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INTRODUCCION

El traumatismo craneoencefalico (TCE) se define como cualquier alteracion en el
funcionamiento del cerebro causada por una fuerza externa. Esto incluye algin periodo
de pérdida del nivel de consciencia, pérdida de memoria de eventos inmediatamente
antes o después del traumatismo, déficits neuroldgicos y alteraciones del estado mental
(confusion, desorientacion, etc.) (Menon, 2010).

El traumatismo craneoencefélico (TCE) es una de las principales causas de muerte y
discapacidad mundial. De acuerdo con la OMS, serd la primera causa en el afio 2020.
Los ultimos datos recogidos por el Instituto Nacional de Estadistica (INE) sobre el TCE
en Espafa datan del afio 2020 e indican que ese afio habia aproximadamente 73.900
personas con diagndstico de TCE, con claro predominio en varones entre las personas
menores de 65 afios, y con un cambio en las personas mayores, donde los casos en
mujeres se igualan a los casos en varones. Esto es debido al que el origen mas
frecuente de los TCE esta en los accidentes de trafico, accidentes laborales, accidentes
deportivos y caidas, entornos donde los hombres tienen una mayor exposicion a la
accidentalidad o riesgos (Polonio, et al., 2010). La Federacién Espafiola de Dafio
Cerebral (FEDACE) (2018) estima que cada afio se dan 4.937 nuevos casos de TCE en

nuestro pais.

Los TCE se pueden clasificar de diferentes formas, segun los aspectos en los que nos

gueramos centrar. Asi, segun la epatogenia existen (Polonio, et al., 2010):

- Lesiones primarias: son fracturas, contusiones, laceraciones y lesion axonal
difusa. Estas ocurren de forma inmediata al traumatismo y son debidas al
impacto, a los mecanismos de aceleracién-desaceleracion y a los movimientos
del encéfalo respecto al craneo.

- Lesiones secundarias: son hematomas y hemorragias intracraneales,
congestién vascular cerebral, edemas y lesiones isquémicas e infecciosas.
Aunqgue estas son iniciadas en el momento del impacto, la manifestacion clinica

es tardia.

Otro sistema de clasificacion a menudo utilizado es segun los resultados en la Escala

de coma de Glasgow, que divide los TCE en (Martin, 2020):

- TCE leve: cuando la puntuacién de la escala es de 13 a 15 puntos. Los pacientes
han experimentado una pérdida de conciencia menor de 30 minutos. Pueden

presentar sintomas como cefalea, confusion y amnesia.



- TCE moderado: cuando la puntuacion de la escala es de 9 a 13 puntos. Estos
pacientes requieren hospitalizacién. Los sintomas que pueden presentar son
mareos, cefalea, fatiga y problemas de concentracion.

- TCE grave: cuando la puntuacién de la escala es igual o menor a 8 puntos. Aqui
el paciente se encuentra en un estado comatoso, es incapaz de abrir los ojos y
seguir 6rdenes y tiene lesiones neurolégicas significativas. Por lo general, la
recuperacion de estos pacientes es prolongada y en ocasiones incompleta.

Ademas, un porcentaje alto de estos pacientes no sobrevive mas de un afo.

Esta patologia tiene una serie de consecuencias dependiendo de su nivel de gravedad.
Estas se dividen en fisicas, como plejias o paresias, espasticidad, problemas de
coordinacion, equilibrio, praxias, déficits visuales, auditivos, y demas alteraciones
neuroldgicas; cognitivas, como problemas de atencion, memoria, concentracion,
flexibilidad mental, velocidad de procesamiento, aprendizaje, funciones ejecutivas y
habilidades visuoespaciales, o problemas emocionales y de comportamiento como

ansiedad, depresion, control de la ira, agitacion, inquietud o seguimiento de normas.

Las consecuencias neuropsicolédgicas se pueden clasificar segun la localizacién y la
gravedad de la lesién. Las lesiones focales temporales y frontales pueden provocar
problemas en la regulacion de la conducta, en la resolucion de problemas y alteraciones
en la atencion y memoria (Lezak, 1995). Las lesiones focales en el hemisferio derecho
suelen provocar apraxias visoconstructivas y alteraciones visoespaciales (Pefia &
Cabeza, 2004). Cuando se produce un dafio frontal e hipocampico afecta a la
adquisicion y recuperacion de informacion, ademas de ser frecuentes amnesias
anterdgradas y retrégradas. En los TCE moderados se ven afectados diferentes tipos
de atencion como la dividida y alternante, ademas de la velocidad de procesamiento,
aungue esta ultima se ve afectada en la mayoria de los casos. Las funciones ejecutivas
se ven afectadas de esta manera: en sindromes mediales hay un déficit de iniciativa en
las actividades, en sindromes orbitofrontales hay una falta de control de impulsos que
provoca comportamientos inapropiados, y en sindromes dorsolaterales hay una rigidez

cognitiva y problemas de planificacibn mas evidentes.

Todas estas consecuencias del TCE afectan de manera significativa a la vida de la
persona, y mas en concreto en las areas del empleo o estudios, actividades de ocio,

relaciones interpersonales y a la participacion social (Lane & Benoit, 2011).

El objetivo de la terapia ocupacional es capacitar a las personas para que consigan el
méximo nivel de autonomia y de desempefio ocupacional en cada uno de los aspectos

de su vida diaria. Segun el Marco de Trabajo para la Practica de la Terapia Ocupacional,
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sus competencias consisten en promover la salud y la participacion en la vida diaria a

través de la implicacion en actividades y ocupaciones (Polonio, 2010).

Dentro de este marco, la conduccion se trata de una ocupaciéon que se encuentra dentro
de las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria, como movilidad en la comunidad
(AOTA, 2014). Esta actividad es crucial para la independencia de la persona, la
pertenencia a la comunidad y el acceso a las Actividades de la Vida Diaria (AVD) como
el trabajo, ir de compras y el cuidado de la salud. La conduccién es la segunda actividad
mas importante de las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AlIVD) para la vida
en la comunidad, Unicamente por detras del uso del teléfono, y en la poblaciéon que ha
sufrido un TCE es la limitacion mas preocupante por delante de cualquier otra limitacién
funcional (Rapport et al., 2006; Fricke & Unsworth, 2001).

