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Resumen

Las Lesiones Cerebrales Adquiridas (LCA), constituyen un problema de salud publica a nivel
mundial, debido a su elevada prevalencia, discapacidad asociada, costos econdmicos y

restricciones a nivel de participacion social.

Estas patologias pueden alterar un amplio rango de funciones, tanto en etapas tempranas como
tardias de la evolucion de la enfermedad. Una de las limitaciones mas significativas, se relaciona
con la dificultad para retornar al trabajo. Cifras internacionales, establecen que aproximadamente
dos tercios de las personas que han sufrido una LCA, no logran reinsertarse en sus antiguos
puestos de trabajo. También se ha observado, que el impacto econémico asociado a la pérdida
del trabajo debido a las consecuencias de la enfermedad, puede extenderse por periodos
prolongados de tiempo. Pese a lo anterior, a nivel nacional, no existen estadisticas oficiales que
permitan dimensionar la situacion laboral y el impacto econémico individual y familiar, como un

indicador de costos indirectos de la enfermedad.

El retorno laboral constituye un proceso complejo y dindmico, que esta determinado por una
multiplicidad de aspectos premodrbidos, lesionales, sociales y laborales. Uno de los factores que
ha mostrado tener un efecto negativo sobre el retorno al trabajo, después de sufrir una LCA, son
las disfunciones ejecutivas (DE). Pese al aparente consenso clinico sobre su importancia en el
retorno al trabajo, la evidencia disponible no ha sido adecuadamente sistematizada. Ademas, los
modelos tedricos para entender la contribucion de éstas, no responden a la naturaleza
multifacética de las DE, lo que limita su deteccion, evaluacion y tratamiento. En este sentido, el
modelo tedrico sobre las funciones frontales propuesto por Donald Stuss, aparece como una

alternativa tedrica y metodologica para estudiar como las manifestaciones cognitivas,
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emocionales y conductuales asociadas a las DE, pueden afectar los procesos de retorno al

trabajo.

De este modo, este trabajo doctoral tuvo por objetivo: 1) estudiar si las LCA afectan las
posibilidades de tener un empleo y disminuyen los ingresos individuales y familiares, 2)
examinar sistematicamente la literatura disponible sobre DE y reintegro laboral de personas con

LCA y 3) aportar evidencia sobre la contribucion de los perfiles DE en el retorno al trabajo.
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Abstract

Acquired Brain Injuries (ABIs) is considered a global public health issue due to their high

prevalence, associated disability, economic costs, and restrictions on social participation.

These conditions can disrupt a wide range of functions, both in the early and late stages of the
disease's progression. One of the most significant limitations is related to the difficulty of
returning to their jobs. International figures indicate that approximately two-thirds of individuals
who have suffered an ABI fail to reintegrate into their former positions. It has also been observed
that the economic impact associated with job loss due to the consequences of the disease can
extend over extended periods. Despite this, there are no official national statistics that allow us to
assess the employment situation and the individual and family economic impact as an indicator

of the indirect costs of the disease.

Returning to work is a complex and dynamic process determined by multiple premorbid,
injury-related, social, and labor-related factors. One of the factors that has shown to have a
negative effect on returning to work after suffering an ABI is executive dysfunction (ED).
Despite the apparent clinical consensus on their importance in the return-to-work process, the
available evidence has not been adequately systematized. Furthermore, theoretical models for
understanding their contribution do not address the multifaceted nature of ED, which limits their
detection, assessment, and treatment. In this regard, the theoretical model of frontal functions
proposed by Donald Stuss appears as a theoretical and methodological alternative to study how
the cognitive, emotional, and behavioral manifestations associated with ED can affect the

return-to-work process.
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Thus, the aim of this doctoral work was to: 1) examine whether ABIs affect employment
opportunities and reduce individual and family income, 2) systematically review the available
literature on ED and return to work in individuals with ABIs, and 3) provide evidence on the

contribution of ED profiles to the return-to-work process.
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Organizacion del documento

Este documento consta de tres secciones: 1) introduccion, 2) memoria de los trabajos

presentados, 3) discusion general y conclusiones.

La seccion de introduccion esta compuesta por un capitulo, dividido en 11 subcapitulos, los que
estan dedicados a exponer el panorama general sobre las LCA, las implicancias que tienen desde
en los procesos de retorno al trabajo y los factores que estan involucrados. Ademas, la revision
hara especial hincapié en el rol que tienen las Disfunciones Ejecutivas (DE) en los procesos de
retorno al trabajo, los problemas tedricos y metodoldgicos que estan vinculados al estudio sobre
las DE, una breve revision sobre los modelos conceptuales sobre las DE y finalmente los
planteamientos propuestos por Stuss para organizar el estudio de las DE en los procesos de

retorno al trabajo. Este capitulo termina con la justificacion del trabajo doctoral y los objetivos.

La segunda seccion tres estd compuesta por un capitulo, que se divide en tres subcapitulos, cada
uno de los cuales se hace cargo de manera independiente, de los objetivos propuestos en este
trabajo doctoral. El subcapitulo 2.1, corresponde a un estudio de corte empirico, orientado a
examinar en la realidad chilena, si las LCA afectan las posibilidades de tener empleo y
disminuyen los ingresos individuales y familiares. Para realizar este trabajo, se utilizaron datos
de la II Encuesta Nacional de Discapacidad, pudiendo seleccionar una muestra de 9835 personas
en edad laboral. Los resultados de este estudio mostraron que padecer una LCA disminuye las
posibilidades de tener empleo y participar laboralmente. Aun cuando, no se encontrd asociacion
predictiva respecto a los niveles de ingresos individuales y familiares. Los hallazgos
encontrados, pueden ayudar a visibilizar la situacion laboral de personas con LCA, asi como

fomentar el desarrollo de politicas en materias de inclusion y rehabilitacion vocacional.
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El subcapitulo 2.2, corresponde a una revision sistematica que explora la contribucion de las DE
en los procesos de retorno al trabajo después de una LCA. Lo anterior se fundamenta en el hecho
que los déficit cognitivos han mostrado contribuir en los procesos de retorno al trabajo después
de sufrir una LCA, siendo las DE uno de los factores mas relevantes. Sin embargo, la evidencia
especifica al respecto no habia sido sistematizada hasta la actualidad. De este modo, se realizo
una revision sistematica de la literatura comprendida entre 1998-2023. Los resultados del estudio
mostraron que las funciones ejecutivas consistentemente impactan negativamente en el retorno al
trabajo después de una LCA. Funciones cognitivas ejecutivas especificas, variables
neuroconductuales tiene contribucion en el retorno. Los resultados muestran heterogeneidad
teorica y metodologica, lo que constituye una limitacion para estudiar la relacion entre DE y
trabajo. Por otro lado, la heterogeneidad de las metodologias y resultados puede estar a la base
de la falta de consistencia de la evidencia disponible. Finalmente, los resultados de esta revision
plantean la necesidad de investigar en profundidad el rol que tienen los perfiles de disfunciones
ejecutivas planteados por Donald Stuss (apatia/energizacion, desinhibicion/ emocional y

conductual, disfuncion ejecutiva/cognicion ejecutiva) en el proceso de reintegro laboral.

El subcapitulo 2.3, buscd demostrar de manera empirica, la hipotesis que plantea que los perfiles
de DE tienen un rol significativo en la capacidad para predecir el retorno al trabajo después de
una LCA. Para esto, se plantean tres interrogantes: ;es posible identificar y describir perfiles de
DE a través de Frontal Systems Behavior Scale (FrSBe), en una muestra de personas en edad
laboral que experimentaron una LCA?, ;existen diferencias entre los perfiles de DE, al ser
comparados entre personas que han retornado o no al trabajo? y ;es posible determinar la

relacion predictiva entre perfiles de DE y retorno al trabajo. Mediante un disefio observacional
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de tipo transversal, se estudié a 65 personas en edad laboral que sufrieron una LCA. Se aplico la
version espafiola de la escala “Frontal System Behavior Scale” (FrSBe) para evaluar los perfiles
de DE. Se compararon los resultados entre personas que retornaron y no a sus trabajos. Se aplicé
un analisis de mediacion para evaluar la contribucion de cada perfil y su capacidad para predecir
el retorno al trabajo. Los resultados arrojaron que las medidas globales de DE permiten predecir
confiablemente la existencia de dificultades en el desempefio de las actividades de la vida diaria
y el retorno al trabajo. En segundo lugar, la asociacion predictiva entre las DE y el retorno al
trabajo se encuentra parcialmente explicada por la presencia de problemas en las actividades de
la vida diaria. Finalmente, que los distintos perfiles de DE (cognicion ejecutiva, apatia y
desinhibicidn) contribuyen predictivamente en el retorno al trabajo. De este modo, los perfiles de
DE pueden ser de utilidad para entender las dificultades que presentan las personas para retornar

a sus trabajos después de sufrir una LCA.

La ultima seccion, estd conformada por el capitulo 3, este tiene por propoésito articular una
discusion en base a los resultados de los tres estudios realizados, haciendo un especial énfasis en
las implicancias teoricas, clinicas y sociales derivadas de los hallazgos. Finalmente, se plantean

las limitaciones y lineas futuras de investigacion en este campo.
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Seccion 1
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Capitulo 1:

Introduccion

19



1.1 La lesion cerebral adquirida: aspectos generales

Las Lesiones Cerebrales Adquiridas (LCA), corresponden a un conjunto diverso de patologias
neuroldgicas (ej. accidentes vasculares encefélicos, traumatismos encefalocraneanos, tumores,
hipoxias, encefalopatias), que pueden generar un dafio estructural y funcional a nivel del sistema
nervioso, pero cuya naturaleza no es congénita ni degenerativa (Gomez-Pastor, 2008). La
literatura ha identificado diversos mecanismos fisiopatologicos, que comprometen el
funcionamiento cerebral después de una LCA (Entwistle & Newby, 2013), siendo posible
distinguir entre un dafo directo al encéfalo y un conjunto de consecuencias secundarias
derivadas de la patologia de base (De Norefia et al., 2010). Ambas pueden ocasionar secuelas

devastadoras para la vida de las personas (Zasler, Katz & Safonte, 2007).

Una abundante cantidad de evidencia, ha documentado que las consecuencias derivadas de una
LCA, pueden alterar un amplio rango de funciones, tanto de orden fisico, como cognitivo,
comunicativo y socioemocional (ver tabla 1). Estas alteraciones, pueden observarse desde fases
iniciales de la enfermedad y mantenerse por periodos prolongados de tiempo. Un ejemplo, es el
estudio longitudinal realizado por Andelic et al. (2018) con personas que sufrieron un TEC y que
involucr6 20 afios de seguimiento, en el que se reportd que 43% de los participantes presentd
niveles de discapacidad calificados como moderados, ademas de mayor presencia de problemas
de salud mental, especialmente en las mujeres. Otros estudios, muestran mayor persistencia de
problemas fisicos, cognitivos, emocionales y sociales (Theadom, et al., 2019; Zhang, et al.,

2019; Dikmen, Machamer, Fann,& Temkin, 2010).
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Tabla 1. Déficits comunmente observados en personas con lesion cerebral adquirida

Déficits Déficits Déficits Déficits o
78 q N - Emocionales Déficits Sociales
Fisicos/Sensoriales Comunicativos Cognitivos
Conductuales
-Paralisis o paresia -Lenguaje -Memoria -Labilidad -Pérdida o cambio
-Tono muscular | expresivo -Focalizar atencion emocional en el rol y estatus
anormal -Lenguaje -Sostener atencion -Cambios de | -Ruptura de las
-Coordinacion motora comprensivo -Reconocimiento humor relaciones intimas
-Alteracion sensorial -Alteracion de objetos. -Explosiones  de | -Pérdida de
-Pérdida auditiva/visual | lecto-escritura -Abstraccion e | ira amigos
-Cefalea, fatiga, dolor | -Alteracion insight -Irritabilidad -Disminucion  del
-Disfagia articulacion habla -Conciencia de | -Desinhibicion bienestar subjetivo
-Convulsiones peligro -Baja motivacion -Disminuciéon en
-Automonitoreo -Disminucion la  participacion
-Juicio social conductas de | social
-Planificacion y | iniciacion
resolucion de | -Conductas
problemas inapropiadas  al

contexto;
comportamiento
sexual
inapropiado

(La confeccion esta realizada en base a Turner-Stokes & Wade, 2003)

Se ha establecido, que las consecuencias derivadas de una LCA, estan asociadas con una

disminucién en los niveles de independencia y funcionalidad (Forslund et al., 2020; Walker et

al., 2018), ya que afectan multiples dominios de las actividades de la vida diaria (Langlois,

Rutland-Brown & Wald, 2006), siendo el desempefio laboral, una de las areas que se encuentra
significativamente comprometida (Mitrushina & Tomaszewski, 2019). Por otro lado, la literatura
ha documentado la existencia de un impacto a nivel econdémico, que surge tanto a raiz de la

pérdida de la productividad, como a partir de los costos directos derivados de la enfermedad

(Shames, Teger, Ring, & Giaquinto, 2007).
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1.2 Un problema de salud publica

Las LCA constituyen un problema de salud a nivel mundial, debido a su elevada prevalencia, los
costos econdmicos asociados, las consecuentes limitaciones en la funcionalidad, el aumento de la
discapacidad y la reduccion de la participacion social (Ma, Chan & Carruthers, 2014). A nivel
epidemiologico, se estim6 que durante el afio 2019, la prevalencia de patologias neurologicas
contribuyd en un 11,6%, a la carga total de enfermedades reportadas. Cerca de la mitad de estas
patologias, puede ser atribuida solamente a accidentes cerebrovasculares (Vos et al., 2020). Por
su parte, los traumatismos encefalocraneanos (TEC) representan un 12% del total de
enfermedades neuroldgicas en poblacion adulta en etapa laboral (Frost, Farrer, Primosch &
Hedges, 2013). En Chile, lamentablemente no existen estudios epidemioldgicos oficiales, que
permitan estimar la magnitud e impacto de las LCA. Reportes locales han estimado que la tasa
de incidencia por TEC, es de 200 por 100.000 habitantes al afio (Ortiz, 2006), mientras que en el

caso de los AVC, es de aproximadamente 121,7 por 100.000 habitantes (Lavados et al., 2021).

Por otro lado, se ha determinado que este tipo de enfermedades, son responsables del 13% de la
discapacidad producida dentro de los problemas de salud a nivel mundial (Feigin, Vos, Nichols
et al., 2020), siendo la discapacidad cognitiva, una de las consecuencias mas frecuentes en
poblacion en edad laboral (Centers of Disease Control, 2022). En este sentido, el estudio
realizado por Whiteneck et al. (2004), determind que aproximadamente el 65% de las personas
que han experimentado una LCA de tipo moderado a severa, experimentan problemas cognitivos
que dificultan su desempefio en actividades de la vida diaria y su reintegro a la comunidad

(Selassie et al, 2003) como por ejemplo, retornar al mundo del trabajo (Buunk et al, 2019).
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En cuanto al impacto social, se ha determinado que estas patologias pueden tener un efecto
negativo a nivel individual, familiar y social (Bruna, Roig, Puyuelo, Junqué & Ruano, 2011). En
este sentido, se ha sefialado que las LCA estan asociadas a un aumento en las tasas de mortalidad
prematura (Capizzi, Woo, & Verduzco-Gutierrez, 2020), quiebres familiares (Whiffin, Gracey, &
Ellis-Hill, 2021), discriminacion y estigmatizacion (Ownsworth, Mols, O Loghlen et al., 2023),
aislamiento social (Salas, Rojas, Castro et al, 2022) y disminucioén de la participacion social

(Guerrette & McKerral, 2022; Hart & Rabinowitz, 2022).

El impacto econdmico asociado a las consecuencias de una LCA, puede ser amplio y duradero
(Shames, Teger, Ring, & Giaquinto, 2007). Esto, ya que se ha observado que estas patologias
neuroldgicas imponen una serie de costos directos (uso de recursos médicos y no médicos) e
indirectos (cuidadores informales, disminucion en la productividad laboral a raiz del cuidado). A
modo de ejemplo, en Estados Unidos se estimdé que el total de los costos anuales, solo
relacionados con casos de TEC, ascendian a $76.5 billones de délares, por conceptos médicos y

pérdida en la productividad (Centers of Disease Control, 2014).

La participacion laboral y el impacto econémico que se observa después de sufrir una LCA, es
algo que no ha sido suficientemente estudiado en el contexto nacional, lo que busca ser abordado

en el primer estudio empirico de este trabajo doctoral.

1.3 Lesion cerebral adquirida y trabajo

La literatura ha reportado que personas que han sufrido una LCA, presentan numerosas

dificultades en el proceso de retorno laboral (Mani, Cater & Huldikar, 2017; Andelic, Stevens,
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Sigurdardottir, Arango & Roe, 2012). La revision sistematica realizada por Van Velzen y colegas
(2009), estim6 que la tasa promedio de retorno laboral entre pacientes que sufrieron TEC, fue de
40.7% (rango 0%-84%). Estos hallazgos son consistentes con otros estudios que han reportado
un retorno laboral menor al 50% (Shames, Treger & Giaquinto, 2007). La baja productividad
después de una LCA, puede verse reflejada en menores tasas de participacion en el mercado
laboral, dificultades para encontrar trabajo o retornar a trabajos previos (Doctor et al., 2005).
Otras investigaciones, han descrito que quienes logran reincorporarse laboralmente después de
una LCA, presentan una elevada inestabilidad para retener sus trabajos, tanto en etapas iniciales
(Ponsford & Spitz, 2015; Benedictus, Spikman & Van Der Naalt, 2010) como en fases cronicas

-mas de 5 afios (Avesani, Salvi, Rigoli & Gambini, 2005).

El retorno a las actividades productivas, constituye una de las variables mas significativas en el
proceso de recuperacion después de una LCA (Dawson, Schwarts, Winocur & Stuss, 2007).
Esto, ya que el trabajo constituye uno de los aspectos centrales en la vida de las personas, debido
a la extensa dedicacion temporal que ocupa en el dia a dia y a las numerosas funciones

psicosociales que conlleva (Tomicic et al., 2014).

