o los resultados psicosociales
(Coetzer & Rushe, 2005). Por el contrario, otros
estudios han encontrado que existen ventajas a
favor del inicio temprano en la rehabilitacién
(Tsaousides & Gordon, 2010) sobre el
funcionamiento cognitivo; y otros estudios han
sugerido que las intervenciones realizadas varios
aflos después de la lesibn pueden ser mas
provechosas para los afectados que la ausencia
de estas (Kennedy & Turkstra, 2006).

Segun las investigaciones incluidas en este
estudio, las intervenciones fueron insertadas
desde las 96 horas post lesion hasta 5 afios
después de la lesién. Este hecho pareciera indicar
gue no existe tal cosa como un periodo critico
para encontrar beneficios de un proceso de
rehabilitacion aplicado por especialistas
(Machuca-Murga, Leon-Carrion, & Barroso-Martin,
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2006; Tsaousides & Gordon, 2009).

Por lo general, los autores recomiendan que la
rehabilitacion se haga en la medida de lo posible
después de al menos 8 meses desde la lesion
para evitar confundir los resultados positivos con
los efectos de la recuperacion espontanea
(Ashley, Leal, Mehta, Ashley, & Ashley, 2010;
Ledn-Carrion & Machuca-Murga, 2001). Aspecto
que no fue discutido en los estudios donde las
intervenciones se insertaron a pocas horas de
ocurrido el TCE (ver Tabla 3, estudios 18-19).
Respecto a esto se debe tener en cuenta, sobre
todo en casos de TCE leve, que sintomas como el
sindrome postconmocional y las alteraciones en
procesos como la velocidad de procesamiento, las
funciones ejecutivas y la memoria de trabajo,
suelen remitir alrededor del afio de ocurrida la
lesion sin intervencion (Babikian & Asarnow, 2009;
Keenan, Clark, Holubkov, Cox, & Ewing-Cobbs,
2018; Maillard-Wermelinger et al., 2009). No
obstante, recientemente se ha descrito que
algunas alteraciones pueden persistir por mucho
tiempo y por ende revelan la necesidad de incluir
un programa de rehabilitacion, como es el caso de
los déficits atencionales (Dean & Sterr, 2013).

Relacionado con lo anterior, pocas
investigaciones han examinado el rol que tiene la
severidad de la lesion sobre la rehabilitacion de
los pacientes (Gordon & Hibbard, 2005) y dado
gue la severidad del TCE acarrea un nuamero
mayor de alteraciones funcionales e incide sobre
la recuperacion de los dafios (Semrud-Clikeman &
Klipfel, 2016), se recomienda su andlisis para
préximas investigaciones.

Por otro lado, en al menos 2 estudios se conto
con grupos de nifios y adolescentes con TCE de
distinto grado de severidad y se observo que no
se hicieron variaciones en los patrones de
duracion e intensidad de sesiones segun el grupo
(ver Tabla 1, estudios 7 y 8). Esto parece indicar
gue no es la gravedad de la lesién, sino aspectos
como el perfil cognitivo individual, la capacidad
funcional, el nivel de autoconciencia y la
disponibilidad de apoyo ambiental, lo que
determina el disefio, el objetivo, la intensidad y el
nivel de dificultad de una intervencion (Kennedy &
Turkstra, 2006; Tsaousides & Gordon, 2009).
Aspecto que se soporta con los estudios 2 y 3 de
la Tabla 1, donde la dificultad de las tareas se
ajustaba constantemente segun los resultados
gue obtenia el nifio después de las sesiones.
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¢Son recomendables los entornos virtuales?

El auge de las herramientas tecnoldgicas
como medios Utiles para la rehabilitacion resulta
relevante para la neuropsicologia. La telemedicina
o telehealth (término con el que se conoce en
inglés) (Burke & Hall, 2015) presenta entre sus
beneficios el rapido acceso a la informacién y a
los servicios, la reduccion de costos de atencion
en salud, y de los costos por traslados hasta las
clinicas (Hjelm, 2005; O’Connell, 2015). Sin
embargo, en algunos casos, su uso puede verse
limitado debido al elevado costo economico de su
implementacion (Cernich et al., 2010). Paises
como Estados Unidos, Italia o Canada, estan a la
vanguardia de estos avances y han podido
evaluar la efectividad del uso de los entornos
virtuales en la rehabilitacion de pacientes. En
Colombia, el desarrollo tecnolégico y Ila
telemedicina aun no cuentan con un avance
significativo (Ministerio de Salud y Proteccion
Social, 2019), por ende, la implementacién de
intervenciones como CAREN podria no ser
asequible por un tiempo, ya que requiere del uso
de software y hardware especializado para lograr
la inmersibn en entornos de realidad virtual.
Posiblemente la emergencia del Covid-19 logre
acelerar el avance de la telemedicina en el pais,
cuya eficacia ha demostrado ser equiparable a la
encontrada en los tratamientos convencionales
(Batchchielor, Shores, Marosszeky, Sandanam, &
Lovarini, 1988; Chen, Thomas, Glueckauf, &
Bracy, 1997). Asi mismo, dado que en el caso del
TCE no existen estudios que hayan discutido
sobre las diferencias en la satisfaccion vy
adherencia a los tratamientos en virtud del medio
empleado (Wade et al, 2018), el andlisis
comparativo de los medios de administracién de
intervenciones para esta lesién puede ser de gran
interés en adelante.
¢Quiénes participan en la administracion de
las intervenciones?