Algunas de las destrezas esenciales en la conduccién que se ven mas afectadas son
(Novack & Lépez, 2010):

- Habilidad para mantener una posicién constante en un carril.

- Una vision certera.

- Mantener la concentracion por largos periodos.

- Buena memoria (para recordar indicaciones, direcciones, rutas).
- Resolucion de problemas.

- Coordinacion visomotora.

- Tiempo de reaccion.

- Mantenimiento de la seguridad.

La terapia ocupacional tiene un papel de gran importancia en este ambito, pues,
internacionalmente, los terapeutas ocupacionales son a menudo los encargados de
realizar las pruebas de aptitud para conducir ya que poseen habilidades Unicas en el
analisis del desempefio de la actividad y en el entrenamiento de las capacidades
implicadas en esta (Unsworth & Baker, 2014). En esta linea, existen figuras como el
Driver Rehabilitation Specialist (DRS) en Estados Unidos, que es un especialista
entrenado en la evaluacién, planificacion y entrenamiento de la conduccién para
personas con alguna discapacidad, y el Occupational Therapy Driver Assessor (OTDA),
en este caso un terapeuta ocupacional especializado y formado en la evaluacién de

conductores con alguna deficiencia (Ross, 2017).

En la evidencia cientifica existen diferentes experiencias con pacientes con diagndéstico
de TCE, ya sea leve, moderado o severo, con edades superiores a los 18 afios y que
previamente contaban con carné de conducir. De las caracteristicas afectadas,

comentadas previamente, la evidencia avala la necesidad de evaluacion de
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caracteristicas como la busqueda y barrido visuales, atencidén selectiva, cambio de
atencion. Ross (2017), Ettenhofer (2019), y Classen (2014), sugieren el uso de
procedimientos de evaluaciones visual, cognitiva, sensorial y motora. De hecho, la
percepcion visual se enumera como uno de los aspectos mas importantes e influyentes
en la conduccion (Ross, 2017; Gooden, 2016; Ettenhofer, 2019; Classen 2014), seguida
de la atencion, el estado de animo, la velocidad de procesamiento, la memoria, el
cambio de atencion, la coordinacion manual, la fluencia verbal, la velocidad de reaccion
y los sintomas post-TCE (Preece, 2011; Ettenhofer, 2019). Otras caracteristicas menos
nombradas en la evidencia son las funciones ejecutivas, el rango de movimiento, la
fuerza, la participacion social, el comportamiento al volante, la percepcion de riesgo, la

fatiga y una evaluacion de la conduccion mediante realidad virtual.

En aspectos de intervencion, las experiencias recogidas en la literatura son
homogéneas. La estrategia de intervencion mas utilizada se trata del entrenamiento en
un simulador de conduccién (Cox, 2010; Ettenhofer, 2019; Classen, 2014), seguido por
entrenamiento en carretera con instructor especializado y un terapeuta ocupacional
(Bassingthwaighte, 2020; Ross, 2017), intervenciones destinadas al aumento de la
conciencia de los errores propios del paciente (Bassingthwaighte, 2020; Classen, 2014)

, 0 entrenamiento de destrezas (Ross, 2017).

Las intervenciones en carretera con apoyo de un instructor de conduccién estan
avaladas con resultados de un 77,75% de participantes que retomaron la conduccién, y
aquellos estudios en los que se implementé la utilizacion de un simulador de conduccién
tuvieron unos resultados de mejoria en aspectos cognitivos como la memoria de trabajo,
el escaneo visual o la atencion, asi como en variables de la conduccion como errores
(distancia, posicionamiento, sefalizaciébn) u otros aspectos propios como el
mantenimiento de carril, mantenimiento de la velocidad, adaptacién a estimulos y
eventos inesperados, y una disminucién de la furia al volante. Ademas, diferentes
autores sefialan que trabajar con simuladores de conduccién es una forma mas segura
de intervenir debido a que no se expone al paciente a situaciones reales de conduccién

con peligros reales.

Por otra parte, aquellos estudios cuya rehabilitacion combina la intervencion destinada
al aumento de conciencia de los errores con otra intervencién, ya sea en carretera o
mediante un simulador de conduccién, presentan mayor eficacia con unos mejores

resultados al finalizar el programa.

Otros estudios remarcan la relaciébn entre el tiempo que pasa tras la lesion y la

recuperacion de la habilidad para conducir, estimando que un 43% de las personas que
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vuelven a conducir lo hacen dentro de los primeros 6 meses tras la lesién y un 92% de

ellos lo hacen dentro de los 24 meses tras la lesion (Novack, 2021).

Por esta razon se propone la realizacion de un programa de intervencién mediante
simulador de conduccién en combinacion con intervenciones en carretera con apoyo y
el aumento de conciencia de déficit, como métodos més efectivos para la rehabilitacién

de conductores que han sufrido un TCE.

OBJETIVOS

El objetivo general planteado es disefiar un programa de evaluacion e intervencién

desde la Terapia Ocupacional para la rehabilitacion de conductores con TCE.
Para ello, se establecen como objetivos especificos:

- Identificar las evaluaciones utilizadas en la rehabilitacion de conductores que
han sufrido un TCE.

- Enumerar las actividades con mayor resultado propuestas para el programa.

- Desarrollar medidas de resultados acorde con una reincorporacion segura a la

conduccion.

MATERIAL Y METODOS

Para la recopilacion de informacion de este Trabajo Fin de Grado se llevd a cabo un
analisis de la literatura para un posterior analisis de la misma, con el fin de seleccionar
articulos o publicaciones con informacién relevante para la realizacion de este programa
de evaluacion e intervencién para retomar la conduccion en personas que han sufrido
un TCE.