La salud mental vinculada al trabajo, constituye un problema emergente, representando un
desafio para los actuales paradigmas de intervencion en salud ocupacional (Ansoleaga et al.,
2014). Al respecto, existe evidencia que asocia el retorno al trabajo después de una LCA, con
variables como independencia financiera, estrategias de afrontamiento, proyecto vital,
autoestima, calidad de vida y bienestar subjetivo (Corrigan, et al., 2001; Kreutzer, Marwitz,
Walker, Sander, Sherer et al., 2003; Stratton & Gregory, 1994). Por el contrario, se ha observado

que cambios en el estatus laboral, pueden producir retraimiento social, depresion o falta de
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motivacién en las personas con LCA (Garrelfs, Donker-Cools, Wind, & Frings-Dresen, 2015;
Wiljas, Iverson, Lange, et al., 2014). De acuerdo a la literatura, la inactividad productiva y la
falta de participacion en actividades recreativas, pueden generar una disminucion en la
participacion social de los individuos (Hoofien et al., 2001; Mukherjee, Reis & Heller, 2003), lo
que incide en el aislamiento social, acentuando la sintomatologia depresiva y los bajos niveles de
calidad de vida (Ownsworth & McKenna, 2004). En Chile, existe solo un estudio observacional
que ha ofrecido informacion sobre este problema en personas con TEC (Franulic, Carbonell,
Pinto & Sepulveda, 2004). En consecuencia, no contamos con cifras oficiales que permitan
determinar la situacion y condiciones laborales, en la que se encuentran personas que han
adquirido una discapacidad, debido a una LCA. Este es uno de los primeros objetivos que

pretende abordar este trabajo doctoral.

De este modo, el problema del reintegro laboral, se ha convertido en una tematica de
investigacion relevante dentro del campo de las LCA vy la rehabilitacion neuropsicoldgica (Liu,
Yao, & Qian, 2023; Tyerman, Meehan & Tyerman, 2017), lo que se ha visto reflejado en las
numerosas publicaciones relacionadas con el problema, durante los ultimos 30 afios (Mani, et.
al., 2017; Cancelliere et al., 2016; Sherer, Novack, Sander, Struchen, Alderson & Thompson,
2004). Los avances en este campo, han permitido identificar variables asociadas al retorno
laboral (exitoso y no exitoso), el desarrollo de modelos conceptuales para entender como se
articulan estas variables (Stergiou-Kita, Dawson & Rappolt, 2012; Stergiou-Kita, Dawson &
Rappolt, 2011) y la implementacion de programas de intervencion especificos para esta
poblacion (Moore et al., 2023; Donker-Cools, Daams, Wind, & Frings-Dresen, 2016; Tyerman,

2012).
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La evidencia acumulada, ha sugerido que el retorno laboral es un proceso complejo y que
involucra el interjuego de numerosas variables subyacentes (ver figura 1). De acuerdo a
Stergiuo-Kita, Dawson & Rappolt (2011), el reintegro supone grandes dimensiones a considerar
durante el proceso de evaluacion, a saber, aspectos relacionados con el proceso y factores
predictivos de retorno al trabajo. La primera dimension, enfatiza la arista temporal relacionada
con el retorno al trabajo después de una LCA. En este sentido, se ha identificado seis momentos
claves: 1) identificacion del propdsito y la justificacion de la evaluacion, 2) proceso de admision,
3) evaluacion de la persona, 4) evaluacion del entorno, 5) evaluacion de los requisitos de la
ocupacion/trabajo y 6) analisis de la informacion evaluada. La segunda dimension, en tanto,
apunta a las variables predictivas o factores (individuales y contextuales), en el proceso de
reinsercion. En este sentido, la evidencia identifica factores que se pueden agrupar en cinco
grandes categorias: 1) pre-lesionales (ej. edad, escolaridad, estado civil, estatus laboral antes del
accidente, tipo de trabajo previo), 2) relacionados con la naturaleza y severidad de la lesion (ej.
gravedad de la lesion, tiempo de hospitalizacion, alteraciones agudas y patrones de
recuperacion), 3) neuropsicologicos (funcionamiento intelectual premdrbido, perfil de déficit y
fortalezas cognitivas), 4) conductuales y emocionales (ej. habilidades interpersonales,
funcionamiento emocional, presencia de alteraciones neuroconductuales, autorreporte de
sintomas, conciencia de déficits) y 5) sociales y ambientales (ej. variables relacionadas con el
tipo y lugar de trabajo, apoyo vocacional). Para una revision mas exhaustiva sobre los factores

predictivos del retorno al trabajo, ver Ownsworth & McKenna (2004).
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Figura 1. Modelo conceptual sobre factores relacionados con el empleo e intervenciones para mejorar el empleo después de una lesion cerebral

adquirida (traducido de Ownsworth & Mackenna, 2004)

De acuerdo a la evidencia disponible, uno de los factores predictivos relevantes en los procesos
de retorno laboral, es la presencia y el tipo de alteraciones cognitivas (Mani, Carter & Hudlikar,

2017). En este sentido, se ha observado que un amplio rango de habilidades cognitivas tienden a
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estar disminuidas en personas que no retornan a sus puestos de trabajo, comparados con aquellos
que si lo hacen (Hofgren, Esbjornsson & Sunnerhagen, 2010; Simpson & Schmitter-Edgecombe,
2002). La revision sistematica realizada por Sherer et al. (2002), ha sugerido que ciertas
evaluaciones neuropsicologicas realizadas tempranamente, pueden ayudar a predecir el retorno al
trabajo, en personas que han sufrido un TEC. Sin embargo, otros estudios han reportado que la
relacion entre funcionamiento cognitivo y retorno laboral, no es tan clara (McCrimmon & Oddy,
2006; Johnstone, Vessel, Bounds, Hoskin & Sherman, 2003). La falta de consistencia de los
datos, puede deberse a una falta de consenso en el uso de pruebas neuropsicologicas para medir
una misma funcidén cognitiva (Crisp, 1992), a la falta de ecologicidad de dichas mediciones
(Garcia, Sanchez & Aliaga, 2010) y a la variabilidad en las metodologias de estudio (Sherer et

al., 2002).

1.4 LCA y Disfunciones ejecutivas

Las disfunciones ejecutivas (DE) son uno de los problemas cognitivos que se observan como
consecuencia de las LCA (Ozga, Povroznik, Engler-Chiurazzi, & Vonder-Haar, 2018; Wood, &
Worthington, 2017) y que han mostrado una asociacioén con el retorno al trabajo (Vilkki, Ahola,

Holst et al, 1994).

Las funciones ejecutivas, se refieren a un conjunto de procesos cognitivos, asociados con la
capacidad para planificar, anticipar posibles consecuencias, tomar decisiones, organizar y
monitorear la conducta, para alcanzar objetivos complejos, especialmente aquellos que requieren
un abordaje novedoso y creativo (Garcia-Molina, 2018, Lezak, Howieson, & Loring, 2004). En

este sentido, los objetivos abordados por las FE pueden ser tanto de naturaleza cognitiva,
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socioemocional y contextual (Munakata & Michelson, 2021). Ademas, requieren tener en cuenta
tanto las consecuencias inmediatas, como los resultados a mediano y largo plazo, de las
conductas seleccionadas (Barkley, 2001; Bechara, Tranel & Damasio 2000). Estos procesos, que
han mostrado estar asociados al funcionamiento de distintas regiones de la corteza frontal, de la
corteza posterior y estructuras subcorticales (Koechlin & Summerfield, 2007), contribuyen en el
proceso de adaptacion de los humanos, a entornos impredecibles y cambiantes (Fuster, 2015;

Adolphs, 2003).

La investigacion ha mostrado, que una amplia gama de patologias neuroldgicas adquiridas (por
ejemplo, accidentes vasculares encefalicos, traumatismos encefalocraneanos, tumores, hipoxias,
encefalopatias), pueden afectar distintos componentes de las funciones ejecutivas
(Garcia-Molina, 2018), lo que puede expresarse a través de una amplia variedad de
manifestaciones cognitivas, conductuales y emocionales (Reid-Arndt, Nehl, & Hinkebein, 2007).
Si bien se han propuesto distintos modelos tedricos y diferente terminologia, para explicar los
tipos de problemas observados en personas con LCA en las areas frontales del cerebro, en esta

investigacion, utilizaremos el concepto de “disfunciones ejecutivas".

1.5 Disfunciones ejecutivas y retorno al trabajo

Las disfunciones ejecutivas (DE), corresponden a una de las alteraciones cognitivas que mas
frecuentemente se observan después de una LCA (Rabinowitz & Levin, 2014; Stuss, 2011).
Pudiendo impactar negativamente en el desempefio de otros dominios cognitivos y en la
realizacion de las actividades de la vida cotidiana (McAlister & Schmitter-Edgecombe, 2016;

Ponsford, Draper & Schonberger, 2008). Estas alteraciones también se han visto asociadas a
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dificultades en procesos de participacidon social e integracion comunitaria (Perna, Loughan &
Talka, 2012; Oddy & Worthington, 2008), como por ejemplo, realizacién de actividades
productivas (Mani, et. al., 2017). Tal como ha sido sefialado previamente, estudios han reportado
la existencia de una asociacioén entre las DE y el retorno al trabajo (Hanks, Rapport, Millis,
Sonali & Deshpande, 1999; Ip, Dornan, Shentag, 1995), incluso después de un proceso de

rehabilitacion (Ownsworth & Mckenna, 2004).

De acuerdo a la revision sistematica realizada por Mani et al. (2017), disefiada para explorar la
influencia de la cognicion en el retorno al trabajo después de un TEC, se observo que las DE
eran el predictor mas sefialado en los procesos de retorno al trabajo. Sin embargo, la
investigacion senalada, no detalld la contribucién de funciones ejecutivas especificas. Por su
parte, el metaanalisis realizado por Crepeau y Scherzer (1993), evidencié que problemas
cognitivos a nivel de DE (flexibilidad cognitiva, planificacion, monitorizacion) y problemas
neuroconductuales, estaban asociados con el desempleo, después de sufrir un TEC. Pese a lo
anterior, no se encontrd asociaciéon con problemas en otros dominios, como memoria de trabajo,
control inhibitorio, cognicién social, formaciéon de conceptos, generatividad, razonamiento y
metacognicion. De forma similar, la revision sistematica llevada a cabo por Ownsworth &
McKenna (2004), encontr6 que medidas de funcionamiento ejecutivo, como la formacion de
conceptos, atencion compleja, flexibilidad cognitiva y planificacion, son los indicadores
neuropsicologicos mas confiables para predecir el retorno al trabajo. Aunque es importante
mencionar, que el nimero de estudios fue limitado y la calidad de la evidencia fue calificada,

mayoritariamente como marginal.

30



Pese al aparente consenso entre clinicos e investigadores, respecto a la relevancia de las
funciones ejecutivas en el retorno laboral, la evidencia sobre el rol que cumplen las DE en los
procesos de retorno al trabajo, no parece estar claramente establecida y debidamente

sistematizada. Este punto sera abordado en el segundo estudio de este trabajo doctoral.

1.6 El problema conceptual y operacional en el estudio de las funciones ejecutivas

La falta de evidencia en el estudio de la relacion entre DE y retorno al trabajo, puede estar
relacionada con limitaciones tedricas y metodologicas. A nivel conceptual, algunos autores han
planteado que el uso de modelos simplificados y unidimensionales sobre la funcion ejecutiva,
puede puede ser un problema (Sherer, et al., 2002; Crepeau & Scherzer, 1993). Si bien, dicha
aproximacion permite explorar la relacion general entre DE y retorno laboral, este enfoque puede
invisibilizar el aporte especifico que diversos problemas ejecutivos tienen, en dicho proceso. Por
otro lado, la heterogeneidad en la conceptualizacion de la disfuncion ejecutiva, la falta de un
marco teorico robusto y la lejania de un modelo que haya mostrado una adecuada congruencia
teorico-clinica, plantea importantes cuestionamientos respecto a la precision y validez de los
resultados que establecen el rol de las DE, en el contexto de retorno al trabajo (Winegardner,

2017)

A nivel operacional, se ha planteado que la medicion de las funciones ejecutivas, puede ser
compleja y desafiante (Garcia-Molina, 2018), debido a la inconsistencia en su definicion y a la
variabilidad de las mediciones utilizadas para su deteccion (Verdejo & Bechara, 2010; Cicerone,

Levin, Malec, Stuss y Whyte, 2006). Por otro lado, también existen dificultades para evaluar el

31



impacto de las DE en la vida diaria, es decir, con la validez ecoldgica de las pruebas

neuropsicologicas (Burgess, Alderman, Evans, Emslie &, Wilson, 1998).

1.7 Modelos conceptuales de las funciones ejecutivas

Diversos modelos han sido propuestos, para explicar las funciones ejecutivas y sus alteraciones
(ver Tirapu, Garcia, Rios y Ardila, 2011), aunque ninguno ha sido adoptado universalmente. De
modo resumido, es posible agrupar los modelos conceptuales de las funciones ejecutivas, en dos
grandes categorias: concepciones unitarias y sistemas de procesamiento multiple (Verdejo &
Bechara, 2010). En la actualidad, el debate parece inclinarse hacia la segunda hipétesis (Gilbert
& Burgess, 2008, Friedman, Miyake, Young et al, 2008). Los modelos que tienden a considerar
las funciones ejecutivas desde una perspectiva unitaria, formaron parte de las primeras
conceptualizaciones sobre las funciones de las areas frontales del cerebro, planteando que éstas,
controlan y regulan jerarquicamente procesos cognitivos de orden inferior (Lezak, 1982). En este
sentido, sugieren la existencia de un proceso unitario involucrado en el control atencional,
conocido como el sistema ejecutivo central (Baddeley & Hitch, 1994; Grafman, 1989; Norman
& Shallice, 1986). Si bien este tipo de modelos, ha recibido cuestionamientos, por ser
aproximaciones demasiado simples, generalistas y con una escasa aplicacion clinica
(Garcia-Molina, 2018), investigaciones que involucran el estudio sobre las DE, tienden a
operacionalizar esta variable como una variable compuesta o unitaria (Liang et al., 2020;

Spikman, Kransy-Pacini, Limond & Chevignard, 2017).

En segundo lugar, se encuentran los modelos que entienden las funciones ejecutivas como

procesos discretos, especializados e independientes, aunque interrelacionados (Jurado y Rosselli,
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2007). Desde esta perspectiva conceptual, se entiende que diferentes regiones cerebrales, median
aspectos implicados en el funcionamiento ejecutivo (Stuss, 2011), por lo que lesiones en
regiones especificas, pueden producir deterioros desproporcionadamente mas robustos o
especificos (Bechara et al., 2000). Esta nocion, no implica que los procesos ejecutivos estén
encapsulados en regiones concretas, sino que determinadas divisiones funcionales de la corteza
prefrontal y sus conexiones con otras regiones corticales y subcorticales, presentan una
asociacion mas estrecha, con determinados procesos ejecutivos (Stuss et al, 2001). Estas
premisas, se pueden observar en la literatura neuropsicoldgica de pacientes con lesiones focales
(Stuss, 2007). Posteriormente, se incorporaron componentes conductuales y emocionales (mas
alla de los elementos puramente cognitivos), como la toma de decisiones e inhibicion (Bechara,
2004; Baddeley & Wilson, 1988), problemas que también podian ser observables en las lesiones
que afectan el funcionamiento de los ldbulos frontales. Esto dio paso al uso del término
“sindrome disejecutivo”, como concepto que permitia comprender estos aspectos observables de
la disfuncion frontal (Godefroy et al., 2018). No obstante, este término no ha estado exento de
cuestionamientos, ya que se ha observado que el tipo de sintomas experimentados, puede ser
heterogéneo, inespecifico y con una tendencia al solapamiento (Stuss, 2007; Burgess 1997;

Damasio, Tranel y Damasio, 1991).

1.8 El modelo de Stuss y la importancia de los perfiles

El uso de “perfiles” o componentes de problemas ejecutivos, ha sido ampliamente usado en la
rehabilitacion neuropsicologica de personas con LCA, debido a su utilidad diagnostica y
terapéutica (Winson, Wilson & Bateman, 2017). Dicho enfoque, se ha basado

predominantemente, en el modelo de funcionamiento del l6bulo frontal propuesto por Donald
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Stuss, el que se basa en datos de estudios de pacientes con lesiones focales. Este modelo,

identifica cuatro grandes perfiles cognitivo/conductuales, que han mostrado estar fuertemente

asociados a regiones neuroanatomicas de la corteza prefrontal y a sus conexiones con regiones

subcorticales: cognicidon ejecutiva, energizacion, regulacion emocional/social y metacognicion

(Stuss, 2011, Stuss, 2011b). Cada uno de estos perfiles, se ha asociado a diversas lesiones de la

corteza prefrontal, produciendo constelaciones de déficits especificos (ver Tabla 2). Si bien los

autores reconocen que es habitual la existencia de una mixtura de problemas ejecutivos en

pacientes con LCA, éstos argumentan que estos problemas suelen agruparse en constelaciones o

perfiles, en los que un sintoma ejecutivo, puede aparecer como predominante (Stuss & Benson,

1984).

Tabla 2 Modelo del funcionamiento del Lobulo frontal de Stuss (2011)

Energizacion Capacidad para iniciar la actividad mental ~ |Lentitud de procesamiento Corteza dorsomedial,
y conductas motoras, mantenerse corteza cingulada anterior
comprometido y sostener la energia para Falta de activacion e
realizar la meta iniciativa
[Mantenimiento de la alerta y la atencion Aparente desinterés y
sobre las tareas, responder con una letargo
adecuada velocidad de procesamiento
IComportamiento apatico
Capacidad para mantener la secuencia
de la informacion y percibir el orden Se ha denominado clisicamente
temporal de los hechos como sindrome pseudodepresivo
Cognicion [Planificar y ejecutar, mantencion de los Presenta deficiencias a nivel de Corteza dorsolateral y
ejecutiva objetivos, pensamiento flexible y cambiar planificacion, organizacion, dorsoventral
de una tarea a otra razonamiento, flexibilidad cognitiva,
cambio del set atencional, memoria
Monitorizacién de pensamientos y de trabajo y monitoreo.
acciones
[Pensamiento abstracto y resolucion de Se ha denommadc.) c.lasme.lmente
broblemas como sindrome disejecutivo
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consecuencias que ha ocasionado de la LCA

Ser consciente del impacto propio en los
demas

Ser capaz de leer las emociones propias y de
los otros

[Ver desde el punto de vista de las otras
personas y lograr ser empatico

monitorizar y anticipar
consecuencias

IComprometer la comprension del
sentido del humor y detectar claves
contextuales en las interacciones

Problemas con la lectura de
lemociones propias y de otros

Dificultades para situarse desde el

punto de vista de los demas

Regulacion Experimentar emociones apropiadas y Presencia de sintomas como Corteza orbitofrontal
emocional/ coherentes al contexto. desinhibicion, agresividad,
conductual egocentrismo, puerilidad,

Ser capaz de leer las emociones impulsividad.

propias y de los otros

Se ha denominado clasicamente

Controlar apropiadamente emociones, como sindrome pseudopsicopatico

[pensamientos y acciones

Pensar las cosas antes de decirlas y

hacerlas

Mostrar una respuesta madura

emocionalmente
Metacognicion Tener un entendimiento preciso sobre las Dificultades para reconocer, [Region frontopolar

Se ha reportado que estos perfiles, pueden afectar de forma diversa el desempefio en las

actividades de la vida diaria (Fortin et al., 2003), por lo que han sido utilizados para comprender

la contribucién de los problemas ejecutivos, en ambitos de participacion social (Byrne, Salas,

Coetzer & Ramsey, 2022). Sin embargo, no se ha encontrado estudios que hayan intentado

estudiar la implicancia de estos perfiles de DE, en el retorno al trabajo de personas que han

sufrido una LCA. Esta temética serd abordada en el tercer estudio de este trabajo doctoral.
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1.9 Medicion de las disfunciones ejecutivas

La medicion de las DE en contextos clinicos, se tiende a realizar mediante metodologias mixtas,
que incluyen el uso de pruebas neuropsicologicas tradicionales, medidas neuropsicologicas de
corte ecoldgico y medidas de calificacion (Garcia-Molina, 2018). Sin embargo, debido al
problema de la impureza de las tareas para la medicion de las funciones ejecutivas (Burgess,
1997; Phillips, 1997), los clinicos a menudo deben utilizar numerosas herramientas
neuropsicologicas, en un intento de capturar el amplio abanico de dificultades que las personas
pueden enfrentar después de una LCA (Miyake y Friedman, 2012). El problema con aquello, es
que las medidas, generalmente tienden a enfatizar la evaluacion de los procesos cognitivos, con
el riesgo de dar menos importancia a aspectos relacionados con la cognicion social, alteraciones
emocionales y problemas neuroconductuales (Chan, Shum, Toulopoulou y Chen, 2008). Por otro
lado, la utilizacion de los test neuropsicologicos (medidas de rendimiento), puede ser insuficiente
para capturar la heterogeneidad de manifestacion sintomatologica en las actividades cotidianas

(Wood & Bigler, 2017).