Las intervenciones, como es habitual, son
administradas  por  psicologos clinicos o0
neuropsicologos; sin embargo, se recomienda la
conformacion de un equipo interdisciplinario
(Bayley et al.,, 2014; Scottish Intercollegiate
Guidelines Network [SIGN], 2013). De acuerdo
con Crossman (1997) los entrenadores tienen un
caracter decisivo sobre los resultados y la
adherencia de los participantes al tratamiento, asi
como también resulta importante la inclusién de
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los familiares (Sherer & Sander, 2014; Taylor et
al., 2001; Wade et al., 2003). En la muestra del
presente estudio se encontré6 una participacion
menor de los familiares. En la investigacion de
Krasny-Pacini et al. (2014) los padres actuaron
como entrenadores de los nifios, pero su
influencia en los resultados no fue discutida mas
all4 de exponer que para algunos de los padres la
labor resultaba desgastante.

La inclusién de los familiares de los nifios y
adolescentes lesionados debe estar soportada en
la literatura y requiere preparacion y apoyo
constante para cubrir necesidades relacionadas
con la experiencia personal (Bond, Draeger,
Mandleco, & Donnelly, 2003; Gan, Campbell,
Gemeinhardt, & McFadden, 2006; Sinnakaruppan
& Williams, 2001). En la investigacion de Narad et
al. (2017) los padres sefalaron dentro de las
mejoras a la intervencién, la necesidad de
clarificar cual y como deberia ser su participacion
en el proceso de rehabilitacién. Hay que tener en
cuenta que lesiones de este tipo implican un reto
para los padres que se enfrentan con la
incertidumbre de saber qué pasara con sus hijos y
de comprender sus cambios, de alli la necesidad
de instruirlos y ser precisos en sus tareas al
momento de involucrarlos en un proceso de tal
magnitud para no abrumarlos o desgastarlos.

Dado que en algunos estudios se ha
reportado que variables del entorno familiar como

el estrés, el estado civil parental, el nivel
socioecondmico o el agotamiento de los padres,
pueden incidir en los resultados de una

intervencion (Anderson, Catroppa, Haritou, Morse,
& Rosenfeld, 2005), la decisién de incluir a los
padres o familiares en los programas de
rehabilitacion requiere que los profesionales lleven
a cabo una valoracion completa del entorno del
menor.

¢,Cuédl es la conclusién sobre la generalizacion
de los resultados?

Al respecto se debe decir que fueron pocos
los estudios incluidos en la muestra que revisaron
la transferencia y generalizacion de los resultados
logrados a otros entornos como el entorno escolar
(Krasny-Pacini et al., 2014; Séguin, Lahaie, Matte-
Gagné, & Beauchamp, 2018). Este aspecto es
relevante, pues, como se ha discutido en el
pasado, el resultado positivo en las pruebas
neuropsicolégicas no es un indicador completo del
éxito de la intervencion en la cotidianidad
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(Chevignard, Catroppa, Galvin, & Anderson, 2010;
Chevignard, Soo, Galvin, Catroppa, & Eren, 2012)
y el hecho de que la mayoria de los estudios s6lo
se basaran en este aspecto pone de manifiesto la
necesidad de evaluar la transferencia vy
generalizacién de resultados de las intervenciones
en rehabilitacion en futuras investigaciones.

Conclusiones

La presente vision ofrece una perspectiva de
lo que esta sucediendo con la rehabilitacién en
casos de TCE en nifios y adolescentes; sin
embargo, posee algunas limitaciones. En
principio, dada la heterogeneidad en los disefios,
no es posible determinar si una terapia termina
siendo mas pertinente o eficiente que otra. Por
otra parte, el estudio se centr6 Unicamente en
presentar las caracteristicas de las técnicas
empleadas y la manera en la que fueron
empleadas dejando de lado una descripcibn mas
profunda del proceso de aplicaciéon de cada tipo
de intervencion, por lo que resulta necesario
ampliar el andlisis en futuras investigaciones.

La revision evidencié un pequefio nimero de
estudios realizados sobre rehabilitacion
neuropsicologica en nifios y adolescentes con
TCE que, a pesar de obtener resultados
prometedores en la recuperacién de los déficits
cognitivos 'y  comportamentales de los
participantes, presentan limitaciones en cuanto al
analisis de generalizacibn de los resultados.
Futuras investigaciones podrian centrarse en
analizar este aspecto. Finalmente, no se
identificaron  investigaciones en  contextos
latinoamericanos, lo cual conduce a pensar que el
asunto ha sido o bien poco explorado o poco
visibilizado.
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