Estrategia de busqueda

Se comenzé realizando varias busquedas en diferentes motores de busqueda (PubMed,
Cochrane, Google Académico) sobre la rehabilitacion de la conduccién y dafio cerebral,

con el fin de recopilar informacion y tomar una direccibn mas concreta con este trabajo.
Las cadenas de busqueda empleadas fueron:

- ((automobile driver examinationMeSH Terms]) OR (automobile driving[MeSH
Terms]) OR ("return to driving")) AND ((injury, traumatic brain[MeSH Terms]) OR

("traumatic brain injury™) OR ("acquired brain injury"))



- (“Rehabilitation’[Mesh] OR rehabilitation OR training OR intervention OR
“occupational therapy” OR therapy) AND (“Automobile Driving’[Mesh] OR
“automobile driving” OR driving OR driver OR drive) AND (“Brain Injuries,
Traumatic’[Mesh] OR “traumatic brain injury” OR “traumatic brain injuries” OR

“brain trauma” OR “traumatic encephalopathy” OR “traumatic encephalopathies”)

Con el fin de acotar los resultados y precisar mas la busqueda se aplicaron los siguientes

filtros:

- Los participantes son humanos.
- Ildioma: inglés y espafiol.

- Edad: adultos.

- Fecha: a partir del 2010.

Criterios de elegibilidad

Los criterios de inclusion y exclusion se detallan a continuacion:

Tabla 1. Criterios de inclusion y exclusion

Inclusion Exclusién

Participantes en edad de conducir Participantes menores de 18 afios

Publicaciones en espafiol o inglés Publicaciones en otros idiomas

Texto completo disponible Imposibilidad de acceso al articulo
completo

Estudio de casos o revision sistematica Otro tipo de publicaciones

Participantes con diagndstico de TCE Estudios que no incluyeran herramientas

de evaluacién o intervencion

RESULTADOS

Tras realizar la busqueda bibliografica (ANEXO ) acerca de evaluaciones e

intervenciones en pacientes con traumatismo craneoencefalico, se propone un disefio
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de programa de evaluacion e intervencion desde la Terapia Ocupacional en personas
con TCE para volver a conducir que incluye herramientas de evaluacion utilizadas
habitualmente por terapeutas ocupacionales y las estrategias de intervencion con mayor
evidencia.

LOCALIZACION

El programa se propondra a una autoescuela, por lo que la localizacion fisica tendra
lugar en el local de la autoescuela para las evaluaciones y las préacticas con el simulador,

y en el coche de la autoescuela para las practicas en carretera.

OBJETIVOS
Este programa tiene dos objetivos principales:

- ldentificar la afectacion de las capacidades necesarias para la conduccion en los
pacientes con TCE.

- Mejorar las capacidades afectadas hasta que no dificulten significativamente la
habilidad para conducir.

- Establecer un progreso paulatino hacia una conduccién segura.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
Los criterios de inclusiéon para los participantes del programa son:

- Tener diagnéstico de TCE.

- Estar en posesion del carnet de conducir previamente al TCE.

- No haber logrado pasar el examen psicotécnico para renovar el carnet de
conducir.

Por otro lado, estos son los criterios de exclusion:

- Alteracion cognitiva severa que imposibilite la comunicacion, se situaria en una
puntuacion menor de 80 en el test K-Bit, que es una prueba de screening de la
inteligencia, pero evalla habilidades verbales (Kaufman, 1990).

- Cualquier otro trastorno o condicién independiente del TCE que afecte
severamente aspectos cognitivos o motores.

- Capacidad de vision alterada severamente, con una puntuacion inferior a 15

puntos en la prueba de deteccion de formas del VOSP.



EVALUACION

El programa de evaluacion que se va a llevar a cabo se aplica por parte del terapeuta

ocupacional y esta dirigido a identificar aquellas capacidades motoras, cognitivas o

sensoriales que se encuentran deterioradas y que afectan negativamente a la actividad

de la conduccién. Las herramientas de evaluacién que se van a utilizar, de acuerdo con

las recogidas por la evidencia, son:

Bateria de test para la percepcion visual de objetos y del espacio (VOSP)
(Warrington & James, 1991): esta es una bateria de test que fue desarrollada
en 1991 por Warrington y James. Se utiliza para evaluar la percepcion de objetos
y del espacio, y es una herramienta de evaluacién utilizada a menudo en
pacientes con dafio cerebral adquirido. La bateria consta de 8 pruebas: 4 para
la percepcion espacial y 4 para la percepcién de objetos, ademas de una prueba
inicial de deteccién de formas, para cribar los participantes.

Useful field of view (UFOV) (Ball & Roenker, 1999). este es un test
desarrollado por Ball y Roenker en 1999. La forma de aplicacion es en ordenador
y evalla la capacidad visual mediante 3 subtest que evalian ademas otras 3
caracteristicas, la velocidad de procesamiento, la atencion dividida y la atencién
selectiva. Este test se utiliza a menudo en la rehabilitacion de conductores ya
gue es un buen predictor del riesgo de choque con el vehiculo (Fisk, 2002).
Test K-Bit (Kaufman, 1990): se trata de una herramienta de screening que
evalla la inteligencia verbal y no verbal a través de 2 subtest: el subtest de
vocabulario, que evalla habilidades verbales y de lenguaje, y el subtest de
matrices, que evalla habilidades no verbales como resolucion de problemas.
Trail Making Test (Reitan, 1958) (ANEXO II); se trata de una prueba
desarrollada por Reitan en 1958. Se compone de 2 partes, la parte A, que evalla
la atencién y el rastreo visual, y la parte B, que evalla el cambio de atencién y
la velocidad de procesamiento.