Una alternativa para abordar esta limitacion, ha sido el uso de cuestionarios de auto y
heteroreporte (medidas de valoracidn), para recopilar la frecuencia de alteraciones conductuales,
emocionales y cognitivas, que han sido comtiinmente experimentadas por personas que presentan
alteraciones ejecutivas en su vida cotidiana (Duggan, 2014; Isquith, Roth & Gioia, 2013); estos
procedimientos han mostrado ser sensibles, validos y confiables para la deteccion de DE

(Duggan, 2014).
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1.10 Justificacion del problema de investigacion

El retorno al trabajo después de una LCA, constituye un campo de enorme interés a nivel
cientifico, clinico y social (Dawson, Schwarts, Winocur & Stuss, 2007), que ha sido
documentado y abordado en distintas regiones del mundo (Tyerman, 2008). Sin embargo, a nivel
nacional, el segmento de las personas que han sufrido una LCA, ha recibido una escasa atencion
desde la perspectiva de la salud, los mecanismos de participacion social y las politicas publicas.

Lo anterior, se relaciona tanto con la falta de datos epidemiologicos locales que permitan
determinar la magnitud e impacto de las LCA en la poblacién, como también, debido a la
ausencia de cifras oficiales, que ayuden a visibilizar la situacién y condiciones laborales en la
que se encuentran las personas que han adquirido una discapacidad debido a una LCA. Esfuerzos
estatales por avanzar en este punto, llevaron a implementar la 2* Encuesta Nacional de
Discapacidad (I ENDISC), con el objetivo de medir la prevalencia de la discapacidad y
caracterizar las condiciones de vida de las personas en situacion de discapacidad (Servicio
Nacional de la Discapacidad, 2016). Sin embargo, los resultados reportados por este informe, no
hacen alusion al tipo de patologia principal que dio origen a la discapacidad, pese a que estas
variables fueron consignadas en el proceso de levantamiento de los datos. Esta omision resulta
especialmente preocupante, si se considera que la evidencia internacional, ha establecido que las
LCA son un problema de salud publica a nivel global, por su elevada prevalencia, discapacidad
asociada y elevados costos econdomicos para los individuos y sus familias (Ma, Chan &

Carruthers, 2014).

La ausencia de datos sobre el retorno al trabajo después de una LCA, puede tener importantes
consecuencias a nivel de individuos, sociedades y desde una perspectiva clinica (Schmidt,

Schmidt, Sandegaard et al., 2015). En este sentido, la escasez de investigaciones puede limitar la
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comprension sobre los factores que intervienen en este proceso y las necesidades particulares que
tienen los individuos. Este tipo de informacion, es de vital importancia a la hora de establecer
lineamientos especificos, a nivel nacional, para apoyar los procesos de retorno al trabajo en

personas con LCA en el contexto de la implementacion de la Ley 21.015.

La inclusion laboral es un tema que no solo despierta interés académico, sino que también una
preocupacion a nivel de sociedad civil y gubernamental. Més alin, si se considera que el retorno
a las actividades productivas, constituye una de las variables mas significativas en el proceso de
recuperacion después de una LCA. A nivel internacional, esto ha promovido el desarrollo de
movimientos y leyes que buscan ayudar, proteger y equilibrar las desigualdades de personas en
situacion de discapacidad (U.S. Department of Labor Office of Disability Employment Policy,
2014), instancia que ha sido implementada por numerosos estados europeos, asiaticos y
latinoamericanos. El Estado de Chile, también cuenta con una reciente ley sobre inclusion
laboral, la que entre sus objetivos, pretende asegurar la efectiva igualdad de oportunidades y la
plena inclusion laboral de personas con discapacidad (Diario Oficial, 2018). Ahora bien, esta ley
solo establece consideraciones generales, pero no hace ninguna mencién a personas con
trastornos cognitivos o que han sufrido LCA. Por lo tanto, como punto de partida, resulta
pertinente investigar como las LCA impactan la situacion laboral y cuéles son las consecuencias
econdmicas indirectas que pueden estar asociadas (Stromberg, Agyemang, Graham, et al., 2019).

Esto es lo que pretende ser abordado en el estudio 1 de este trabajo doctoral.

Por otro lado, se ha observado que el retorno al trabajo después de una LCA, es un proceso

complejo que involucra numerosas variables (Ownsworth McKenna, 2004). Entre estos factores,

se destaca el impacto que tienen las disfunciones ejecutivas (Tyerman, 2008). Pese a la
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importancia clinica y cientifica que estos problemas ocasionan, la evidencia disponible sobre la
contribucion de estos problemas en los procesos de retorno al trabajo, ha sido poco consistente,
lo que puede estar relacionado con la existencia de problemas de orden tedrico y metodolédgico.
En la actualidad, no se cuenta con estudios que exploren sistematicamente la relacion entre las
DE vy el retorno laboral después de sufrir una LCA, en los que se analice especificamente la
calidad de la evidencia y se describa como los estudios conceptualizan y operacionalizan las
variables. Esta brecha tedrica, busca ser abordada a través de dos aproximaciones
complementarias. La primera, mediante la realizacion de una revision sistematica de la literatura,
con el propodsito de explorar los principales hallazgos de las investigaciones entre DE y el
retorno laboral en personas con LCA (estudio 2 de esta investigacion doctoral). La segunda,
mediante un estudio desde el enfoque tedérico propuesto por Donald Stuss (2011), para
determinar si los perfiles de DE son de utilidad para la exploracion de la relacion entre DE y el
retorno al trabajo, en personas con LCA. Para ello, se utilizard una medida que abarque las
manifestaciones emocionales, conductuales y sociales vinculadas a las DE: la escala Frontal
Systems Behavior Scale (FrSBe). Esta informacion no sé6lo es de interés para entender como el
retorno al trabajo se ve afectado por diferentes dimensiones de las DE, sino que ademas es de
ayuda para los profesionales del campo de la rehabilitacion neuropsicolégica y vocacional, al
contribuir a mejorar la comprension y la practica clinica relacionada con los perfiles de DE, en

los procesos de retorno al trabajo.

En resumen, este trabajo doctoral esta compuesto por tres trabajos independientes, que se
conectan en torno al problema del retorno al trabajo en personas con LCA en Chile. El estudio 1,
busca responder a la pregunta: ;como es la situacion laboral y econémica de personas en edad

productiva que han sufrido una LCA, en funciéon de variables demograficas, nivel de
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funcionalidad y grado de discapacidad? El segundo trabajo de investigacion (estudio 2), apunta a
la siguiente interrogante: ;cuales son los modelos conceptuales, metodologias, instrumentos
neuropsicologicos y principales hallazgos, de estudios que han explorado el rol de las FE, en el
retorno laboral de personas con LCA? Finalmente, en el estudio 3 se trazo la pregunta ;cual es
el perfil de déficit de funcionamiento ejecutivo y de qué modo afecta en el retorno al trabajo de

personas que han sufrido LCA?

1.11 Objetivos de la tesis

Para responder a las tres preguntas de investigacion planteadas anteriormente, se realizaron tres
estudios que tienen objetivos y metodologias independientes. Cada uno de los estudios estan
organizados en tres subcapitulos. Los dos primeros articulos fueron aceptados y publicados en
revistas indexadas, con publicaciones en inglés, por lo tanto, los subcapitulos 2.1 y 2.2 aparecen

en el idioma en el que fueron publicados.

El primer estudio, tuvo como objetivo examinar si las LCA afectan las posibilidades de tener un
empleo y disminuyen los ingresos individuales y familiares. Para esto, se analizaron datos de la
IT Encuesta Nacional de Discapacidad, mediante la que especificamente se buscd: 1) describir la
situacion laboral en la que se encuentran las personas con LCA en Chile, 2) estimar si la
presencia de una LCA, afecta negativamente las posibilidades de tener un empleo; 3) determinar
si la presencia de una LCA, afecta el nivel de ingreso individual y familiar. Este articulo fue

publicado en la revista “Studies in Psychology” (Aliaga, Gerin, & Salas, 2023).
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El segundo estudio tuvo como objetivo principal, examinar sistemdticamente la literatura
disponible sobre DE y reintegro laboral de personas con LCA. Especificamente y en vista de las
limitaciones conceptuales y metodologicas de revisiones previas, el presente estudio se planted
cuatro preguntas: (1) como se ha conceptualizado retorno laboral y que instrumentos se han
utilizado para medirlo? (Pregunta 1, conceptualizacion y operacionalizacion del proceso de RL);
(2) como se han conceptualizado las funciones ejecutivas y qué instrumentos se han utilizado
para medirlas? (Pregunta 2, conceptualizacion y operacionalizacion de las FE); ;Cual es la
evidencia existente respecto a la relacion entre disfuncion ejecutiva y retorno laboral? (Pregunta
3, Relacion FE y Retorno Laboral). Este articulo fue publicado en la revista

“Neuropsychological Rehabilitation” (Aliaga, Bracho, Romero, Saldias, Jofré, & Salas, 2023).

El tercer estudio, tuvo como objetivo principal, aportar evidencia sobre la contribucion que
tienen los perfiles de DE en el retorno al trabajo, a través de tres interrogantes: a) ;es posible
identificar y describir perfiles de DE a través de la Frontal Systems Behavior Scale (FrSBe), en
una muestra de personas en edad laboral, que experimentaron una LCA?, b) ;existen diferencias
entre los perfiles de DE, al ser comparados entre personas que han retornado o no al trabajo? y ¢)
[es posible determinar la relacion predictiva entre perfiles de DE y retorno al trabajo? Este
articulo estd finalizado y pendiente de ser traducido y enviado a una revista (Aliaga, Gerin,

Ureta, & Salas, en preparacion)
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2.1.1 Abstract

Background: Acquired Brain Injuries (ABI) are conditions that can result in decreased workforce
engagement and economic earnings. This research study aims to explore the impact of ABIs on
employability, and their potential to reduce individual and family income. Method: Using data
from the II National Survey on Disability, a cohort of 9,835 individuals aged 18 to 65 was
chosen. Subsequently, a sample of 110 ABI-affected individuals was selected, employing
propensity score matching to ensure equivalence with a control group of healthy subjects (n =
110). Results: The study found that the presence of ABI and disability decrease the likelihood of
employment and labour force engagement. These differences persist even after accounting for
covariate effects. However, no conclusive predictive association was established regarding
individual and family income levels, despite observed disparities across the analysed groups.
Discussion: The obtained findings can contribute to raising awareness regarding the general
employment situation of individuals with ABI, and facilitate policy-making in the context of

inclusion and vocational rehabilitation initiatives.

KEY WORDS
Employment status, Employment, Labour market, Economic income, Indirect costs, Acquired

Brain Injury, Disability,
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2.1.2 Background

Acquired Brain Injuries (ABI) encompass a spectrum of neurological disorders that entail both
direct physical impairment to the brain and a range of secondary consequences derived from the
underlying pathology (Entwistle & Newby, 2013). They are a global health challenge, as
evidenced by their prevalence, impact on quality of life, associated disabilities, economic costs
and complexities involved in helping individuals to return to productive activities (Ma et al.,

2014).

In the year 2019, neurological disorders accounted for 11.6% of the total burden of reported
diseases (GBD, 2019). Among these conditions, 40% of the burden is ascribed to
cerebrovascular diseases (Vos et al., 2020), while 12% is associated with traumatic brain injuries
(TBI) within the adult working-age population. Furthermore, these two conditions rank among
the primary contributors to global disability (Frost et al., 2013). In Chile there are no
epidemiological studies on ABI, local reports have estimated that the incidence rate for TBI is
200 per 100,000 inhabitants per year (Ortiz, 2006), while the rate for strokes is approximately

121.7 per 100,000 inhabitants (DEIS, 2020; Lavados et al., 2021).

These conditions typically alter a broad range of motor, cognitive, and socio-emotional
functions, leading to a subsequent decline in activities of daily living and social engagement.
One of the paramount issues arising from this is the substantial loss of productivity (Buunk et al.,

2019).

Reduced labour market engagement, challenges in job acquisition or return into prior positions,

and decreased workforce participation are potential manifestations of diminished post-ABI
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productivity (Doctor et al., 2005). The average rate of return into the labour market among
people who suffered a TBI is 40.7% (Velzen et al., 2009). Nevertheless, those who do manage to
re-enter the workforce face notable job instability, evident from early stages (Ponsford & Spitz,

2015; Benedictus et al., 2010), persisting after five or more years (Marchamer et al., 2007).

Research focused on individuals with ABI has sought to ascertain the influence of different
predictors and their associations with the risk of unemployment (Ownsworth & McKenna,
2004). Unemployment risk has been found to be associated with sociodemographic variables
(DiSanto et al., 2019), including lower re-employment rates for women compared to men
(Doctor et al., 2005); individuals over 40 having higher rates of unemployment (Keyser-Marcus
et al., 2002); and people with lower educational levels, or who have not completed secondary
education, showing reduced prospects of being employed (Kreutzer et al., 2003). Similar patterns
have been noted concerning socioeconomic status and rural-urban distinctions (Brown et al.,
2019). Variables associated with the condition have also been identified, and the degree of

disability is a significant factor predicting employment (Ownsworth & McKenna, 2004)..

The return into the workforce is one of the most significant variables in the post-ABI recovery
process (Dawson et al., 2007). Evidence has shown an association between return into the
workforce and elevated levels of self-esteem, quality of life, and subjective well-being (Kreutzer
et al., 2003). Furthermore, it has been noted that disruptions in employment status can lead to
social withdrawal, depression, reduced motivation, and compromised financial independence

(Sigaki et al., 2009).
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In Chile there is only one observational study that has shed light on this problem in people with
TBI (n = 202). The findings from that study revealed that return into the workforce stood at
53.5%, 55.6%, and 69% after two, five, and 10 years of progression, respectively (Franulic et al.,
2004). But there is a lack of official statistics to ascertain the circumstances and employment
conditions experienced by individuals who have acquired a disability stemming from an ABI.
Although the Chilean government introduced the II National Survey on Disability (Il ENDISC)
to measure the prevalence of disability and outline the living conditions of individuals with
disabilities (SENADIS, 2016), this tool does not provide specific information regarding the

population with ABI.

The economic ramifications associated with the consequences of an ABI have been documented
as substantial and enduring (Shames et al., 2007), stemming from direct and indirect costs that
the disease entails (Koopmanschap & Rutten, 1993). Direct costs include expenses arising from
the use of medical and non-medical resources for the care of individuals affected by ABI.
Indirect costs refer to secondary losses resulting from consequences of the condition, such as job
loss, decreased work productivity, legal expenses, or the inability of a family member to work
while they are looking after the individual with ABI. Research studies addressing the cost
implications of ABIs have mainly focused on direct expenditures (Humphreys et al., 2013). In
this context, a notable contribution is the study conducted by Johnstone et al. (2003), which
projected a national economic loss of $1,076 million in the United States as a result of not
returning to work after one year. This present study seeks to address this gap by exploring the
relationship between productive engagement and economic earnings (such as income decrease or

monetary income), serving as an indicator for the indirect costs associated with the condition.
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ABIs can also cause economic hardship for the families of those affected, considered an indirect
cost. This has been reported mainly in countries where there is funding for families who provide
their members with health services (Nguyen et al., 2014). It has been documented that
approximately 84% of households with one member who has ABI incurred substantial
treatment-related costs, consequently resulting in financial hardship for both the patient and their
family (Hoang et al., 2008). According to the study carried out by Thang et al. (2015),
individuals who experience sequelac from traffic accidents are 1.8 times more likely to

encounter to family impoverishment.

Based on the above, this research study aims to explore the impact of ABIs on employability,
and their potential to reduce individual and family income. For this, data from the II National
Survey on Disability was analysed, with the specific objectives of: 1) describing the employment
status of people with ABI in Chile, 2) estimating whether the presence of an ABI negatively
affects their chances of finding employment; 3) determining whether the presence of an ABI

affects individual and family income levels.

2.1.3 Methodology

2.1.3.1 Sampling

The present study used data from the II National Survey on Disability (I ENDISC) carried out
nationwide in 2015. The original study looked at the total number of adult subjects registered in
the II National Study on Disability, (n = 12,265 households). The sample design of the original
study was probabilistic and biphasic. The survey was distributed among a sample that covered
residents in private homes in both urban and rural regions of 135 municipalities, spanning all 15

regions in Chile. Data collection took place from June to September 2015, involving interviews
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with adults (18 or older) as well as minors. The estimated percentage of adults with disabilities

carries an absolute error of 1.1 percentage points.

The sampling methodology of the study concurs with the criteria from the original research. A
sample of 9,832 subjects was selected, corresponding to all individuals of working age between
18 and 65 (see Table 1). Subsequently, people who reported having suffered a stroke or TBI (n =
110) were selected. On the other hand, a control sample was selected (n = 110), and matched
using the propensity score matching technique. This group was made up of people who neither

reported current afflictions nor had a history of disease according to the survey.