Test de clasificacién de cartas de Wisconsin (WCST) (Grant & Berg, 1948):
es un test creado por Grant y Berg en 1948. Este test se utiliza para evaluar las
funciones ejecutivas. Consiste en 2 juegos de 64 cartas con una combinacion de
3 atributos: forma, color y nimero. Los participantes deberan organizarlas en
funcién del atributo escogido.

Cuestionario sobre la salud del paciente-9 (PHQ-9) (Pfizer, 1999) (ANEXO
Il): es un test utilizado para descartar la presencia de depresion o de sintomas

depresivos en los pacientes.



- Escala de trastorno de ansiedad generalizada (GAD-7) (Spitzer, 2006)
(ANEXO 1V): es un test utilizado para evaluar la presencia de ansiedad o
sintomas ansiosos en los pacientes.

- Prueba de diadococinesia: esta prueba se utiliza para evaluar la coordinacién
manual. Consiste en pronar y supinar los antebrazos de manera alternante.

- Figura compleja de Rey-Osterrieth (Rey, 1941) (ANEXO V): esta prueba es
habitual en las evaluaciones neuropsicologicas y evalia aspectos como las
habilidades visoespaciales, memoria de trabajo o atencion.

- Evaluacion en simulador: para realizar esta evaluacion se utilizara el simulador
de conducciéon por primera vez. La prueba consistird en una conduccion
independiente por parte del paciente, en diferentes contextos y variando la
dificultad. Esto nos permite observar y evaluar las capacidades implicadas en la
conduccion en un contexto mas real y funcional que mediante las escalas y test.
Los componentes que se van a evaluar se dividen en los operacionales, que se
basan en caracteristicas propias de la persona y se dividen en visuales, motoras
y cognitivas, y en los componentes tacticos, que se tratan de habilidades de

conduccion mas complejas, y son los siguientes:

Tabla 6. Componentes operacionales de la conduccién

Componentes operacionales | Ejemplos

Agudeza visual Leer carteles lejanos, ver obstaculos o vehiculos
lejanos, etc.
Sensibilidad al contraste Leer letras claras con diferentes fondos, leer letras

oscuras con diferentes fondos, recuperarse de

deslumbramientos, etc.

Vision dinamica Leer letras que se desplazan en una sefial digital,
leer carteles o sefiales en movimiento, ver vehiculos

0 peatones en un cruce, etc.

Vision periférica Detectar vehiculos periféricos en cruces, detectar
vehiculos en adelantamiento, ver peatones a los

laterales, estacionarse, etc.

Coordinacion manual Evitar los baches de la carretera, esquivar

obstaculos en la via, encender las luces, etc.




Coordinacion pédica

Frenar para evitar chocar con otro vehiculo, frenar
ante una situacién inesperada, cambiar de marcha

mientras se frena, etc.

Velocidad de procesamiento Identificar sefiales en movimiento, reaccionar ante

una frenada brusca, en un semaéaforo, etc.

Atencion dividida

Identificar sefiales y vehiculos con distractores,
detectar coches en ambas direcciones y peatones

en un cruce, realizar adelantamientos, etc.

Procesamiento dual

Evitar los baches y frenar para no chocar, realizar

un adelantamiento y esquivar un obstaculo, etc.

Inhibicién de respuesta

Evitar los baches sin relleno, pasar por los baches
rellenados y frenar para evitar chocar, frenar con el

semaforo en ambar y no acelerar, etc.

Memoria de trabajo

Recordar sefales, recordar direcciones, velocidad

de la via, vehiculos a nuestro alrededor, etc.

Tabla 7. Componentes tacticos de la conduccion

Componentes tacticos

Ejemplos

Control de velocidad

Seguir muy pegado el vehiculo delantero, ir a una
velocidad excesiva para la via, mantener una velocidad

constante, etc.

Control de direccién

Cambios de carril, mantenerse en la linea media del carril,

tomar un desvio, tomar una curva, etc.

Frenado y accidentes

Saltarse la sefial de STOP, desaceleracibn suave y

continua, evitar colisiones, frenar ante un imprevisto, etc.

Juicio

Conducir demasiado despacio, numero de cambios de
carril, giros o0 desviaciones perdidas, realizar

adelantamientos imprudentes, etc.
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Tras realizar esta evaluacion y tras observar cuales son las capacidades mas afectadas

se planificara una intervencion personalizada que tratar4 de compensar y/o recuperar

esos déficits para lograr una conduccion adecuada y segura.

INTERVENCION

La segunda parte de este programa consiste en la aplicaciébn de estrategias de

intervencion buscando recuperar esas funciones que se encuentran afectadas y que

hemos evaluado anteriormente.

La intervencioén se llevara a cabo en 3 fases:

Primera fase: esta es la fase de conocimiento. En esta fase se implementara
una intervencion basada en el aumento de la conciencia de los pacientes sobre
aquellas capacidades que se encuentran afectadas, aplicando esta estrategia
conjuntamente a las otras, ya que asi se ha demostrado su eficacia
(Bassingthwaighte, 2020; Classen, 2014). Con esta intervencion se pretende
hacer conscientes a los participantes de sus limitaciones y de sus posibilidades,
para asi aumentar el nivel de alerta durante la conduccion y desarrollar
estrategias para compensar esos déficits y lograr una conduccién adecuada.
Para llevar a cabo esta parte de la intervencion se educara al participante sobre
su propia patologia, las consecuencias que le ha ocasionado y como le afecto
funcionalmente en el desempefio durante la conduccién, asi como de las
diferentes normas de circulacién y diferentes estrategias, por otra parte, también
se llevara a cabo de manera paralela al resto del programa proporcionandole un
feedback tras la realizacion de las actividades con el fin de conocer sus
capacidades en todo momento y ajustar su desempefio (Villalobos, 2020). Esta
fase se implementara en 2 sesiones de 1 hora de duracion cada una de ellas y
sera de forma individual estando presentes Unicamente el participante y el
terapeuta ocupacional. Este aumento de la conciencia de déficit se llevara a cabo

mediante estas 2 técnicas:
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Tabla 8. Técnicas de aumento de conciencia de déficit

Técnica Descripcion

Educacién Sencilla formacién sobre la patologia y sus consecuencias
funcionales que afectan a la actividad, asi como de las normas de
conduccion.