- Insertar Tabla 1-

2.1.3.2 Instrument

Based on the World Health Organisation Model Disability Survey directives, the Il ENDISC is
composed of three distinct questionnaires: household, adult, and children (SENADIS, 2016).
Only information from the first two questionnaires was used for this study. The household
questionnaire collected data regarding: a) socioeconomic characteristics of the household (sex,
age and area of residence); b) education (highest educational level attained by the respondents);
c) employment (work activity during the past week, performance of activities, temporary work
interruptions, past work experience, work availability, reasons for work absence); d) income
(self-employed, individual and family). Disability was measured using the Capacity and
Performance scales that are part of the adult questionnaire. Disability level was calculated using
the approach outlined in the II ENDISC methodology, as proposed by SENADIS (2016). The
instrument allows grading the disability according to the scores obtained in the performance

scale in three ranges: no disability, mild-moderate and severe.
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2.1.3.3 Data analysis

Using the data described in the previous section, the following variables were formulated:
percentage rates of employment activity status (employed, unemployed and not active); labour
force (sum of employed and unemployed); employment participation in the labour force (labour
force divided by the sum of the labour force and the not active people population) and
unemployment (unemployed divided by the labour force). These variables adhered to the

guidelines stipulated by the institution responsible for the study (SENADIS, 2016).

Regarding objective 1 (employment status of individuals with ABI), descriptive statistical
analyses were conducted for all variables, enabling a comparison between those with ABI and
the remaining sample. Parametric and non-parametric hypothesis tests, grounded in bivariate
comparisons, were used. To analyse categorical data, the %> independence test and Fisher's exact
test were used, based on the requisite conditions. For continuous data, either Student's t-test or
the Mann-Whitney U test were applied. When analysing individual income levels, only
employed individuals were considered. This criterion was also maintained when performing

regression analyses.

To address objective 2 (assessing the negative impact of ABI on employment status), the ABI
group was matched with a healthy control group (No-ABI-SMP) based on age, gender,
rural/urban status, education level, and income quintile using the Propensity Score Matching
technique (Garrido et al., 2014). This technique facilitated optimal matching based on variables
that could potentially have a mediating effect with the variable of interest (employment status or
income), with an aim to minimising intergroup differences. Control group exclusion was

determined by the presence of the following disease groups: physical/motor,
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neurodevelopmental, neurological, chronic, and mental health conditions. The level of associated
disability was not included in this procedure to explore the potential influence of this variable on
employment and economic income. Effective matching was attained, yielding a standardised
overall mean reduction across covariates ranging from 0.09 to 0. Based on the above, we
obtained the No-ABI-SMP group consisting of 110 people (see Table 2). We subsequently built
binary logistic regression models to test what type of variables can correctly classify
employment/unemployment rates. The predictor variables were the presence or absence of an
ABI and the degree of disability. We decided to dichotomise the employment status variable
(works vs does not work). The working group comprised individuals who reported being
employed. The non-working group included those who were unemployed as well as those who
are not actively employed due to disability or were receiving a disability pension. In these
models, the significance of standardised coefficients was taken into account to assess the which
predictors were more relevant to the outcome variables. All variables were evaluated to
determine whether they fit the criteria and assumptions of the multivariate models. Furthermore,

we analysed the data to ascertain the presence of multicollinearity.

Regarding objective 3 (assessing the impact of ABI on individual and family income levels),
multiple regression models were constructed to evaluate the influence of employment status on
income levels. These models aimed to demonstrate whether the presence of an ABI and the

associated disability negatively affected individual and family income levels.

-Insert table 2-
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2.1.4 Results

2.1.4.1 General Results

Data derived from the II ENDISC indicate that approximately 1% of the population reports
experiencing an ABI (n = 110 individuals), of which 67.27% (n = 74) are attributed to
cerebrovascular accidents. Extrapolating this data to the population level allows us to estimate
that the prevalence of ABI in Chile is approximately 107,820 people. Approximately 65% of this
population are female, more than two thirds are over 45 and 82% have less than 12 years of
schooling. Among the complete ABI sample (n = 110), 50% have a disability, and of them 27%
are categorised as severe. These statistics contrast significantly with the values observed in the

general working population, where disability rates stand at approximately 16% (see Table 3).

-Insert table 3-

2.1.4.2 Labour participation and unemployment

In regard to activity status (employed, unemployed, and not active), distinctions emerge when
comparing individuals who have experienced an ABI with No-ABI individuals who are working.
Approximately 55.5% of the people who have suffered an ABI reported that they are working,
marking a notable disparity from the 67.6% of those unaffected by this condition (refer to Table

3).

Labour participation was significantly lower (), = 5.008, p = .025) for people who suffered an
ABI compared to No-ABI (62.7% vs 72.3%) . This discrepancy was influenced by sex, age, and
educational variables, with males, older individuals, and those with less education constituting

the most affected groups, since this disparity was not significant in the No-ABI-SMP group (%%,
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=3.017, p = .085). While there is a disparity in unemployment rates between ABI and No-ABI
(11.6% vs 6.6%), this distinction lacks statistical significance ()%, = 2,744, p = .098), which is
maintained in the No-ABI-SMP group (3%, = 3.141, p = .065). When analysing unemployment,
it becomes obvious that the men group (16.1%) has the highest unemployment rates (see Table 4
and 5).

- Insertar Table 4-

- Insertar Table 5-
Among the individuals with ABI who are not working, 53.7% (22) reported they were not
working because of their disability, while 12.3% (5) cited early retirement before age 65. In
contrast, among individuals who do not have an ABI, the predominant reasons for inactivity
included engagement in household tasks (n = 720, 26.6%) or that they were studying (N =591,

22%).

2.1.4.3 ABI as a predictor of employment status

This analysis was performed between ABI and No-ABI-SMP. The findings indicate the
statistical significance of the regression model, where ABI (p = .013) and disability level (p =
.001) as predictor variables account for 22.8% of variance and yield a model classification rate of
79.9% (see Table 6). Furthermore, the model's fit was found to be satisfactory according to the
Hosmer and Lemeshow test (X°3, = 1.477, p = .694). The regression model performed showed
that having an ABI raises the likelihood of unemployment by a factor of 2.8. Similarly, mild
disability increases the possibility by 5.5 and a severe one by 4.8. Thus, the results show that the
presence of ABI, along with the corresponding degree of disability, emerges as a substantial
predictor of individuals' employment status. This holds true even when accounting for the
influence of covariates, as evidenced by the formation of a No-ABI-SMP group characterised by

similar sociodemographic attributes as the target group.
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- Insertar Table 6-

2.1.4.4 ABI as a predictor of individual and family income

The median individual income level of people with ABI does not exhibit statistically significant
differences in comparison to the No-ABI group (1(6.624) = -1.517, p > .05). This is also
maintained when controlling for sex, education, age, income quintile, and disability in the
No-ABI-SMP (#(148) = 0.208, p > .05). However, 73.8% of ABI-afflicted workers earn less than
300,000 pesos per month, contrasting with 49.6% of the broader population at the same income
level. This figure is higher when specifically analysed for the female group, where 82.9% receive
a salary of less than 300,000 pesos. Consequently, the wage disparity between workers with and
without ABI amounts to 130,659 thousand pesos, a difference of 38.9%; a difference that is 20%

when compared according to sex.

In contrast, distinctions emerge in terms of family-level income when individuals report having
experienced an ABI (}*(118, 729430) = -4.751758, p < .001). These differences remain
unaffected by sex, area of residence, employment status, and the age of the person affected, but
not by education levels, presence of disability and the income quintile to which they belong.
Within families where a member has an ABI, 55.5% receive a monthly income below 500,000
pesos, contrasting with 48.2% in families without ABI. Furthermore, a significant 39.5%
disparity in family income exists between individuals with and without ABI. In the context of
individual income levels (R* = .012; F(2) = 1.870, p = .158) and family income (R? = .008; F(2)
= 1.836, p = .162), the multiple regression models did not show a significant association with the

presence of one ABI and the degree of disability.
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2.1.5 Discussion

The existing literature has provided ample scientific evidence illustrating how ABIs reduce the
likelihood of employment (Mani et al., 2017), resulting in a decline in both individual and family
economic income (Johnstone, Mount & Schopp, 2003). Chile does not have official statistics that
could facilitate the assessment of the circumstances and working conditions of people who have
suffered an ABI. Nor of the economic impact. Which is why the objective of this study was to
explore the employment status of people with ABI and assess the individual and family
economic impact, using data from the ENDISC II survey. The primary finding of the study
underscores that the presence of an ABI and associated disability decreases the likelihood of
employment for both genders. Our results concur with findings in the scientific literature,
especially in that a notable portion of individuals who have an ABI do not return into their
previous work roles (van Velzen et al.,, 2009), a situation that is partly determined by
demographic variables, as noted by previous studies (Arango-Lasprilla et al., 2020; DiSanto et
al., 2019). Moreover, a substantial proportion of individuals who have experienced ABI are not

included in the workforce because of their condition (Graff et al., 2019).

Regarding work participation, a noteworthy decrease was seen among individuals with ABI,
particularly impacting males, older individuals, and those with lower educational attainment. In
addition, unemployment rates are also higher in men who have suffered an ABI. On the other
hand, the data indicated that a substantial proportion (66%) of individuals were excluded from
the labour force, primarily due to disability or early retirement (in contrast to the 24% seen in the
comparison group and general population). These data show a group of people who had to leave
their jobs because of their ABI. An additional point for consideration is the innovative

methodology used in the study to determine the influence of ABI and disability on employment
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status. In this context, by employing propensity score matching, a direct effect was found
between suffering an injury, the extent of associated disability, and the likelihood of being
employed. This relationship is independent of demographic variables. Finally, owing to the
nature of the ENDISC, the data obtained by this study could be generalised to the Chilean ABI

population, thereby contributing to limited existing evidence.

Nevertheless, our findings regarding the effect of ABIs (and disability) on received income
levels do not concur with the existing literature. This discrepancy exists even though other
studies have demonstrated such a correlation, as seen in the case of individuals who have
experienced a TBI (Arango et al., 2022; Johnstone et al., 2003). This could be attributed in part
to the focus on only monthly income from the individual’s main job; other sources of income,
such as secondary employment, earnings from family businesses, or retirement/pension benefits,

were not included in the analysis.

2.1.5.1 Methodological limitations of the ENDISC 11

The results from this study need to be interpreted cautiously, considering the constraints
stemming from the design of the ENDISC II survey. First, the data provided by ENDISC II lacks
information regarding the time that has elapsed since the date the ABI occurred, and how this
has impacted on employment status. Second, the findings might be affected by the presence of
comorbidities and pre-existing conditions, factors beyond our control due to unavailability of
such information in the survey. Third, the cross-sectional and aggregated approach of the study
offers restricted insights into the disease's recovery and rehabilitation, lacking the capacity to
track the progression from acute to chronic phases. Fourth, the data derived from the survey
relies on self-reports from the interviewees, who may not necessarily be the individuals directly

affected by ABIL This introduces potential variability and inaccuracies in the information
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collected. This issue becomes particularly relevant, given that a prevalent and enduring symptom
among individuals with ABI is a lack of awareness regarding their own condition (Hart et al.,
2008). Lastly, essential data such as pre-existing physical and mental health records, prior
employment status, age at onset of the disease, severity, duration of hospitalisation, recovery
progress, and outcomes remain unattainable. These aforementioned limitations have been
acknowledged in previous studies as shortcomings that emerge from the absence of a robust
information recording system, impeding informed decision-making in public health (Schmidt et

al., 2015).

Based on the above, the establishment of a centralised national registry for individuals with ABI
within the Chilean healthcare system is essential. This registry should facilitate the integration
of data from both public and private healthcare providers across all stages of the condition
(acute, subacute, and chronic). An example of such an initiative is the North American
registration system called Traumatic Brain Injury Model System National Database (Tso et al.,
2021). This database is a prospective and multicentre longitudinal research programme
established by the National Institute on Disability, Independent Living and Rehabilitation
Research (NIDILRR) group for monitoring people who have suffered head injuries. This system
aims to examine the trajectory of recovery and disease outcomes following patient rehabilitation.
It also plays a fundamental role in the development of treatment strategies and research. To
address these aims, the system gathers data on injury and hospitalisation, the patient's health
status (both pre-existing and new conditions), requirements for environmental adjustments,
participation in work, education, and community activities, psychological well-being, and
cognitive capabilities (Tso et al., 2021). Another example is the Danish National Patient Registry

(Schmidt et al.,, 2015) which longitudinally collects administrative and clinical data at the
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national level. These types of registries contribute to the understanding of the clinical course,
development, risk factors and long-term results, but also facilitate the study of how an ABI

influences occupational engagement and its economic ramifications (Stromberg et al., 2019).

2.1.5.2 Is a broader definition needed for research studies into employment?

The insights offered by this study prompt us to reflect on the operational definition used in
characterising employment status or return into the workforce among individuals who have
experienced an ABI. This arises mainly from two aspects. Firstly, our research has unveiled a
subset of individuals within working age who are excluded from the labour force due to their
health circumstances. While they formally satisfy the conditions for being categorised as not
active, it is not possible to assume that they are people who are not interested in returning to
work. As previously emphasised, the lack of vocational rehabilitation benefits, prevailing
employer biases towards individuals with ABI, and an absence of inclusive labour policies all
contribute to a decreased labour participation (Karcz et al., 2022). Research findings have
indicated that return into the workforce after an ABI is an extensive and challenging process, in
which both personal factors and external obstacles impede access to employment (Graff et al.,
2021). Consequently, when examining the job status of individuals impacted by an illness, a
comprehensive approach is necessary, extending beyond merely contrasting those who have
successfully re-entered employment with those who remain unemployed but actively seeking
jobs. The complexity lies in considering what it means to be engaged in work activity, as well as
what reasons associated with the disease hinder an individual's capacity to fulfil this role. Not
taking this last point into account may contribute to underestimating or overestimating labour

force participation and unemployment figures.

59



Furthermore, as we worked with data that had already been collected, the variables had to be
treated dichotomously (participates/does not participate at work). While this approach is
prevalent in work and ABI research, it does come with certain constraints (Aliaga et al., 2023).
For example, it omits specific subsets of individuals who don't conform to the formal parameters
of "productive work," such as women who manage households, attend to childcare, and combine
domestic responsibilities with sporadic or informal work. Nationally, statistics show that women
bear around 67% of this workload (INE, 2015). The literature has shown that tasks of this nature
are inherently intricate, ongoing, taxing, and entail a substantial mental burden, accompanied by
considerable responsibility. Consequently, there exists a strong likelihood that these
responsibilities could be disrupted by the physical, cognitive, and behavioural repercussions of
an ABI. However, household tasks are usually undervalued, or not considered as part of the
productive force (Barriga et al., 2020). Also, there are individuals who, owing to the
complexities of their post-illness recovery process, work part-time or need technical assistance
as part of the process of reintegrating into the workforce. However, these people appear as not
interested in trying to enter the work market. Finally, age limits for employment have been
expanded, as highlighted by Madero et al. (2020), despite the presence of established criteria and
recommendations regulating what constitutes the working age. In this sense, finding people over
65 who continue to work beyond retirement age is quite common (Scheil-Adlung, 2013).
Similarly, it is possible that young people under the age of 18 might also be active in the labour

market (ILO, 2010).

The outcomes of our study can provide valuable insights into the experiences of individuals with

ABI and their participation in the workforce. Chile has Law No. 21,015 on the inclusion of

people with disabilities into the labour market (Ministerio de Desarrollo Social, 2017).

60



Nevertheless, there remains a gap in understanding the effects of such public policies on
employment rates, unemployment, and labour force participation. Using causal inference
methodologies could offer valuable insights, facilitating the assessment of policy effects on one
population group compared to another over time (Abadie, 2005). The data from our study also
allow us to understand distinctions between individuals with ABI and other disability groups.
Notably, individuals with ABI have specific requirements concerning return into the labour
market (Shama, 2022). Consequently, new lines of work should be oriented towards the
development of initiatives that foster labour inclusion and return into the workforce for this
demographic, as has occurred in Spain (FEDACE, 2020), the United Kingdom, and the USA

(Tyerman & Tiersen, 2019).

2.1.6 Acknowledgements

National Agency for Research and Development (ANID) and Universidad Diego Portales,

Doctoral Programme in Psychology.

61



2.1.6 References

Abadie, A. (2005). Semiparametric Difference-in-Differences Estimators. Review of Economics

Studies, 72(1), 1-19. doi: 10.1111/0034-6527.00321.

Aliaga, A., Bracho, M. J., Romero, M., Saldias, M. J., Jofré, X., & Salas, C. (2023). The
contribution of executive functions to the process of return to work after brain injury: A
systematic review. Neuropsychological Rehabilitation, 1-30. doi:
10.1080/09602011.2023.2224031.

Arango-Lasprilla, J. C., Zeldovich, M., Olabarrieta-Landa, L., Forslund, M. V., Nufiez-
Fernandez, S., von Steinbuechel, N., Howe, E. 1., Roe, C., Andelic, N., ... & Center-Tbi
Participants And Investigators. (2020). Early predictors of employment status one year
post injury in individuals with traumatic brain injury in Europe. Journal of Clinical
Medicine, 9(6), 2007. doi: 10.3390/jcm9062007

Berecki-Gisolf, J., Collie, A., & McClure, R. (2013). Work disability after road traffic injury in a
mixed population with and without hospitalisation. Accident Analysis and Prevention, 51,
129-134. doi: 10.1016/j.aap.2012.11.010

Brown, J. B., Kheng, M., Carney, N. A., Rubiano, A. M., & Puyana, J. C. (2019). Geographical
Disparity and Traumatic Brain Injury in America: Rural Areas Suffer Poorer Outcomes.
Journal of Neurosciences in Rural Practice, 10(1), 10-15. doi: 10.4103/jnrp.jnrp 310 18

Buunk, A. M., Spikman, J. M., Metzemaekers, J. D. M., van Dijk, J. M. C., & Groen, R. J. M.
(2019). Return to work after subarachnoid hemorrhage: The influence of cognitive
deficits. PloS One 14(8), €0220972. doi: 10.1371/journal.pone.0220972

Dawson, D. R., Schwarts, M. L., Winocur, G., & Stuss, D. T. (2007). Return to productivity

following brain injury: cognitive, psychological, physical, spiritual and environmental

62


https://doi.org/10.4103%2Fjnrp.jnrp_310_18

correlates. Disability and Rehabilitation, 29(4), 301-313. doi:
10.1080/09638280600756687

Dean, L., Churchill, B. & Ruppanner, L. (2022) The mental load: building a deeper theoretical
understanding of how cognitive and emotional labor overload women and
mothers. Community, Work & Family, 25(1), 13-29. doi:
10.1080/13668803.2021.2002813

Departamento de estadistica e informacion de salud DEIS (2020). Modelo de gestion de la red
neuroldgica en la atencion de las personas con ataque cerebrovascular. Ministerio de
Salud, Santiago, Chile.