Feedback Proporcionarle informacion externa sobre su desempefio en la
actividad de manera respetuosa Yy mediante comentarios
constructivos.

Segunda fase: esta es la fase de practica con el simulador. El objetivo de esta
fase es el de entrenar las capacidades afectadas en un contexto mas real, en el
gue se aplican a la propia actividad y se realiza de una manera mas funcional.
Para ello, se comenzara realizando una practica de conduccién en un entorno
sencillo, sin muchos distractores y con poco trafico para una mayor
familiarizacion con los mandos, las marchas, giros y demas controles. A medida
gue avancen las sesiones se realizara una graduacion de la actividad de manera
gue se ira aumentando la complejidad de la conduccion afiadiendo maniobras
mas complejas, mayor nimero de peatones, tréfico cruzado, y otros elementos
gue dificulten la conduccion. Para mejorar las habilidades de las personas se
aplicaran estrategias dirigidas a los componentes operacionales y tacticos
durante la conduccién detallados en las Tablas 6 y 7, por ejemplo, se le pedira
gue identifique las sefales lo mas pronto posible, que nos diga cuantos coches
hay en un cruce, leer los carteles informativos, recordar las indicaciones del
destino, etc. Esta fase se implementara en sesiones de 90 minutos de manera

individual con el terapeuta ocupacional.

Tercera fase: esta Ultima fase es la de la conduccion autbnoma. En ella se
proporcionard un coche de autoescuela, con dobles mandos y con el instructor
de la autoescuela supervisando junto con el terapeuta ocupacional, en un circuito
abierto para que el paciente aplique las estrategias entrenadas previamente con
el fin de conseguir una mayor implicacién en la actividad y de comprobar sus
habilidades en un entorno seguro, para posteriormente realizar una conduccion

en entorno real, por la calle como una clase de autoescuela habitual. Este coche
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de la autoescuela tiene la posibilidad de incluir algunas adaptaciones que pueda
necesitar la persona en funcion de sus limitaciones. Estas son algunas de ellas:
o Acelerador y freno electrénicos en el volante.
o Freno manual de palanca.
o Mando de controles en el volante.
o Empuiadura o pomo para el volante.
o Embrague manual o electrénico.

o Suplementos para los pedales.

Esta fase se implementara en dos sesiones de 45 minutos.

REEVALUACION

Por dltimo, la parte de reevaluacién se llevard a cabo una vez que la parte de
intervencion haya terminado. Para la reevaluacién se aplicaran todas las pruebas de la
parte de evaluacion, con el objetivo de observar qué caracteristicas han mejorado en
comparacion con la primera evaluaciéon, asi como para observar las diferencias en la
conducciéon autbnoma en el simulador y poder evaluar todas las anteriores
conjuntamente en un contexto mas funcional y aplicado a la actividad real. Esta
evaluacion sera similar a la utilizada en la primera parte, basandose en los mismos

componentes operacionales y tacticos en un contexto de conduccion.
Hay dos posibles resultados:

- El paciente logra realizar la conduccion de manera adecuada y segura: en
este caso se dara por concluido el programa y se considerara al paciente por
rehabilitado, en cuyo caso debera seguir los procedimientos correspondientes
para conseguir la renovacion del carnet de conducir. Estos pasos con los
habituales en el caso de renovacién, sera necesario acudir a un centro de
reconocimiento de conductores, donde emitiran un informe con resultado de apto
0 no apto, en caso de ser apto tendra que realizar una prueba practica de
conducciéon en el centro de examen para comprobar que su conduccién es
adecuada (DGT, 2021).

- El paciente no logra realizar la conduccién de manera adecuada y segura:
en este caso se optara por una continuacion de la segunda parte, o bien por un
cese de la intervencion. Esto se decidira en funcién de la mejoria del paciente

comparando el resultado de la primera evaluacion con el de la reevaluacion,
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siempre de manera consensuada con este y tras compartir con él nuestra opinion

profesional.

RECURSOS MATERIALES Y HUMANOS

Los recursos materiales los constituyen el simulador de conduccion, el software de
conduccion, la herramienta Visual Object and Space Perception Battery (VOSP) y
material de papeleria, los recursos humanos necesarios seran el terapeuta ocupacional
y el instructor de autoescuela, este ultimo percibiendo una pequefia parte ya que su
sueldo principal seguira siendo abonado por la autoescuela; y las infraestructuras no
son necesarias incluirlas ya que este programa se propone a una autoescuela que ya

tiene local y coches.

Tabla 5. Recursos materiales y humanos

Recursos Precio
Salario de terapeuta ocupacional 1500€
Salario instructor de autoescuela 360€
Simulador de conduccion 20.000€
Software de simulacion 133€
VOSP 333€
Material de papeleria 30€
Total 22.356€

El presupuesto total del programa se situaria aproximadamente en 22.356€, teniendo
en cuenta que se adquiera completamente el simulador de conduccién, pues también

existiria la posibilidad de su alquiler.

El gasto para las personas que se beneficien del programa se situaria en 45€ cada
sesion, siendo el mismo en las sesiones de evaluacién que en las de intervencion.
Calculando cada sesion de 90 minutos y los beneficiarios potenciales del programa se
estima un total de 4 personas cada dia, suponiendo un total de 20 sesiones cada
semana, que multiplicado por 45€ de cada sesion es un total de 900€ potenciales en

una semana, aproximadamente 3.600€ cada mes, que restando los salarios queda en
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un total de 1.740€. EIl tiempo total necesario para rentabilizar el programa es de 11

meses.

Por lo tanto, para una persona que en la reevaluacion obtenga resultados positivos y
termine el programa, el total es de 11 sesiones, lo que le costaria 495€, y en caso de
gue la primera reevaluacion no sea satisfactoria y necesite continuar con el programa

mas tiempo, el total es de 16 sesiones, lo que le costaria 720€.