DiSanto, D., Kumar, R. G., Juengst, S. B., Hart, T., O'Neil-Pirozzi, T. M., Zasler, N. D., Novack,
T. A., Dillahunt-Aspillaga, C., Graham, K. M., Cotner, B. A., Rabinowitz, A. R,
Dikmen, S., Niemeier, J. P., Kesinger, M. R., & Wagner, A. K. (2019). Employment
stability in the first 5 years after moderate-to-severe traumatic brain injury. Archives of
Physical Medicine and Rehabilitation, 100(3), 412-421. doi: 10.1016/j.apmr.2018.06.022

Doctor, J. N., Castro, J., Temkin, N. R., Fraser, R. T., Machamer, J. E, & Dikmen, S. S. (2005).
Workers’ risk of unemployment after traumatic brain injury: a normed comparison.
Journal of the International Neuropsychological Society: JINS, 11(6), 747-752. doi:
10.1017/S1355617705050836

Entwistl, H., & Newby G. (2013). The very basic basics: definitions, prevalence and
consequences en G. Newby, R. Coetzer, A. Daisley, & S. Weather (Eds.), Practical
Neuropsychological Rehabilitation in Acquired Brain Injury: A Guide for Working

Clinicians (pp. 3-11). London: Karnac Books.

63



Federacion Espanola de Dafio Cerebral (2020). Inclusion sociolaboral guia metodoldgica de
intervencion y buenas practicas en la inclusion sociolaboral de personas con dafio

cerebral adquirido. FEDACE, Espaia.

Franulic, A., Carbonell, C. G., Pinto, P., & Sepulveda, 1. (2004). Psychosocial adjustment and
employment outcome 2, 5 and 10 years after TBI. Brain Injury, 18(2), 119—-129. doi:
10.1080/0269905031000149515

Frost, R. B., Farrer, T. J., Primosch, M., & Hedges, D. W. (2013). Prevalence of traumatic brain
injury in the general adult population: a meta-analysis. Neuroepidemiology, 40(3),
154-159. doi: 10.1159/000343275

Garrido, M. M., Kelley, A. S., Paris, J., Roza, K., Meier, D. E., Morrison, R. S., & Aldridge, M.
D. (2014). Methods for constructing and assessing propensity scores. Health Services
Research, 49(5), 1701-1720. doi: 10.1111/1475-6773.12182

GBD 2016 Neurology Collaborators (2019). Global, regional, and national burden of
neurological disorders, 1990-2016: a systematic analysis for the Global Burden of
Disease Study 2016. The Lancet. Neurology, 18(5), 459-480.
doi.org/10.1016/S1474-4422(18)30499-X

Graff, H. J., Deleu, N. W., Christiansen, P., & Rytter, H. M. (2021). Facilitators of and barriers to
return to work after mild traumatic brain injury: A thematic analysis. Neuropsychological
Rehabilitation, 31(9), 1349—1373. doi: 10.1080/09602011.2020.1778489

Graff, H. J., Siersma, V., Mgller, A., Kragstrup, J., Andersen, LL., Egerod, 1., & Malé Rytter, H.
(2019). Labour market attachment after mild traumatic brain injury: nationwide cohort
study with 5-year register follow-up in Denmark. BMJ Open, 9(4), ¢026104. doi:

10.1136/bmjopen-2018-026104

64



Hoang, H.T.M., Pham, T. L., Vo, T. T. N., Nguyen, P. K., Doran, C. M., &, Hill, P. S. (2008).
The costs of traumatic brain injury due to motorcycle accidents in Hanoi, Vietnam. Cost
Effective and Resources Allocation, 6(1):1. doi: 10.1186/1478-7547-6-17

Humphreys, 1., Wood, R. L., Phillips, C. J., & Macey, S. (2013). The costs of traumatic brain
injury: a literature review. ClinicoEconomics and QOutcomes Research: CEOR, 3,
281-287. doi: 10.2147/CEOR.S44625

Johnstone, B., Mount, D., & Schopp, L. H. (2003). Financial and vocational outcomes 1 year
after traumatic brain injury. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, 84(2),
238-241. doi: 10.1053/apmr.2003.50097

Karcz K, Schiffmann B, Schwegler U, Staubli, S., & Finger, M. E. (2022) Facilitators and
Barriers to sustainable employment after spinal cord injury or acquired brain injury: The
person's  perspective. Frontiers in  Rehabilitation Sciences, 3:872782. doi:
10.3389/fresc.2022.872782

Kreutzer, J. S., Marwitz, J. H., Walker, W. Sander, A., Sherer, M., Bogner, J., Fraser, R., &
Bushnik, T. (2003) Moderating factors in return to work and job stability after traumatic
brain injury. The Journal of Head Trauma Rehabilitation, 18(2), 128-138. doi:
10.1097/00001199-200303000-00004

Keyser-Marcus, L. A., Bricout, J. C., Wehman, P., Campbell, L. R., Cifu, D. X., Englander, J.,
High, W., & Zafonte, R. D. (2002). Acute predictors of return to employment after
traumatic brain injury: a longitudinal follow-up. Archives of Physical Medicine and
Rehabilitation, 83(5), 635-641. doi: 10.1053/apmr.2002.31605

Koopmanschap, M. A., & Rutten, F. F. (1994). The impact of indirect costs on outcomes of

health care programs. Health Economics, 3(6), 385-393. doi: 10.1002/hec.4730030606

65



Lavados, P., & Hoppe, A. (2005). Unidades de tratamiento del ataque cerebrovascular (UTAC)
en  Chile. Revista  Médica de  Chile,  133(11),  1271-1273.  doi:
10.4067/S0034-98872005001100001

Ma, V. Y, Chan, L., & Carruthers, K. J. (2014). Incidence, prevalence, costs and impact on
disability of common conditions requiring rehabilitation in the United States: stroke,
spinal cord injury, traumatic brain injury, multiple sclerosis, osteoarthritis, rheumatoid
arthritis, limb loss, and back pain. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation.
95(5), 986-995. doi: 10.1016/j.apmr.2013.10.032

Machamer, J., Temkin, N., Fraser, R., Doctor, J. N., & Dikmen, S. (2005). Stability of
employment after traumatic brain injury. Journal of the International Neuropsychological
Society: JINS. 11(7), 807-816. doi: 10.1017/s135561770505099x

Madero-Cabib, 1., Corna, L., & Baumann, 1. (2020). Aging in different welfare contexts: A
comparative perspective on later-life employment and health. The Journals of
Gerontology: Series B, Psychological Sciences and Social Sciences, 75(7), 1515-1526.
doi: 10.1093/geronb/gbz037

Mani, K., Carter, B., & Hudlikar, A. (2017). Cognition and return to work after mild/moderate
traumatic brain injury: A  systematic review. Work, 58(1), 51-62. doi:
10.3233/WOR-172597

Ministerio de Desarrollo Social. (1 de 1 de 2017): Ley N°21.015, del 15 de junio de 2017.

Incentiva la inclusion de personas con discapacidad al mundo laboral. Diario Oficial de
la Republica de Chile.

Nguyen, H., Ivers, R., Jan, S., Martiniuk, A., Segal, L., & Pham, C. (2016). Cost and

impoverishment 1 year after hospitalisation due to injuries: a cohort study in Thai Binh,

66



Vietnam. [Injury Prevention : Journal of the International Society for Child and
Adolescent Injury Prevention, 22(1), 33-39. doi: 10.1136/injuryprev-2014-041493
Organizacion Internacional del Trabajo (2010). OIT Trabajo decente y juventud en América

Latina Lima: OIT/ Proyecto Promocion del Empleo Juvenil en América Latina (Prejal).

Ortiz, P. A. (2006). Traumatismo encefalocraneano (TEC): una puesta al dia. Revista Médica
Clinica Las Condes, 17(3): 98-105

Ownsworth, T. & McKenna, K. (2004). Investigation of factors related to employment outcome
following traumatic brain injury: a critical review and conceptual model. Disability and
Rehabilitation 26(13): 765-783. doi: 10.1080/09638280410001696700

Thanh, N. X., Hang, H. M., Chuc, N. T., Rudholm, N., Emmelin, A., & Lindholm, L. (2006).
Does "the injury poverty trap" exist? A longitudinal study in Bavi, Vietnam. Health
Policy, 78(2-3), 249-257. doi: 10.1016/j.healthpol.2005.10.003

Tso, S., Saha, A., & Cusimano, M. D. (2021). The Traumatic Brain Injury Model Systems
national database: A review of published research. Neurotrauma Reports, 2(1), 149—164.
doi: 10.1089/neur.2020.0047

Scheil-Adlung, X. (2013), “Older workers: how does ill health affect work and income?”,
Organizacion Internacional del Trabajo (OIT), Ginebra.

Schmidt, M., Schmidt, S. A. J., Sandegaard, J. L., Ehrenstein, V., Pedersen, L. & Serensen, H. T.
(2015). The Danish National Patient Registry: a review of content, data quality, and
research potential. Clinical Epidemiology, 7, 449-490. doi: 10.2147/CLEP.S91125

Servicio Nacional de la Discapacidad SENADIS (2016). Il Estudio Nacional de la discapacidad

2015. Ministerio de Desarrollo Social, Santiago de Chile.

67



Sigaki, C. L., Johnstone, B. & Schopp, L. H. (2009). Financial and vocational outcomes 2 years
after traumatic brain injury. Disability and Rehabilitation, 31(6):484-9. doi:
10.1080/09638280802240449

Shames, J., Treger, 1., Ring, H., & Giaquinto, S. (2007). Return to work following traumatic
brain injury: Trends and challenges. Disability and Rehabilitation, 29(17), 1387-1395.
doi: 10.1080/09638280701315011

Stromberg, K. A., Agyemang, A. A., Graham, K. M., Walker, W. C., Sima, A. P., Marwitz, J. H.,
Harrison-Felix, C., Hoffman, J. M., Brown, A. W., Kreutzer, J. S., & Merchant, R.
(2019). Using decision tree methodology to predict employment after moderate to severe
traumatic brain injury. The Journal of Head Trauma Rehabilitation, 34(6), 401-401. doi:
10.1097/HTR.0000000000000553

van Velzen, J. M., van Bennekom, C. A. M., Edelaar, M. J. A., Sluiter, J. K., & Frings-Dresen,
M. H. W. (2009). Prognostic factors of return to work after acquired brain injury: a
systematic review. Brain Injury, 23(5), 385-395. doi: 10.1080/02699050902838165

Vos, T., Lim, S. S., Abbafati, C., Abbas, K. M., Abbasi, M., Abbasifard, M., Abbasi-Kangevari,
M., Abbastabar, H., Abd-Allah, F., Abdelalim, A., Abdollahi, M., Abdollahpour, I.,
Abolhassani, H., Aboyans, V., Abrams, E. M., Abreu, L. G., Abrigo, M. R. M.,
Abu-Raddad, L. J., Abushouk, A. 1., ... GBD 2019 Diseases and Injuries Collaborators.
(2020). Global burden of 369 diseases and injuries in 204 countries and territories,
1990-2019: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2019. Lancet,

396(10258), 1204-2259. doi: 10.1016/S0140-6736(20)30925-9

68



Table 1. Descriptive data of the sample of working age

Total
(n=9,835)
(%) / M(SD)
Sex (female) 5,472 (55.6%)
Age (years) M41.73 (SD 13.618)
Education Level (years) M 11.49 (SD 3.977)
Area (urban) 8.327 (84.7%)
Work
Employed 6,628 (67.4%)
Unemployed 472 (4.8%)
Not active 2,730 (27.8%)
Income as freelance (CLP) M $ 334,049.34 (SD $ 590,461.249)
Family Income (CLP) M § 758,461.95 (SD $ 910,259.295)
Disability (presents) 1.586 (16.1%)
Degree of disability
Mild/Moderate 1.083 (11%)
Severe 503 (5.1%)
Functional dependency
Mild 152 (1.5%)
Moderate/Severe 355 (3.6%)

CLP: Chilean Pesos; M: absolute mean; SD: standard deviation of the mean



Table 2. Balance between covariates before and after matching between people with and

without acquired brain injury

Mean Standardised mean difference®
ABI NABI CG (NABI post Pre-matching Post-matching
matching)

Distance 0.03 0.01 0.03 0.58 0.00

Sex 1.59 1.53 1.58 0.13 0.02
Age 3.67 2.92 3.71 0.62 -0.03
Education level 1.67 2.16 1.7 -0.56 -0.03
Area of residence 1.15 1.15 1.15 0.01 0.03
Income quintile 2.66 3.01 2.64 -0.25 0.02
Mean difference from - - - 0.09 0.00

the standardised

mean®

ABI: people who have suffered an acquired brain injury (n = 110); NABI: people who do not have a brain
injury (n =9,722); CG: Control group of matched people without ABI (n = 110);

* Each standardised mean difference is obtained by subtracting the ABI group mean from the CG mean,
divided by the ABI standard deviation.

® The average of the standardised mean difference is the average of the absolute values of the means for
all covariates.
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Table 3. Descriptive data of the sample with brain injury and the general population

actively employed

ABI N ABI Total p value
(n=110) (n=9.722) (n=9.832)
f (%) / M(SD) f (%) / M(SD) f (%) / M(SD)
Sex (female) 65 (59.1%) 5,404 (55.6%) 5,469 (55.6%) n.s
Age M 47.75 (SD 12.56) M41.65(SD 13.62) M 41.73 (SD 13.62) <.0001
Education level M 9.25 (SD 4.54) M 11.52 (SD 3.96) M 11.49 (SD 3.98) <.0001
Area (urban) 93 (84.5%) 8,231 (84.7%) 8,324 (84.7%) n.s.
Work .025
Employed 61 (55.5%) 6,565 (67.5%) 6,626 (67.4%)
Unemployed 8 (7.3%) 464 (4.8%) 472 (4.8%)
Not active 41 (37.3%) 2,688 (27.6%) 2,729 (27.8%)
Income as freelance M $238,199.3 M $335,182.43 M $ 334,049.34 n.s
(CLP) (SD $ 369,085) (SD $592,502.41) (SD $ 590,461.25)
Family Income M$ 545,581.7 M$ 760,852.31 M$ 758,461.95 <.0001
(SD $465,094.83) (SD $913,908.82) (SD $910,259.295)
Household income n.s
quintile
I 32 (29.1%) 1,997 (20.5%) 2,029 (20.6%)
II 22 (20%) 1,982 (20.4%) 2,004 (20.4%)
111 22 (20%) 1,943 (20%) 1,965 (20%)
v 19 (17.3%) 1,977 (20.3%) 1,996 (20.3%)
VvV 15 (13.6%) 1,823 (18.3%) 1,838 (18.7%)
Disability 55 (50%) 1,529 (15.7%) 1,584 (16.1%) <.0001
Grade <.0001
Mild/Moderate 25 (22.7%) 1,056 (10.9%) 1,081 (11%)
Severe 30 (27.3%) 473 (4.9%) 503 (5.1%)
Functional dependency <.0001
Mild 5 (4.5%) 147 (1.5%) 152 (1.5%)
Moderate/Severe 19 (17.27%) 336 (3.5%) 355 (3.6%)

ABI: people who have suffered an acquired brain injury; NABI: people who do not have a brain injury;
CLP: Chilean Pesos; M: absolute mean; SD: standard deviation of the mean
p value: Chi-square or Student’s t-test/Mann-Whitney U test P < .05; n.s.: not significant
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Table 4. Percentage of labour participation between people with and without ABI

ABI NABI Total p value
Participate Not active Participate Not active Participate  Not active
(n=169) m=41) (n=7.029) (n=2.688) (n=7.100) (n=
2.730)
S (%) S (%) S (%) S (%) S (%) S (%)
Female 38 (58.5) 27 (41.5) 3,308 (92.8) 2,094 (38.8) 3,346 (61.2) 2,121 n.s
(38.8)
Male 31 (68.9) 14 (31.1) 3,721 (86.2) 594 (13.8) 3,752 (86.1) 608 (13.9) <.0001
Age 47.09+10.81 48.85+15.13 41.84 + 41.16 £16.16 41.90 £ 41.28 + <.001
12.5 12.50 16.16
Education 10.14 £ 4.07 7.73+£4.93 11.92+3.79 10.47+4.2 11.90 + 10.43 + <.0001
level 3.80 4.23
Area (urban) 60 (64.5) 33 (35.5) 6,041(73.4) 2,187 (26.6) 6,101 (73.3) 2,220 .054
(26.7)
Disability 32 (58.2) 23 (41.8) 933 (61.1) 595 (38.9) 965 (61) 618 (39) n.s
Mild/Moderate 19 (76) 6 (24) 715 (67.7) 341 (32.3) 743 (67.9) 347 (32.1)
Severe 13 (43.3) 17 (56.7) 218 (46.2) 254 (53.8) 231 (46) 271 (54)
Indep. 59 (68.6) 27(31.4) 6,829(73.9) 2,406 (26.1) 6,888 (73.9) 2,433 n.s
Functional (26.1)
Income n.s
Quintile
I 15 (46.9) 17 (53.1) 1,094 (54.8) 902 (45.2) 1,109 (54.7) 919 (45.3)
II 11 (50) 11 (50) 1.319 (66.6) 661 (33.4) 1,330 (66.4) 672 (33.6)
11 18 (81.8) 4 (18.2) 1,447 (74.5) 496 (25.5) 1,465 (74.6) 500 (25.4)
v 14 (73.7) 5(26.3) 1,595 (80.7) 381 (19.3) 1,609 (80.7) 386 (19.3)
v 11 (73.3) 4(26.7) 1,574 (86.4) 248 (13.6) 1,585 (86.3) 252 (13.7)

ABI: people who have suffered an acquired brain injury; NABI: people who do not have a brain injury;
CLP: Chilean Pesos; M: absolute mean; SD: standard deviation of the mean
p value: Chi-square or Student’s t-test/Mann-Whitney U test P <.05; n.s.: not significant
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Table 5. Percentage of unemployment between people with and without ABI

ABI NABI Total Sig
Employed Unemployed Employed Unemployed Employed Unemployed
(n==61) (n=2§) (n=6.565) (n =464) (n =6.626) (n=472)
S (%) S (%) S (%) S (%) 1(%) S (%)
Female 35(92.1) 3(7.9) 3,070 (92.8) 238 (7.2) 3,105 (92.8) 241(7.2) n.s
Male 26 (83.9) 5(16.1) 3,595 (93.9) 226 (6.1) 3,521 (93.8) 231 (6.2) <.05
Age 48.20+9.93 38.63+14.04 4224+1236 36.19+13.09 42.30+12.35 36.23+13.10 n.s
Education level 9.87 £4.07 12.25+3.65 11.91 £3.82 12.04 £3.35 11.89 £ 3.83 12.04 £3.35 n.s
Area (urban) 53 (88.3) 7 (11.7) 6.543 (93.4) 398 (6.6) 5,696 (93.4) 405 (6.6) n.s
Disability 28 (87.5) 4 (12.5) 862 (92.4) 71 (7.6) 890 (92.2) 75 (7.8) n.s
Mild/Moderate 18 (94.7) 1(5.3) 661 (92.4) 54 (7.6) 679 (92.5) 55(7.5)
Severe 10 (76.9) 3(23.1) 201 (92.2) 17 (7.8) 211 (91.3) 20 (8.7)
Indep. 52 (88.1) 7(11.9) 6,383 (93.5) 446 (6.5) 6,435 (93.4) 453 (6.6) n.s
Functional
Income Quintile
I 12 (80) 3 (20) 890 (81.4) 204 (18.6) 902 (81.3) 207 (18.7)
I 10 (90.9) 1(9.1) 1,227 (93) 92 (7.0) 1237 (93) 93 (7.0)
I 14 (77.8) 4(22.2) 1,368 (94.5) 79 (5.5) 1,382 (94.3) 83 (5.7) <.01
v 14 (100) 0(0) 1,533 (96.1) 62 (3.9) 1,547 (96.1) 63 (3.9)
A% 11 (100) 0(0) 1.547 (98.3) 27 (1.7) 1,558 (98.3) 27 (1.7)

ABI: people who have suffered an acquired brain injury; NABI: people who do not have a brain injury;

CLP: Chilean Pesos; M: absolute mean; SD: standard deviation of the mean

p value: Chi-square or Student’s t-test/Mann-Whitney U test P <.05; n.s.: not significant
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Table 6 Binary logistic regression model for employment status

Predictors B W Sig OR 95% CI
1.060 6.195 .013* 2.888 1.253 6.655

ABI

Disability 0.786 11.103 .001* 2.195 1.382 3.486

Constant -2.317 42.668 .00 0.099

B: regression coefficient; W: Wald statistic; sig: level of statistical significance; OR: odd ratio; CI:

confidence interval of the OR with a confidence level of 95%
* indicates statistical significance (p < .005)
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2.2 The contribution of executive
functions to the process of return to work

after Brain Injury: A systematic review’

2 Aliaga, A., Bracho, M. J., Romero, M., Saldias, M. J., Jofré, X., & Salas, Ch. (2023). The contribution
of executive functions to the process of return to work after brain injury: A systematic review.
Neuropsychological rehabilitation, 1-30.
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2.2.1 Abstract

Background: Acquired Brain Injury (ABI) is a worldwide public health issue for its high
prevalence rate and the disability it produces. The consequences of ABI, including cognitive
deficits, may impact return to work. This review focuses on the association between executive
functioning and return to work after ABI. Methodology: A systematic review of the literature
between 1998 and 2023 was conducted following PRISMA guidelines. The articles were
retrieved from Pubmed, Medline and Web of Science (WoS) databases. Results: A total of 49
studies were finally selected. Impairments of EF were consistently shown to have a negative
impact on return to work after an ABI. There is evidence that specific executive functions and
neurobehavioral variables may affect return to work Studies showed a significant theoretical and
methodological heterogeneity, representing an important limitation to understand the relation
between EF and work. Conclusions: There is a robust association between EFs and return to
work after brain injury. Findings in this systematic review raise the need for further research on

the role of specific EF profiles in the process of returning to work after brain damage.