CRONOGRAMA

Este programa de evaluacion y de intervencion se implementara mediante dos sesiones
a la semana, teniendo una duracién total de 6 semanas por participante, en caso de
pasar la reevaluacién, o una duracion de 9 semanas en caso de no pasar la primera
reevaluacion. El cronograma se distribuye de esta forma:

Tabla 9. Cronograma de 1 participante

Semana 1 Evaluacion inicial del paciente: 2 sesiones

Semana 6 Reevaluaciéon de conduccion en simulador: 1 sesién

Semana 9 Reevaluacién de conducciéon en simulador: 1 sesién

Enero 4 semanas 1740€ 1740€
Febrero 4 semanas 1740€ 3480€
Marzo 5 semanas 2640€ 6120€
Abril 4 semanas 1740€ 7860€
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Mayo 4 semanas 1740€ 9600€

Junio 5 semanas 2640€ 12240€
Julio 4 semanas 1740€ 13980€
Agosto 5 semanas 2640€ 16620€
Septiembre 4 semanas 1740€ 18360€
Octubre 4 semanas 1740€ 20100€
Noviembre 5 semanas 2640€ 22740€

La cantidad total de dinero al finalizar el programa se situa en 22.740€, lo que supondria

recuperar el total de la inversion.

EVALUACION DEL PROGRAMA

La forma de evaluar la eficacia del programa de evaluacién e intervencion sera segin
se obtenga o no el carnet de conducir por parte de cada participante, por lo que se ira
evaluando a medida que avance en el tiempo y a medida que los participantes finalicen

Sus sesiones.

DISCUSION

Este trabajo se ha centrado en la creacién de un programa de evaluacién e intervencion
desde la terapia ocupacional dirigido a personas con traumatismo craneoencefalico que

guieren volver a conducir.

Mediante la busqueda bibliografica se confirma la gran importancia que tienen en la
conduccién una serie de factores fisicos, cognitivos, sensoriales y emocionales que se
ven afectados debido al TCE, sus efectos en el desempefio de esta actividad y cuales
son las técnicas e intervenciones mas utilizadas para recuperar o compensar estas

funciones afectadas.

Esas funciones que estan afectadas con mas frecuencia y que se han incluido en la
evaluacion del programa son la percepcion visual, el estado cognitivo, la velocidad de

procesamiento, el estado emocional y funciones fisicas como la coordinacion manual o

16



pédica, coincidiendo con lo que afirman en su estudio Korner-Bitensky, Gélinas, Man-
Son-Hing, Marshall, (2005), sobre las capacidades que deben ser evaluadas para volver

a conducir segun un consenso de especialistas en el &mbito.

Para la evaluacion de estas caracteristicas mencionadas existen varias herramientas
estandarizadas con validez en el ambito, asi existe el Useful field of view (UFOV) cuya
eficacia en conductores con TCE, ademds de ser predictor del riesgo de colision, ha
sido comprobada por algunos autores (Fisk, Novack, Mennemeier & Roenker, 2002), el
Trail Making Test se ha mostrado como un buen predictor de limitaciones moderadas-
severas en personas con TCE (De Guise, 2016), la bateria Visual Object Space
Perception (VOSP) cuya aplicacion en personas con TCE se observa en algunos
estudios (Schintu, 2014), el Wisconsin Card Sorting Test (WCST) cuya aplicacion en
pacientes con TCE facilita la exploracion de sus limitaciones cognitivas, pero también
sirve como predictor del estado funcional de estos pacientes en una aplicacion temprana
(Sherer, 2003), los test PHQ-9 y GAD-7 son evaluaciones con grandes resultados en su
aplicacién a pacientes con TCE y estrechamente relacionadas entre si debido a la
naturaleza de los trastornos que evaltan (depresion y ansiedad) (Teymoori, 2020), y por
altimo la Figura compleja de Rey-Osterrieth que se ha demostrado su utilizacién en
pacientes con TCE para evaluar principalmente las funciones ejecutivas (Mangum,
2021).

Ademads, las intervenciones incluidas dentro del programa cuentan con suficiente validez
por parte de diferentes autores. La intervencion basada en el entrenamiento en carretera
estd abalada por los estudios de Ross et al. (2017) y Bassingthwaighte et al. (2020)
cuyos resultados muestran un alto porcentaje de éxito en el regreso a la conduccion de
sus participantes (79,5% de éxito), por otra parte, la intervencion por medio del
simulador de conduccion llevada a cabo en los estudios de Ettenhofer et al. (2019), Cox
et al. (2010) y Classen et al. (2014) muestra resultados muy favorables en cuanto a la
mejora de caracteristicas de la persona como la memoria de trabajo, la atencion
selectiva y la percepcién visual (Ettenhofer, 2019) y en componentes de la conduccion
como mantenimiento de la posicion, maniobras, velocidad y comportamiento al volante
(Cox, 2010) (Classen, 2014). La otra estrategia que utilizan en varios estudios, el
aumento de la conciencia de los déficits, se aplica de manera complementaria a las otras
2 intervenciones y cuya aplicacién resulta en una mejor estimacién de sus capacidades,
un mejor ajuste de sus metas y objetivos, y un beneficio en su funcionalidad tras la
rehabilitacién (Engel, et al., 2016).
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Los resultados esperados con la realizacion de este programa son una disminucion del
aislamiento social de personas que han sufrido un TCE, aumentando su capacidad de
autonomia y de movilidad en la comunidad, afectando a un amplio abanico de

actividades y ocupaciones como el trabajo, la participacion social y el ocio y tiempo libre.

CONCLUSIONES

Con la creacion de este programa de evaluacion e intervencion se buscé identificar las
evaluaciones mas utilizadas en la rehabilitacion de conductores con TCE y las
caracteristicas que mayor importancia tienen en la conduccién que se ven afectadas en
las personas con TCE, incluyendo las caracteristicas y evaluaciones en la primera fase
del programa. Por otro lado, otro objetivo era el de enumerar las actividades e
intervenciones con un mejor resultado segun la bibliografia consultada, siendo estas la
conduccion en simulador, el entrenamiento en carretera y el aumento de la conciencia

de déficits, todas ellas incluidas en el programa.

Tras la busqueda bibliografica, se observé que existe poca cantidad de bibliografia y
literatura relacionada con la vuelta a la conduccién en poblacién con TCE. Debido a esta
escasez de informacion y acentudndose esto aun mas si nos referimos a literatura en
espafiol o a estudios con poblacion espafiola, la creacion de este programa es
importante para que sirva como una guia practica para otros profesionales que trabajen
en este ambito, asi como un punto de referencia para futuras investigaciones o

proyectos.
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ANEXOS

ANEXO 1: Listado de articulos en los gue se basa el programa

Bassingthwaighte,

Janelle Griffin,

con TCEy 2 con
ACV

Assessment Rating

Scale, porcentaje de

Autor Afio | N (muestra) Evaluaciones Intervenciones
Pamela E. Ross 2017 | 340 personas | Evalua Entrenamiento en
con TCE componentes que | carretera con el
afectan a la | terapeuta y el
conduccion: fisicos | instructor en un
(rango de | coche con dobles
movimiento, fuerza, | controles,
coordinacion...), trabajando
visuales, aguellos aspectos
conocimiento de la | mas  afectados
legislacién, tiempo | tras realizar la
de reaccion y | evaluacion
evaluacion en
carretera
James R. Gooden | 2016 | 28 personas con | Frecuencia y | No se incluye
TCE moderado- | evitacibn de la | ninguna
severo conduccion, intervencion
velocidad de
procesamiento,
cambio de atencion,
percepcion  visual,
funciones
ejecutivas, animo,
conduccion en
carretera
Kimberly S. Erler | 2018 | 2456 personas | Funcibn motora y | No se incluye
con TCE | cognitiva, ninguna
moderado- depresion, intervencion
severo participacién social
Louise 2020 | 8 personas, 6 | On-road Driving | Aumentar la

conciencia de los

problemas,
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Jennifer Fleming, maniobras correctas | practicas en
Louise y n° de | carretera con
Gustafsson intervenciones del | retirada gradual
instructor del apoyo
Mark L. Ettenhofer | 2019 | 17 personas con | Memoria de trabajo, | Practica de
et al TCE, 11 en el | busqueda visual, | habilidades
grupo atencion selectiva, | cognitivas,
intervencion y 6 | cambio de tarea, | practica de
en el control fluencia verbal, | habilidades  de
memoria y | conduccién
aprendizaje, compuestas,
motricidad fina, VR | prueba en circuito
Driving Assessment | abierto
Megan H. W. | 2011 | 31 personas con | University of | No se incluye
Preece, Mark S. TCE y 24 sin | Queensland Hazard | ninguna
Horswill, Gina M. patologia en el | Perception Test, | intervencion
Geffen grupo control evaluacion
cognitiva,
Rivermead Post
Concussion
Symptoms
Questionnaire
Daniel J. Cox et al | 2010 | 11 participantes | Estado Simulador
con TCE, 6 en el | neuropsicologico, VRDSRT:
grupo comportamiento en | mantenimiento de
intervencién y 5 | la conduccion posicién del
en el control coche,

mantenimiento de
velocidad,

aplicacion de
frenos, uso de
intermitentes, uso
de retrovisores,
toma de

decisiones,
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maniobras

complejas.
Sherrilene 2014 | 8 personas con | Aspectos visuales, | Errores de
Classen et al politraumatismo, | cognitivos, conduccion
incluye TCE, | sensoriales, (distancia,
estrés motores sefializacion,

postraumatico y
problemas

ortopédicos

posicionamiento,
adaptacion a
estimulos),
regulacion de
velocidad,
mantenimiento
del carril,

escaneo visual
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ANEXO II- Trail Making Test
Trail Making Test (TMT) - Spanish Version

El “Trail Making Test” consta de dos partes, A y B. El participante necesitara un lapiz
para realizar cada parte. El examinador empieza a contar el tiempo de ejecucion de la
parte A y de la parte B tan pronto como se hayan dado las instrucciones y se le haya
indicado al participante que puede comenzar. No deje de contar el tiempo hasta que el
participante complete cada parte o alcance el tiempo méaximo permitido para la

finalizacion del test.
Administracion de la Parte A:

Indique al participante: "En esta pagina hay varios nimeros (coloque la plantilla de
practica A boca arriba delante del participante y sefiale los nimeros en el recuadro de
practica). Comience en el nimero 1 (sefialelo) y dibuje una linea del 1 al 2 (sefialando),
del 2 al 3 (sefalando), del 3 al 4 y asi sucesivamente, en orden, hasta llegar al final
(sefialando el circulo marcado como "Fin"). Comience aqui (sefiale el nimero 1) y dibuje

la linea tan rapido como pueda. jListo! jYa!”
Trails Test Parte A

Una vez finalizada la practica y una vez que el examinador esta seguro de que el

participante entiende la tarea, se da la vuelta al papel para ver la Parte A. Indique:

"En esta pagina hay nameros del 1 al 25. Debe hacer lo mismo que ha hecho antes.
Comience en el numero 1 (sefdlelo) y dibuje una linea del 1 al 2 (sefalando), del 2 al 3
(sefialando), del 3 al 4 y asi sucesivamente, en orden, hasta llegar al final (sefialando el
circulo marcado como "Fin"). Recuerde que debe hacerlo lo mas rapido que pueda.

jListo! jya!”