Key words: Executive Function, Cognitive Impairment, Neurobehavioral impairments, Return

to Work, Acquired Brain Injury, Neuropsychological Rehabilitation, Systematic Review
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2.2.2 Introduction

Acquired Brain Injury (ABI) is a group of neurological pathologies (e.g., stroke, traumatic brain
injury, tumors, hypoxia, encephalopathies, etc.) that produce direct physical damage to the brain
(De Norena et al., 2010). The neuropathological mechanisms behind each type of brain injury
are diverse, however, a wide range of physical, cognitive, socio-emotional, and behavioral
problems are commonly observed after the injury, often compromising independence in daily life
activities and community reintegration (Langlois, Rutland-Brown & Wald, 2006). ABI is a
worldwide public health issue due to its high prevalence rate, its impact on the quality of life of
ABI survivors and their relatives, and its high direct and indirect costs (Ma, Chan & Carruthers,

2014).

Several studies have reported that ABI survivors face important difficulties when returning to
work (Mani, Cater & Huldikar, 2017; Andelic, Stevens, Sigurdardottir, Arango & Roe, 2012).
The systematic review conducted by van Velzen and colleagues (2009) estimated that the
average rate of return to work amongst patients who sustained a Traumatic Brain Injury (TBI)
was 40.7% (range 0%-84%). These results are consistent with other studies reporting a rate
lower than 50% (Shames, Treger & Giaquinto, 2007). Interestingly, it has also been described
that survivors who are able to return to work present high work instability during early (Ponsford
& Spitz, 2015; Benedictus, Spikman & van der Naalt, 2010) and late stages - 5 years post-injury

(Avesani, Salvi, Rigoli & Gambini, 2005).

Returning to work represents a central aspect in the recovery process and mental health of people
who have suffered a neurological illness (WHO, 2013). It has been observed that return to work

after brain injury is positively related with higher financial independence, use of adaptive coping
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strategies, sense of vital continuity, higher levels of self-esteem and quality of life (Tsaousides,
Warshowsky, Ashman, Cantor, Spielman & Gordon, 2009; Kreutzer, Marwitz, Walker, Sander,
Sherer et al., 2003; Corrigan, Bogner, Mysiw, Clinchot & Fugate, 2001; Stratton & Gregory,
1994). On the contrary, existing evidence has linked post-injury changes in work status with
higher levels of social withdrawal, depression, lack of motivation and suicide (Prigatano, 1991).
Returning to work after an ABI is a complex process that involves the interplay of multiple
variables. Overall, the literature has developed models that group these variables into five
categories: pre-injury factors, factors associated with the nature and severity of the injury,
post-injury  individual factors, factors associated with emotional adjustment and

social/environmental factors (Cancelliere et al., 2016; Stergiou-Kita, Dawson & Rappolt, 2011).

Existing models of return to work after brain injury have highlighted the relevance of cognitive
impairments (Mani, Carter & Hudlikar, 2017). Available evidence suggests that a wide range of
cognitive abilities are significantly more impaired in people who do not return to their jobs
compared to those that return (Hofgren, Esbjornsson & Sunnerhagen, 2010; Simpson &
Schmitter-Edgecombe, 2002). The systematic review conducted by Sherer and colleagues (2002)
reported that neuropsychological assessment performed during early stages of recovery could
help predict return to work in people with TBI. However, other studies have noted that the
relationship between cognitive functioning and return to work is not clear (McCrimmon & Oddy,
2006; Johnstone, Vessel, Bounds, Hoskin & Sherman, 2003). Some authors have proposed that
such discrepancy could be explained by the use of a wide range of tests to assess one cognitive
function (Crisp, 1992), the use of assessment tools that lack ecological validity (Garcia, Sanchez
& Aliaga, 2010) and the use of different definitions and operationalizations of return to work

(Fadyl & McPherson, 2009). This last hypothesis has not been systematically explored.
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Executive dysfunction (ED) is a type of cognitive impairment frequently found after brain injury
(Rabinowitz & Levin, 2014; Stuss, 2011). Different studies have reported that ED has a
significant impact on daily life activities (McAlister & Schmitter-Edgecombe, 2016), social
integration (Perna, Loughan & Talka, 2012) and occupation level (Oddy & Worthington, 2008).
Specifically, there is evidence suggesting an association between executive functions (EF) and
return to work (Hanks, Rapport, Millis, Sonali & Deshpande, 1999; Ip, Dornan, Shentag, 1995)
even after rehabilitation (Onsworth & McKenna, 2004). For instance, it has been proposed that
ED can have a negative impact on jobs that require high levels of planning, problem-solving,
spontaneous initiative, cognitive flexibility, abstract reasoning, organization, monitoring, and
maintenance of the activity. ED can affect survivors' performance in tasks, compromise the
adaptation to the work environment and generate relational problems with colleagues (Tyerman,
2008). Some rehabilitation programs have developed general guidelines for the treatment of ED

in daily life and work contexts (Winegardner, 2017).

Despite the apparent agreement between clinicians and researchers regarding the relevance of EF
in return to work, the meta-analysis conducted by Crepeau and Scherzer (1993) reported that EFs
were moderately (r=0.49) associated with work status as well as neurobehavioral problems (r=
0.33). Interestingly, data from the same study suggested that only some dimensions of EF were
associated with return to work (i.e., cognitive flexibility, planning, monitoring and
emotional/behavioral problems). A similar finding was described later in a systematic review by
Ownsworth and McKenna (2004), who reported that EFs such as concept formation, complex
attention, cognitive flexibility and planning, were the most reliable neuropsychological variables

to predict return to work. Despite these promising findings, the number of studies was limited
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(n=10) and over 20 years old. A recent systematic review conducted by Mani and colleagues
(2017) also provided evidence supporting the relevance of EF to return to work as a whole,
however it did not specify the role of specific executive functions. Therefore, it is important to

review how this relationship has been studied.

Considering the previously noted background information, the main aim of this review was to
systematically examine the literature available about ED and return to work in people with ABI.
The present study proposes three questions: (1) How has return to work been defined and which
instruments have been used for its assessment? (Question 1, conceptualization and
operationalization of the return to work process); (2) How have EFs been defined, and which
instruments have been used for assessing them? (Question 2, conceptualization and
operationalization of EF); (3) What is the existing evidence regarding the association between

EF and return to work? (Question 3, EF and return to work relationship).

2.2.3 Methods

This systematic review followed the Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-Analyses (PRISMA) guidelines for systematic reviews and meta-analysis (Moher et al.,
2009): “The PRISMA for Abstracts Checklists,” as well as “The PRISMA checklist for

systematic reviews”

2.2.3.1 Search and Study Selection

A systematic search strategy was implemented in three electronic databases: Pubmed, Medline
and Web of Science (WoS). The following search terms were used: Acquired Brain Injury,

Traumatic Brain Injury and Stroke. These were combined individually (AND) with the following
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keywords: work, return to work, returning to work, workforce, employment, back to work, work
after, capacity of work, work re-entry and productivity (AND) executive function, executive
control, dysexecutive syndrome, flexibility, inhibition, planning, reasoning, monitoring,
abstraction, fluency and working memory. Studies published between December 1998 and May
2023 were included. This procedure identified 1.731 articles (See Figure 1). Subsequently,
duplicated articles and articles that did not directly relate to the topic were removed leaving a

total of 151 articles.

Insert Figure 1

2.2.3.2 Eligibility Criteria

The 151 articles were reviewed using the following inclusion criteria: 1) Empirical studies that
included adults within working age (18 — 65 years of age); 2) Studies in which the target
population were people who sustained an Acquired Brain Injury (i.e., stroke, Traumatic Brain
Injury, tumors, hypoxias, encephalopathies, etc.); 3) Studies that used quantitative
methodologies; 4) Studies published in English. As for the exclusion criteria, the following was
considered: 1) Case reports, systematic reviews, meta-analysis and meta-synthesis, opinion or
commentary articles, congress dissertations; 2) Non-full-text available articles; 3) Articles
without description of the methodology or results. As a result of this process, 103 articles were
excluded and 48 selected. Key information from these articles (author, title, source and abstract)
was introduced into a database. Additionally, this search was completed with the reference lists
of these articles, which in time, identified 11 new articles. All information was collected and

revised by one member of the team.
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2.2.3.3 Quality Assessment

The quality of the studies was also reviewed. The criteria proposed by Ownsworth and McKenna
(2004) and the National Institute of Health’s Quality Assessment Tool for Observation Cohort
and Cross-Sectional Studies (National Institutes of Health, 2015) were used during this process.
Two independent reviewers (AA & MB) rated each of the 59 articles based on the
aforementioned criteria. When differences were found in the scores, a third reviewer aimed for a
consensus. Studies with low scores (< 3 points) were excluded from the analysis. Only studies
rated as regular (4-5), acceptable (6-7) and merit (8-9) were included in the final analysis. If one
of the raters evaluates a work as deficient, it will be excluded from the analysis. The quality
appreciation of the studies showed a high level of agreement among reviewers (Kappa = 0.918, p
< 0.001). From the total of rated articles, 6 were rated as merit, 34 as acceptable, and 9 as
regular. Ten articles rated as methodologically weak were excluded. The final sample included

49 articles.

Each of the remaining 49 articles was introduced into a database, where the following
information was coded: author(s) identification, year of publication, sample size, target
population, methodology implemented, country of origin, severity of the injury, pre-injury

variables, injury variables, assessment instruments used, main findings.

Insert Table 1
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2.2.3.4 Risk of bias assessment

Risk of Bias (RoB) was assessed using the Quality in Prognosis Studies (QUIPS). The QUIPS
tool uses six important domains that should be critically appraised when evaluating validity and
bias in studies of prognostic factors: (1) study participation, (2) study attrition, (3) prognostic
factor measurement, (4) outcome measurement, (5) study confounding, and (6) statistical
analysis and reporting. Each domain contains between three and seven prompting items to be
rated on a four-grade scale (yes, partial, no, unsure). In a final stage, the rater makes an overall,
conclusive judgment of the RoB within each domain, based on their ratings of the items. This
risk is expressed on a three-grade scale (high, moderate or low RoB; Hayden, van Der Windt,
Cartwright, Coté, Bombardier (2013). Two independent reviewers (AA & XJ) applied the tool,
qualifying the RoB for each domain (low; high; some concerns). Any discrepancies were

resolved by discussion to reach consensus.

2.2.3.5 Data analysis

To answer question 1 (conceptualization and operationalization of the return to work process)
and question 2 (conceptualization and operationalization of EF), the ‘Background’ and
‘Methodology’ sections of each paper were reviewed by two coders, looking for explicit
definitions and operationalizations: concept used, associated attributes and assessment tools
employed. The information was extracted and copied into a database and later analyzed using a
concept analysis framework that allows to specify either theoretical and operational definitions
for its use in theory and research (Walker & Avant, 2011). This was performed by selecting the
concept for analysis, determining the aim of analysis, identifying all uses of the concept,
determining the defining attributes, and identifying the background and consequences of the

concept.

&4



To answer question 3 (relationship between EFs and return to work), coders gathered
information regarding the type of study, research design, composition and characteristics of the
sample, variables or predictors used and main findings. In order to specifically examine the
relation between EF and return to work, the level of evidence was measured based on the
guidelines proposed by Scarati and colleagues (2016): strong (if two or more studies were
classified as merit or acceptable and showed similar results); /imited (if the results came only
from one study); controversial (if the results between two or more studies were contradictory);

and inconsistent (if the evidence came from studies classified as regular).

Insert Table 2

2.2.4 Results

2.2.4.1 Descriptive Results

The final sample (n = 49) consisted mostly of non-experimental methodologies (n=21) and
prospective longitudinal studies with cohort designs (n=28). Reviewed articles considered a total
of 9744 people who sustained an ABI, with average sample sizes of 199 individuals
(min-max:16-3543). The majority of studies (n=39) considered samples of people with TBI. In
relation to level of severity, 23 (47%) studies included mixed levels of severity while 16 (33%)

studies only included people with moderate to severe injuries.

All studies included predictor or indicator variables of return to work. Regarding premorbid and
post-injury early predictors, the most frequently included variables were age (n=49), gender
(n=43), education (n=38), severity (n=30), time of evolution (n=21) and occupational status prior

to the injury (n=20). The most frequently reported outcome variable were neuropsychological
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and communicational variables (n=49), functionality (n=24) and neurobehavioral and emotional

symptoms (n=24).

2.2.4.2 Question 1 (conceptualization and operationalization of the return to work process)

Regarding the conceptualization of return to work, only nine (18%) studies offered explicit
definitions of this construct. Four relevant categories emerged during the analysis. The first
category defined it as a complex multidetermined construct (n=19), associated with premorbid,
demographic, severity injury severity, cognitive, environmental, family, work, and psychological
factors. A second category defined it as a return to productive life (n=15), understanding
productive life as competitive work, financial independence, and economic impact. A third
category defined it as a product (outcome) of the neurorehabilitation process (n=11). Finally, a
fourth category emphasized the psychosocial impact work has on people, in terms of emotional
well-being (n=10), social participation (n=8), meaningful to people (n=5), self-esteem (n=2) and

identity reconstruction (n=1).

Regarding the operationalization of return to work, a wide heterogeneity among studies was
found. Approximately, 65% (n=32) of the studies dichotomized the variable into return to work
and no return to work. Only seventeen (35%) studies considered /evels of return to work (i.e.,
full-time, part-time, assisted work, not working). Sixteen (33%) studies operationalized the
variable based on the amount of time spent at work (number of hours), while eight (16%)
(studies focused on the level of modifications needed in relation to the previous job (i.e., without

modifications, mild modifications or protected work).

2.2.4.3 Question 2 (conceptualization and operationalization of EFs)
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Only seven (14%) of the selected articles offered an explicit definition of EF. Three categories
emerged from the analysis. The first category defined EF globally as cognitive capacities
necessary for daily life activities. EF were associated with different dimensions of human
occupation, being work one of them (n=14). A second category defined EF as specific
neuropsychological processes associated with the prefrontal cortex, which allow people to plan,
anticipate consequences, make decisions, organize and monitor behavior (n=12). Finally, another
group of studies conceived EF as a set of abilities that can be altered after an ABI, defining them
as specific neuropsychological and neurobehavioral symptoms (n=8), for example, inhibition
problems, disorganization, apathy, attentional and working memory impairments, and cognitive

rigidity.