Errores: Cuando el paciente comete un error, el examinador deberia llamar la atencién
del participante sobre dicho error y decir: "No, ¢a donde quiere ir desde aqui?" Y debe
sefalar el nimero anterior. EI examinador no detiene el tiempo cuando se cometen

errores. La parte A se puede suspender a los 100 segundos.
Administracion de la Parte B:

Indigue al participante: "En esta pagina hay algunos nimeros y letras. (Coloque la
plantilla de practica B frente al participante y sefiale el recuadro de practica). Comience
en el 1 (sefialelo) y dibuje una linea del 1 a la A (sefialando) de la A al 2 (sefialando),
del 2 a la B (sefialando), de la B al 3 (sefialando), del 3 a la C y asi sucesivamente en

orden hasta llegar al final (sefidlelo). Recuerde, primero hay un nimero y luego una
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letra, luego un ndmero y a continuacion una letra, y asi sucesivamente. Recuerde que
debe hacerlo lo mas rapido que pueda. (Si el participante alun parece un poco
confundido, vuelva a decir Recuerde: numero-letra, nimero-letra). Comience aqui

(Senale el 1). jListo! jYa!”

Después de que el examinador esté razonablemente seguro de que se han realizado
todos los esfuerzos posibles para ayudar al participante a entender cémo realizar la
Parte B, indique "En la pagina hay numeros y letras. Conéctelos de la misma manera.
Comience aqui (sefiale el 1) y dibuje una linea del 1 a la A (sefialando cada numero y
letra a medida que explica las instrucciones), de la A al 2, del 2 a la B, de la B al 3, del
3 a la C y asi sucesivamente en orden hasta llegar al final (sefiale el punto marcado
como "fin"). Recuerde, primero hay un numero y luego una letra, luego un nimero y a
continuacion una letra, y asi sucesivamente. No se salte ningun punto, vaya de un
circulo al siguiente en el orden correcto. Recuerde que debe hacerlo lo mas rapido que
pueda. Comience aqui (seflelo). jListo, ya!" La Parte B se puede suspender a los 300

segundos.

Cuando se comete un error, el examinador dice: "No", y sefiala el circulo anterior y
pregunta dénde irian desde alli, de la misma manera como se indica en la Parte A. Si el

paciente no responde correctamente, el examinador vuelve a preguntar:

"¢, Qué es lo que vendria ahora: un nimero o una letra?" Si el participante responde
correctamente, a continuacion, el examinador le pregunta: "¢, Qué numero (o letra)?" Si
el participante también responde correctamente a esta pregunta, la prueba continda. Si,
por el contrario, el participante responde incorrectamente, el examinador dice "No", y
luego hace la pregunta de nuevo. Una vez que el participante contesta correctamente a
la primera cuestion, el examinador sigue preguntando, "¢;Qué numero o letra?" El

participante debe averiguar a qué circulo debe ir antes de seguir.

El examinador no detiene el tiempo cuando se cometen errores. Por lo tanto, los errores
se deben abordar rapidamente para no afadir tiempo adicional al resultado del

participante.

Puntuacion: La duracién de la ejecucion en segundos se debe registrar por separado
para las partes A y B. La puntuacion maxima para la parte A es de 100" y 101" indica
gue la prueba no se ha superado. La puntuacion maxima para la parte B es de 300

segundos y 301" indica que la prueba no se ha superado.
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Parte A:

PRACTICA
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ANEXO IlI- PHQ-9

CUESTIONARIO SOBRE LA SALUD

DEL PACIENTE-9

(PHQ-9)
Durante las Qifimas 2 semanas. ;qué tan seguido ha Mezdels  Caal
tenido modestias debido a los siguientes problemas?® Hingun Varice — mitadde todomlos
(isrgue con un "2 " para indicar su respuesia) s dizs Joee ks dias
1. Poco interés o placer en hacer cosas 0 1 2 2
2. Sa ha senfido decaidola), deprimidola) o sin esperanzas a 1 2 3
3. Ha tenido dficultad para quedarse o permanecer 0 1 3 3
domnido{a), o ha dommidio dermasado
4. Sa ha senfido cansado(a) o con poca energia a 1 2 3
3. Sin apetite o ha comido en exceso a 1 2 3
6. Se ha senbido mal con ushed mismo{a) — o que esun
fm:f:asl:_-l_-: gue ha quedado mal con wsted mismo{a) o con a 1 2 3
su farrilia

7. Ha tenido dficultad para concentrarse en certas

actividades, tales como leer el periddico o ver |a teleyision g 1 2 3
8. ;5e ha mowido o hablado tan kento gue obras personas
padrian habero notado? o lo contrario — muy inguieto(a) 0 1 5 g
o agitadoia) que ha estado moviendose mucho mas de
o0 necrrraal
9. Pensamientos de que estaria mejor mueriofa) o de 0 1 3 3
stimarse de alguna manera
Fo® oFFice cooms_ 0+ + +
=Total Scora:

Si marco gualguiers de los problemas, ;que tanta dificyltad le han dado estos problemas para
hacer su trabajo, encargarse de las tareas del hogar, o llewarse bien con otras personas?

Mo ha sido Un poco Muy Extremadamente
dificil dificil dificil diEinil

Elanorado por los dociorss Robert L. Spizes, Janet B.W. Willlams, Kurt Kroenke y coiegas, medlanie una suovencion
educativa otorgada por Plizer Inc. Mo & requiers pemmiso para reprodudr, tradudr, presentar o distibur,
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ANEXO IV- GAD-7

7.4.4. Escala para el Trastorno de Ansiedad Generalizada (GAD-7)
(Generalized Anxiety Disorder, GAD-7)

Se ha sentido nervioso, ansioso o muy alterado
No ha podido dejar de preocuparse

Se ha preocupado excesivamente por diferentes cosas

Ha tenido dificultad para relajarse

Se ha sentido tan intranguilo que no podia estarse quieto

Se ha irritado o enfadado con facilidad

Ha sentido miedo, como si fuera a suceder algo terrible
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ANEXO V- FIGURA COMPLEJA DE REY
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