EF were operationalized based on three main criteria. The first one refers to neuropsychological
tests designed to assess EFs (n=39), being the most frequently explored domains: cognitive
flexibility (n=34), planning (n =19), fluency(n=20), working memory (n=17) and
inhibitory control (n=15). The studies that used this operationalization of EF used a diverse
range of measurement tools (n=33), being the average of executive domains assessed per study
of 2,9 (DS:1,51). Twenty-one (43%) studies decided to build a global EF variable from specific
EF scores. Only twelve (24%) studies used specialized batteries for assessing EF or EF tests
usually known as ‘ecologic’. A second criteria for operationalizing EF were rating measures,
which captured EF impairment through self-report or report from third parties (n=17). Here the
Dysexecutive Questionnaire (DEX, Wilson, Alderman, Burgess, Emslie and Evans, 1996) was
the most utilized instrument (n=8). Finally, a third criteria operationalized EF through
measurements of social cognition and impairments of awareness (n=11), with no instrument

standing out over another.
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-Insert Table 3-

2.2.4.4 Quality assessment and Risk of bias

After that the 49 studies were considered under each domain of the QUIPS framework (See
Table 3). Sampling methods were not fully described by twelve studies; these were judged to be
“partly” at risk of selection bias (4,7,12,13,14,16,17,18,20,29,30,36). Fifteen studies were judged
as being at risk of attrition bias because participant numbers were specified at follow-up, but not
at initial recruitment; therefore, attrition rates were unknown
(4,8,13,16,18,28,29,30,31,38,39,41,43,45,47). For prognostic factor measurement, nine studies
were judged to have an “partly” risk of this bias (1,5,9,21,26,32,33,34,39). Most studies (n = 39)
adequately defined a validated outcome measure and were judged to have sufficiently limited the
potential for outcome measurement bias, with the exception of three studies where it was unclear
(6,41,43). For confounding measurement ten studies took no account of confounders in their
design or analysis and therefore were judged unclear to adequately control for this bias
(3,8,9,31,37,39,43,44,47,49), while fifteen studies were judged to “partly” account for
confounders (1,4,11,13,16,22,23,26,29,30,32,33,34,35,41). Four studies did not utilize
multivariate analyses and were therefore judged to be at high risk of this bias (3,8,9,39). Six are
unclear about the use of multivariate methods (11,18,22,37,43,45) and four studies utilized
multivariate models but were judged to only “partly” limit the potential for this bias (1,31,35,47).
Finally eleven studies were judged to be at an overall “high” risk of bias
(1,3,8,9,22,31,35,37,39,43,47) These studies were at (“no”/“partly”/”unclear”) risk of bias for

both the confounding measurement and statistical approach domains.
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Insert Table 4

2.2.4.5 Question 3 (Relationship between executive function and return to work)

The reviewed articles suggested a strong relation between return to work and EF. When EFs
were operationalized as a global construct, 20 studies of merit and adequate quality (and four of
regular quality) reported findings in this direction. It is important to highlight that thirteen of
these studies used scales of executive impairments and only seven used compound scores from
neuropsychological tests. These studies reported that people who do not return to work show
more severe executive problems (Sigurdardottir et al., 2018; Drake, Gray, Yoder, Pramuka &
Llewellyn, 2000; Auzovi et al., 2014; Buunk, Spikman, Metzemaekers, van Dijk & Groen, 2019;
Ponsford & Spitz, 2015; Ruet et al., 2015; Svenn, Mongs, Roe, Sandvik, Bautz-Holter, 2008;
Spikman & van der Naalt, 2010; Wong, Chen, Baum, Heaton, Goodman, Heinemann, 2016;
Sawamura, Ikoma, Ogawa & Sakai, 2018; Westerhof-Evers, Fasotti, van der Naalt & Spikman,
2019; Ruet et al., 2019; Buunk, Groen, Veenstra, Spikman, 2015). Other studies offered evidence
that EF was a variable that predicted return to work and work productivity (Sigurdardottir et al.,
2018; Buunk, et al., 2019; Fride, Adamit, Maeir, Assayag, Bornstein, Korczyn & Katz, 2015;
Svenn et al 2008; Simpson & Schmitter-Edgecombe, 2002; Finnanger, Skandsen, Andersson,
Lydersen, Vik, & Indredavik, 2013; Benedictus, Spikman & van der Naalt, 2010; Green, Colella,
Hebert, Bayley, Kang, Till & Monette, 2008; Wong, Chen, Baum, Heaton, Goodman &

Heinemann, 2016; Liang et al., 2020).

A second group of studies offered information regarding the relationship of specific EFs and
return to work. We firstly present data from studies that use executive tasks and later data from

third-party reports:
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a)

b)

Cognitive flexibility: Cognitive flexibility was commonly operationalized as time of
execution in the Trail Making Test B (n=14). Fourteen studies reported a strong association
(and three rated as regular) between cognitive flexibility and return to work. These studies
reported that flexibility is greater in people who return to work (Mitrushina & Tomaszewski,
2017; Buunk et al., 2019; Dawson, Schwarts, Winocur & Stuss, 2007; Devitt, Colantonio,
Dawson, Teare, Ratcliffe & Chase, 2006; Doctor, Castro, Temkin, Fraser, Machamer,
Dikmen, 2005; Hanlon, Demery, Martinovich & Kelly, 1999; Sawamura, Ikoma, Ogawa &
Sakai, 2018; Nybo, Sainio & Miiller, 2004; Crago, Price, Bender, Ren, Poloyac & Sherwood,
2016; Church, Seewald, Clark, Jak & Twamley, 2019). Results showed an association
between cognitive flexibility and work stability (Marchamer, Temkin, Fraser, Doctor &
Dikmen, 2007), as well as a key role as a predictor of return to work (Achtinson et al., 2004;

Boake et al., 2001; Hirota, Inaji, Nariai, Hara, Tamaki, Maehara, Tomita & Tone, 2017).

Concept formation: Concept formation was commonly assessed using the Wisconsin Card
Sorting Test (Nelson, 1976) (n=4). Three high-methodological-quality studies (and one rated
as regular) offered evidence in this direction (Clark et al,, 2020; Atchison et al., 2004;
Hanlon, Demery, Martinovich & Kelly, 1999). Evidence showed that this domain allows to
reliably distinguish between people who return to work after an ABI or not and performance

in this type of task also predicted return to work.

Fluency (generativity): The most frequently used instruments for assessing verbal fluency

were the Control Oral Word Association Test (Benton, Hamsher & Sivan, 1994) (n=3) and

the Five-Point Test (Regard, Strauss & Knapp, 1982) (n=2). There was strong evidence
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d)

linking fluency with return to work. Five studies rated as merit supported this association.
Data from these investigations suggested that fluency allowed discrimination between people
who were able to fully return to work and those who required adjustments or were
unemployed (Drake et al., 2000; Ownsworth & Shum, 2008). It was also reported that poor
performance on fluency tasks negatively predicted productivity (Achtinson et al., 2004;

Ownsworth & Fleming, 2005).

Inhibitory control: The most frequently used instruments for assessing inhibitory control was
the Word-Color interference task of the D-KFES (Delis, Kaplan & Kramer, 2001) and the
Word-Color interference task of the Stroop test (Stroop, 1935). There was strong evidence
that linked inhibitory control with return to work. Five studies rated as acceptable supported
this association. The results showed that people who were unemployed, or had partially
returned to work, presented less inhibitory control comparing to those who had return to
full-time jobs (Buunk et al., 2019; Dawson, et al., 2007; Ownsworth & Shum, 2008). There
was also a predictive relation between performance in inhibitory control tasks and return to
work (Struchen, Clark, Angelle, Sander, Mills, Evans & Kurtz, 2008; Samuelsson, Viken,

Redfors, Holmegaard, Blomstrand, Jern & Jood, 2021).

Planning and Organization: The instrument most frequently used for assessing this EF was
the Zoo Map of the Behavioural Assessment of Dysexecutive Syndrome (BADS, Wilson,
Alderman, Burgess, Emslie & Evans, 1996) (n=3).There was strong evidence that linked the
capacity of planning and organizing with return to work. Three acceptable-quality studies
(and two rated as regular) supported this relation. Planning and organizing ability predicted

return to work between three and 15 months after a mild TBI (Drake et al., 2000). Another
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g

h)

study reported that planning and organization allowed to predict the perception that
colleagues have regarding the survivor’s work performance (Manoli et al., 2022; Yates et al,

2016).

Working memory: The test most commonly used was the backwards digit span from the
Wechsler Adult Intelligence Scale (Wechsler, 2008). There was strong evidence that
suggested a relation between working memory and return to work (four studies rated as merit
and another two rated as regular). Specifically, studies suggested that this cognitive function
predicts in a significant way the level of productivity of people with ABI (Iida et al., 2021;

Crago et al., 2016; Achtinson et al., 2004, Esbjornsson et al., 2013).

Reasoning: The test most commonly used to assess reasoning was block design (n=2) from
Wechsler adult intelligence scale-Revised (WAIS-R) and Wechsler Adult Intelligence Scale
1T (Wechsler, 1999). There is strong evidence that links reasoning with return to work. Three
studies rated as merit supported this association. Data suggested that performance in
reasoning tasks allowed to discriminate between people who were able to return to work and
those who required adjustments (lida et al., 2021; Nybo, Sainio & Miiller, 2005). In addition,

reasoning was a significant predictor of return to work (Meulenbroek et al., 2016).

Metacognition: four studies reported a strong association between return to work and
metacognition (Sigurdardottir et al., 2018; Svenn, et al., 2008; Simpson et al., 2002). Data
suggested that metacognitive difficulties, rated by relatives, were a significant predictor of
return to work from three months to eight years post injury. In addition, those who didn't

return to work had significantly more metacognitive problems when rated by themselves or
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i)

J)

their relatives. The test used to assess this function was Metacognitive Index of The
Behaviour Rating Inventory of Executive Functions-Adult version (BRIEF-A, Roth et al,
2005), Patient Competency Rating Scale (PCRS, Prigatano et al, 1986), Brock Adaptive

Functioning Questionnaire (BAFQ), Sickness Impact Profile (SIP, Jacobs, 1993).

Neurobehavioral problems: The instrument most frequently used to assess neurobehavioral
problems was the Dysexecutive Questionnaire (DEX, Wilson et al., 1996). There was a
strong association between neurobehavioral symptomatology and return to work. Three
studies that analyzed separately the contribution of emotional/behavioral problems over
cognitive problems offered data to support this association (Ponsford & Spitz, 2015;
Benedictus, Spikman & van der Naalt, 2010; Simpson & Schmitter-Edgecombe, 2002; Drake
et al., 2000). Two of them was rated as adequate, and the other as regular. However, the

number of studies rated as high quality is 14 if cognitive problems assessment is included.

Social cognition: The instruments most frequently used to assess social cognition was the
Video Social Inference Test (VSIT, Young et al., 2002), Mayer-Salovey-Caruso Emotional
Intelligence Test (MSCEIT V2.0), Facial Expressions of Emotion Stimuli and Tests
(FEEST), The Cartoon Test (CT), Faux Pas Test SV (FP). There is strong evidence that links
social cognition with return to work. Two studies rated as adequate, and one study rated as
regular, reported evidence supporting this association. Data showed that this domain allowed
to distinguish between people who returned to work after an ABI (Westerhof-Evers et al.,
2019) and also was a significant predictor of return to work (Hall et al., 2019; Meulenbroek

etal., 2016).
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k) Prospective memory: Evidence regarding the role of prospective memory in return to work
was scarce and inconsistent (Twelany et al., 2014). The only existing study was conducted
with a group of people sustaining a TBI, who participated in a work support program. The
results showed that the group that received a specific type of compensatory cognitive
training, presented improvement in prospective memory, which could constitute indirectly a
support in the return to work process. The test used to assess this function was the Memory

Intentions Screening Test (MIST, Raskin, 2004).

2.2.5 Discussion

It is well known that EF impairment is a common cognitive problem after an ABI (e.g. Busch,
McBride, Curtiss & Vanderploeg, 2005). It has also been reported that ED impacts negatively on
the performance of daily life activities thus significantly contributing to greater disability
(Reid-Arndt, Nehl & Hinkebein, 2007). Various authors have proposed that ED has a negative
impact on the return to work process (Spikman, Kransy-Pacini, Limond & Chevignard, 2017).
The existing evidence regarding this relation is robust, but studies have failed to understand the
specific contribution of specific EFs. In addition, a wide theoretical and methodological
heterogeneity has been reported as a problem when examining this relation. The aim of this
study was to systematically review the literature on EF and return to work after brain injury,
analyzing the quality of the existing evidence and describing the conceptualizations and

operationalizations of the variables involved.

This review suggests that there is high quality evidence supporting the relation between EF and
return to work after brain injury. Specifically, the reviewed studies suggest that executive ability
could distinguish between people who return to work from those who do not. Furthermore, EF is

a significant predictor of return to work. In general, this relation becomes stronger when EFs are
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assessed as a global construct, either through scales or compound scores from tests. However,
studies exploring the relation between specific EF and return to work also provide evidence in
the same direction. The EFs that appear to have the strongest association with return to work are
cognitive flexibility, metacognition, inhibitory control, working memory, concept formation,
generativity, planning/organization, reasoning, social cognition and behavioral adjustment. This
data is congruent with previous studies that have reviewed predictive factors of return to work
(Ownsworth & McKenna, 2004), but offers a more comprehensive analysis of the contribution of
EFs. In addition, this study offers interesting information regarding different dimensions of work
that can be affected by EF impairment, such as return to work, work stability and relationships
with colleagues. Specific EF such as prospective memory do not have conclusive evidence. On
the other hand, the content analysis conducted is in line with a perspective focused on cognitive
processes that underlay daily life activities and that are manifested as a wide range of
symptomatology when this abilities are impaired (McAlister & Schmitter-Edgecombe, 2016;
Lengenfelder, Arjunan, Chiaravalloti, Smith & De Luca, 2013; Burke, Zencius, Wesolowski &
Doubleday, 1991). Therefore, this review shows that EFs, beyond its complex theoretical and
operational nature, constitutes a reliable affected construct in social participation (Finnanger et

al., 2013).

Evidence from this review also provides information regarding the role that EFs may have in
relation to a wide range of outcomes used to assess return to work. In this sense, the results show
that specific executive processes (i.e. as cognitive flexibility, reasoning, social cognition,
generativity, inhibitory control, and metacognition) are related to outcomes such as the number
of hours spent at work (Samuelson et al., 2021; Hall et al, 2018), job stability (Meulenbroeke &

Turkstra, 2015), time of unemployment (Clark et al, 2020), or success in supported employment

95



programs (Church et al., 2019). A challenge for future studies is to understand more precisely

how executive problems may be related to job retention and job stability.

2.2.5.1 A systematic problem in the study of EF

An important finding of this review is the large heterogeneity in the conceptualization and
operationalization of EFs and return to work. Even though this problem was highlighted three
decades ago in a meta-analysis of predictive factors and return to work (Crepeau & Scherzer,
1993), the current literature has not properly addressed this limitation. The reasons behind this
heterogeneity are theoretical and methodological in nature. Regarding the first one, it is
surprising the absence of a conceptual framework of EFs when studying return to work, or the
discussion about this aspect at the time of designing studies or interpreting results. Such
limitation has been noted by several authors (Sherer et al., 2002; Crepeau & Scherzer, 1993) who
have warned about the necessary caution when interpreting the evidence. Overall, studies are
divided between those that define EF as a global unitary construct and those that define EF as
specific processes or components (Spikman, Kransy-Pacini, Limond & Chevignard, 2017).
Despite the fact that unitary models of EF are useful, such an approach ignores the wide variety
of executive impairments and the well described dysexecutive profiles that people often exhibit
(Henri-Bhargava, Stuss & Freedman, 2018). As Garcia-Molina (2018) has pointed out, unitary
approaches of EF do not recognize the diversity of executive mechanisms, nor the heterogeneity
of clinical presentations. Furthermore, it has been noted that such unitary models could
negatively impact vocational rehabilitation in that it fails to consider the interaction of specific
executive impairments (e.g., behavioral dysregulation, cognitive rigidity) and work variables
(e.g. nature of the task, difficulty of the task, environmental and social elements of the work
setting) (Tyerman, 2008). Unitary models have been widely contested by researchers, and robust

evidence from brain injured patients has been gathered to support such an argument (Stuss &
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Alexander, 2007). An alternative perspective is to consider EFs as a group of interrelated
cognitive processes, necessary for complex activities directed toward goals (Lezak, 1995). This
approach is useful at both diagnostic and intervention level. At a diagnostic level, it allows to
distinguish between different types of executive problems/strengths, delineating more precisely
their impact on daily life and community integration. At an intervention level, it allows the
design of highly specific interventions (see Winson, Wilson & Bateman, 2016). The model
proposed by Stuss and colleagues, for example, has been widely used in neuropsychological
rehabilitation settings (Stuss & Alexander, 2000; Alexander & Stuss, 2000). It proposes four
executive components: energization, executive functions, behavioral/emotional self-regulation,
and metacognition. Patients with impairment in these components exhibit unique
cognitive/emotional/behavioral profiles, presenting specific challenges to families and
rehabilitation professionals (for a detailed description of the clinical correlates of impairment in
each component and what existent EF assessment tools exist to measure it see Henri-Bhargava,

Stuss & Morris, 2018).

A second limitation of the literature relates to the assessment of executive processes. This review
identified differences among studies that used classic and ecological measures of EF. The
classical approach used cognitive tests (e.g. TMT-B, COWAT, WSCT, Digit Span, Zoo Map Test,
etc.) in highly structured assessment settings (Spikman, 2019; Matheson, 2010). Despite this
practice being deep-rooted, it has been described that this approach may not be sensitive enough
for detecting executive impairments in daily life (Sigurdardottir et al., 2018). Several studies
have shown that some ABI survivors can appear with normal performance in classic EF tests,
however, they show daily life and work difficulties in organization, planning and monitoring

behavior (Tyerman, 2008). The ecological approach, in contrast, promotes the use of assessment
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instruments that capture executive performance, simulating daily life situations with multiple
demands, time restriction, uncertainty and emotional value (Oddy & Worthington, 2008). From
the vocational rehabilitation area, it has been noted the need for promoting assessment

approaches that carefully balance the use of classic or ecologic instruments (Matheson, 2010).

2.2.5.2 The relevance of executive function profiles in vocational rehabilitation

As noted above, a main conclusion of this review is the absence of studies that consider the
relation between EF profiles and return to work. This is surprising considering the wide clinical
use of EF profiles when developing case formulations in neuropsychological rehabilitation
(Spikman, 2019; Winson, Wilson & Bateman, 2017). Such an approach could benefit return to
work programs in order to design individualized interventions. The Stuss’ model could be
particularly useful for this purpose. It proposes four separate executive components:
energization, executive cognition, emotional/behavioral self regulation and metacognition. Even
though this review did not find any reference to the use of EF profiles to understand its
relationship with return to work, several tests used to assess specific EFs tap into these profiles
and have been described as proxies of these profiles (Energization: fluency; Executive
Cognition: cognitive flexibility, concept formation, planning and organization, working memory;
Emotional/Behavioral Self-Regulation: inhibitory control; Metacognition: metacognition and
social cognition, Henri-Bhargava, Stuss & Freedman, 2018). Here we briefly present each
executive component and the particular impact that can have in the return to work process.
Future studies should explore how these profiles differentially compromise work re-entry, as
well as the specific interventions that can be used to modulate an minimize the impact of these

impairments:
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a) FEnergization: the ability to internally initiate and maintain voluntary or non-reflex
responses. Energization problems are common after injuries in the superior medial areas
of the frontal cortex and have been associated with symptoms as abulia and apathy
(Henri-Bhargava, Stuss & Freedman, 2018; Moretti & Signori, 2016). People with
energization problems frequently report lack of energy, difficulty in starting activities or
sustaining behaviors in time, as well as failures in thought generativity. Relatives of
people with energization problems describe them as selfless or lazy (Winson, Wilson &
Bateman, 2017). At an occupational level, these problems could be expressed as
difficulties in initiating tasks; low levels of productivity and poor efficiency due to
reduced speed response (especially when it is mediated by time), trouble sustaining a task
for extended periods or an increase in fatigue and distractibility during long working

days.

b) Executive cognition: the ability to flexibly develop and implement a plan when facing a
new task (set shifting), monitoring the execution of a task and adjusting behavior if
necessary (Henri-Bhargava, Stuss & Freedman, 2018). People with impairment in set
shifting can experience difficulties transitioning from one task to another, becoming stuck
in details and spending large amounts of time solving problems. People with difficulties
to monitor their behavior may experience difficulties in detecting and recognizing
mistakes. Relatives of people with executive function impairment describe them as
repetitive, concrete, rigidity towards their mistakes (Winson, Wilson & Bateman, 2017).
In work settings, impairment of executive cognition can be expressed as difficulties in
planning, prioritizing, estimating time, and organizing tasks with multiple components

and time deadlines. Addressing unexpected tasks can be challenging as well, since there
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d)

is no predetermined plan. Rigidity regarding how to solve problems can also be observed.
problems for estimating the time. Monitoring impairments can often be perceived with
perplexity by colleagues and managers, since the survivor may not realize that his

performance in a task is deficient.

Behavioral/emotional self-regulation: refers to the ability to integrate motivational
(reward/punishment), affective and social/contextual aspects of behavior (Stuss, 2011).
People with difficulties in this executive domain exhibit problems in voluntarily
controlling thoughts, emotions and behaviors, and adjusting them to contextual demands.
Emotional dysregulation is a characteristic element of this group of patients, often
observed as greater emotional reactivity to everyday stimuli, emotional lability or
impulsivity. These patients can be described by their relatives as impulsive, egocentric or
childish (Winson, Wilson & Bateman, 2017). In the work setting, such a profile can
manifest as difficulties relating with clients, supervisors and work colleagues. Survivors
can disclose inadequate information in meetings or social interaction as well as struggle

managing interpersonal conflicts.

Metacognition: refers to an integrative function that coordinates the other three executive
components (Stuss, 2011), generating problems in situations that demand
self-observation (self-awareness) or understanding other people’s mental states,
particularly when they differ from their own. People with problems in metacognition can
struggle understanding humor, reflecting on their own emotional experience, considering
other people’s point of view, or evaluating strengths and difficulties objectively. Their

relatives frequently indicate that the personality of the survivors and their social skills
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have changed, and that they are not able to recognize or see their impact on others
(Winson, Wilson & Bateman, 2017). These difficulties can manifest as a lack of
awareness regarding the effect of the brain injury and its concrete impact on work related
tasks or the relationship with work colleagues. Survivors can struggle understanding the
need for work adjustments when returning to their jobs, as well as accepting feedback

about their performance.

The main goal of this paper has been to systematically explore the relationship between EFs and
work return after brain damage. As noted in the introduction, return to work has been described
as a key aspect of neuropsychological rehabilitation. However, there has been little
cross-fertilization between this discipline and vocational rehabilitation. Our data has shown that
impairment to EFs has a negative impact in the process of return to work, demanding from
rehabilitation professionals to properly assess these deficits and understand how they interact
with work demands and the physical/social work environment. We propose that using a similar
approach to the one employed in mainstream neuropsychological rehabilitation -executive
profiles- can advance both research and clinical services, by allowing to determine with better
precision the particular needs of each survivor when returning to work. Future studies should
explore the diverse trajectories of work re-entry that survivors with different profiles of
executive impairment may have, as well as the particular challenges encountered by managers

and colleagues.
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Figure 1 Caption: PRISMA Flowchart

Figure 1 alt text: PRISMA Flowchart. Systematic review process. Records identified are on their own row at the top. The second row is
composed by records screened and duplicates removed. The third row includes articles selected and excluded from the first selection. The second
selection is on the fourth row. It is composed of the full-text articles assessed and additional records identified through other sources. At the
bottom you will find the final selection of articles reviewed.
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Table 1 Methodology Quality criteria

Scores
Yes=1
No=0

Prospective, longitudinal studies and cross-sectional study well designed in ABI samples. To prospective studies involved the ‘early’
measurement of a predictor and ‘late’ employment outcome. ‘Early’ was defined by neuropsychological measures obtained at the
resolution of posttraumatic amnesia (PTA) or within one month post-injury. In the present review of a broader range of variables, ‘early’
was defined as the measurement of variables during inpatient rehabilitation to predict future employment status. ‘Late’ employment
outcome refers to a follow-up assessment at least one year after the initial measurement of the predictors. The exposure of interest
measured prior to the outcome being measured. Cross-sectional analyses allow no time to see an effect, since the exposures and
outcomes are assessed at the same time, so those would get a "no" response. This measurement consists of a neuropsychological
evaluation and the measurement of variables that have shown the ability to predict future employment status. In the case of rehabilitation
outcome studies that involve the measurement of pre-intervention variables and post-intervention outcomes, the follow-up of employment
outcome was conducted as least six months after the intervention to examine durable changes.

Yes/No

Univariate versus multivariate modeling: Multivariate analyses were used to examine the relationship between predictors or indicators
and employment outcome rather than univariate statistics.

Yes/No

Predictive power: A clear attempt was made to adjust the analyses for other potential predictors of outcome such as age, education level,
pre-injury employment status and injury severity. The predictive power of a particular variable of interest was adjusted for two or more
relevant predictors. Step-wise procedures were considered acceptable for this criterion although it should be noted that other authors have
identified various limitations of this approach.

Yes/No

The characteristics of the sample and the selection criteria for the study were clearly stated. The characteristics included all of the
following: referral source, inclusion/exclusion criteria, age, education or pre-injury occupational status, time since injury and injury
severity data. The data were obtained using the most objective sources (e.g., medical records for injury data rather than self-reports or
relatives’ reports).

Yes/No

The participants lost at follow-up were described and the reasons for loss of follow-up for these individuals were explained. Additionally,
for longitudinal studies a comparison using relevant measures was conducted between individuals available for follow-up and those not
available. For cross-sectional studies a comparison was conducted between the individuals who were considered eligible and participated
and those who were considered eligible but did not participate.

Yes/No

There is an explanation about sample size, description of power, error, and effect estimates provided. The final sample size that was
actually used in the analysis (i.e., to predict employment outcome) comprised >10 participants per variable. If different analyses (i.e.,
separate regressions) were used to assess the contribution of different subsets of variables to employment outcome, all variables were
considered in this calculation. Alternatively, if an appropriate statistical adjustment was made to control for the high number of predictors
relative to sample size (see Sherer et al.. 1998). this was also considered acceptable.

Yes/No

Participants were representative: sampling was based upon a multi-centre study or involved a single study with a relatively large sample
size of consecutive admissions to a trauma unit or consecutive referrals to a rehabilitation facility. If less than 50% of eligible people were
able to participate in the study, there is a risk that the sample does not represent the study population, thus increasing the risk of bias.

Yes/No

The majority of the variables were assessed using standardized measures for which normative data exists and/or reliability and validity
analyses have been conducted. Outcome measurement (dependent variables) was clearly defined and measured in the same way across all
study participants. For particular variables that are difficult to directly assess (e.g., pre-injury substance abuse or psychological
adjustment), the information needs to be sought from the most objective sources (e.g., relatives or professionals).

Yes/No

Blinding of assessor: It was clearly evident that the measures of employment outcome were collected independently to the assessment of
predictors. If this was not specified, or was unclear, it was assumed that there was no attempt to avoid confounding the assessment of
outcome with the assessment of predictors.

Yes/No

A-1

Overall ratings

Commendable

Acceptable

Marginal

Flawed (articles in this category were excluded from further review)

Total
Points
Score /9
8-9
67
4-5

3 or less

Note: A Criteria used to assess and rate the quality of methodology (Adapted from Ownsworth & McKenna, 2004; National Institute of Health,

2015)

Table 2 Characteristics of accepted systematic reviews after quality assessment
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Ne°

20

21

22

23

24

25

26

27

Author
Mitrushina et al.

Sigurdardottir et al.

Esbjornsson et al.
Drake et al.
Struchen et al.
Azouvi et al.

Fride et al.

Spikman et al.

Twamley et al.

Atchinson et al.

Boake et al.

Green et al.
Yates et al

Simpson et al

Buunk et al

Benedictus et al

Finnanger et al
Hanlon et al

Ponsford et al

Ruet et al

Dawson et al

Doctor et al
Sveen et al
Devitt et al

Machamer et al

Clark et al

Wood & Rutterford

Year
2017

2018

2013

2000

2008

2014

2015

2010

2014

2004

2001

2008

2016

2002

2019

2010

2013

1999

2015

2018

2007

2005

2008

2006

2007

2020

2006

Country
EEUU

Norway

Sweden

EEUU

EEUU

France

Israel

Netherla
nds

EEUU

EEUU

EEUU

Canada
UK

EEUU

Holland

Holland

Norway
EEUU

Australia

France

Canada

EEUU
Norway
EEUU

EEUU

EEUU

UK

Study
Cross-sectional,
Predictive

Prospective
cohort, predictive

Prospective
cohort, predictive

Cross-sectional,
predictive
Prospective
cohort, predictive

Prospective
cohort, predictive

Prospective
cohort, predictive
Prospective
cohort, predictive

Experimental
randomized

Prospective
cohort, predictive

Prospective
cohort, predictive

Prospective
cohort, predictive
Cross-sectional,
predictive
Cross-sectional,
predictive

Prospective
cohort, predictive
Prospective
cohort, predictive

Prospective
cohort, predictive
Prospective
cohort, predictive
Prospective
cohort, predictive

Prospective
cohort, predictive
Prospective
cohort, predictive

Prospective
cohort, predictive
Prospective
cohort, predictive
Retrospective
cohort, predictive
Prospective
cohort, predictive

Cross-sectional,
Predictive
Cross-sectional,
Predictive

Sample (vocational status)
n= 67 (18 employed 49
unemployed)

n= 143(57
unemployed)

employed 47

n= 16 (4 employed 12
unemployed)
n= 121(56 full employed 65
partial employed)

= 121 patient after charged

n= 147 ( 43 employed 55
unemployed)

n= 163 (114 employed, 49

unemployed)
n= 51 (40 employed, 11
unemployed)
n= 34 12 supported
employment and

rehabilitation programa 12
supported employment)

n= 518 (131 full employed 57
partial employed 75 seeking
job 204 unemployed)

n= 239 (87 actividad
productiva 143 actividad no
productiva)

n=63

n= 73 (all workers)

n= 73 (12 employed, 12
modified empleyed and 29
unemployed)

n= 71 (24 complete RTW, 47
incompleted RTW)

n= 434 (50 complete RTW,
24 partial RTW, 13 Lower
level and 14 not working)

n= 97 (50 TBI and 47
healthy)

= 100 (good, modified and
poor return to previous work)
n= 236 (44% of participants
remained employed at
each of the 3
following)

n= 133 (51 employed and 82
unemployed)

46 patient (19 full employed
17 partial employed 10
unemployed)

n=374 (male 43,1% and
female 35,7% unemployed)
n= 70 (58 employed, 5
studying and unemployed)
n=306 (298 productivity)

years

n= 165 (43 full employed 76
partial employed 41
unemployed)

n=50 (all unemployed)

n=131

Disease

ABI,
Neurodevelopme
nt and
Neuropsychiatric
TBI

TBI

TBI
TBI
TBI

Stroke

TBI (29 frontal
injury and 22
non-frontal
injury)

TBI

TBI

TBI

TBI
ABI

TBI

Stroke

TBI

TBI
TBI

TBI

TBI

TBI

TBI
TBI
TBI

TBI

TBI

TBI

Severity
Generic

Severe

Generic
Mild
Generic
Severe
Mild

Generic

Generic

Generic

Generic

Moderate/Severe
Moderate/Severe

Generic

Generic

Generic

Moderate/Severe
Mild

Moderate/Severe

Severe

Generic

Generic
Generic
Moderate/Severe

Generic

Mild/Moderate

Mild/Moderate/
Severe
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28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

48

Wong et al

Westerlind et al

Westerhof-Evers et
al

Walter et al

Sawamura et al

Samuelsson et al

Ruet et al
Ownsworth &

Shum

Ownsworth &
Fleming

Nybo et al

Meulenbroek et al

Nybo et al

O’ Neil-Pirozzi et
al

Manoli et al

Liang et al

Johnstone et al

Tida et al

Hirota et al

Hall et al
Crago et al

Church et al

2016

2019

2019

2020

2018

2021

2019

2008

2005

2005

2016

2004

2021

2022

2020

1999

2021

2017

2019

2016

2019

EEUU

Sweden

Holland

Germany

Japan

Sweden

France

Australia

Australia

Finland

EEUU

Finland

EEUU

France

China

EEUU

Japan

Japan

Australia
EEUU

EEUU

Cross-sectional,
Predictive

Prospective
cohort

Cross-sectional,
Predictive

Prospective
cohort, predictive

Retrospective
cohort

Cross-sectional,
Predictive

Prospective
cohort, predictive

Prospective
cohort, predictive

Cross-sectional,
Predictive

Prospective
cohort, predictive

Cross-sectional,
Predictive

Prospective
cohort, predictive

Prospective
cohort, predictive

Retrospective
cohort

Cross-sectional,
Predictive
Retrospective
cohort

Cross-sectional,
Predictive

Prospective
cohort, predictive

Retrospective
cohort
Prospective
cohort, predictive
Prospective
cohort, predictive

n=480 (122 employed and
358 unemployed)

n=145 (120 eligible for work
at time of stroke and 25
pre-stroke sickness
compensation)

n=63 (11% full return to
former job/study, 89% did not
return to their former level of
work or study)

n=80 (30 RTW after 24

months and 50 remain
unemployed))
n=132 (33 competitive
employment, 28 supported
employment and 71
unemployed)

n=142 (104 full-time, 13
part-time, 1 sick leave
full-time, 1 sick leave
part-time, 1 disability pension
part-time, 9
unemployed-jobseeker, 1
parental leave, 1 other and 11
missing data)

n=76 (37 employed and 39
unemployed)

n=27 (37% employed and

63% unemployed)

n=67 (6 full-time, 10
part-time, 7 casual, 13
volunteer and 31

unemployed/homemaker)
n=22 (7 full-time working
and 15 not-at-gainful-work)

n=31 (16 stable employment
and 15 unstable employment)

n=27 (9 full-time, 2
subsidized jobs and 16
unemployed)

n= 3543 (2762 full-time and
781 part-time at time of

injury)

n=28 (68% successed
vocational training and 32%
failed)

n=219

n=110 (MO-DVR
classifications: 27
successfully employed, 44 no
services, 15 services
interrupted and 25 cases still
open)

n=53 (22 successfully
returned to work and 31
unsuccessfully returned to

work)
n=56 (34 re-employment and
22 unemployment)

n=71
n=52 (all employed)

n=50 (all unemployed)

TBI  (n=155),
Stroke (n=149)
& Spinal Cord
Injury (n=176)
Stroke

TBI

Stroke

TBI

Stroke

TBI

Stroke

ABI (tbi, stroke,
hypoxic/ischemi
¢ events and
brain tumor)

TBI

TBI

TBI

TBI

ABI (tbi, stroke
and tumor)

Stroke

TBI

TBI

DAI

ABI
Stroke

TBI

Mild/Moderate/Se
vere

Mild/Moderate/Se
vere

Moderate/Severe

Mild/Moderate/Se
vere

Moderate/Severe

Generic

Severe

Generic

TBI
(Mild/Moderate/Se
vere)

Moderate/Severe

Moderate/Severe

Mild/Moderate/Se
vere

Moderate/Severe

Generic

Mild/Moderate

Generic

Generic

Generic

Moderate/Severe
Generic

Mild/Moderate
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49

Buunk et al 2015 EEUU Retrospective

cohort

n=200 (80 work and 120 no

work)

Stroke

Generic

Abbreviations: ABI: Acquired Brain Injury; TBI: Traumatic Brain Injury; DAI: Diffuse Axonal Injury; RTW: Return to Work

Table 3 Instruments most used to assess executive functions

Test/Questionnaires N Percentage

Trail Making Test B (v TMT-B and Subtest D-KFES) 25 14%

The Controlled Oral Fluency Test (v COWAT, MAE 17 10%

and Subtest D-KFES)

Digit Span (v WAIS-III, WMS-R and WMS-III) 13 7%

Color-Word Interference Test (v . CWIT and Subtest 11 6%

D-KFES)

Wisconsin Card Sorting Test (WCST-128 y WCST-64) 9 5%

Dysexecutive Questionnaire (DEX) 8 5%

Block Design (v WAIS-R and WAIS III) 5 3%

Letter-Number Sequencing (WAIS III and WMS-III) 4 2%

Similarities (WAIS 1II and R) 4 2%

MIST: Memory for Intentions Screening Test 3 2%

Neurobehavioral Symptom Inventory (NSI) 3 2%

Executive Function from Montreal Cognitive 3 2%

Assessment (MoCA)

Hayling Sentence Completion Test 3 2%

Zoo Map (BADS) 2%

To see a full list of instruments used see annex

Table 4. Results for Risk of Bias (RoB) Assessment
Study Study Prognostic Outcome Study Statistical Overall risk
participation  attrition factor measurement  confounding Analysis

1 Mitrushina et al. Yes Partial Partly Partly Partly Partly High

2 Sigurdardottir et al.  Yes Yes Yes Yes Yes Yes Low

3 Esbjornsson et al. Yes Partly Yes Yes No No High

4 Drake et al. Partly No Yes Yes Partly Yes Moderate
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10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

Struchen et al.

Azouvi et al.

Fride et al.

Spikman et al.

Twamley et al.

Atchison et al.

Boake et al.

Green et al.

Yates et al.

Simpson et al.

Buunk et al.

Benedictus et al.

Finnanger et al.

Hanlon et al.

Ponsford et al.

Ruet et al.

Dawson et al.

Doctor et al.

Svenn et al.

Devitt et al.

Machamer et al.

Clark et al

Wood & Rutterford

Wong et al

Partly

Partly

Partly

Partly

Partly

Partly

Unclear

Yes

Partly

Yes

Yes

Partly

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Partly

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Unclear

Partly

Yes

Yes

Unclear

Yes

Yes

Yes

Yes

No

Yes

Partly

Yes

Partly

Yes

Yes

Partly

Partly

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Unclear

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Unclear

Yes

Yes

Yes

Unclear

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Low

Low

Low

High

High

Low

Moderate

Low

Moderate

Low

Low

Moderate

low

Moderate

Low

Low

Low

High

Moderate

Low

Low

Moderate

Low

Low
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29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

4

43

44

45

Westerlind et al

Westerhof-Evers et

al

Walter et al

Sawamura et al

Samuelsson et al

Ruet et al

Ownsworth &

Shum

Ownsworth &

Fleming

Nybo et al 2005

Meulenbroek et al

Nybo et al 2004

O’ Neil-Pirozzi

Manoli et al

Liang et al

Johnstone et al

Tida et al

Hirota et al

Partly

Partly

Unclear

Unclear

Unclear

Partly

Unclear

Unclear

Unclear

Unclear

No

No

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Partly

Yes

Unclear

Yes

No

Yes

No

Partly

Partly

Partly

Yes

Partly

Yes

Partly

Partly

Yes

Yes

Yes

Partly

Partly

Yes

Unclear

Unclear

Partly

Partly

Unclear

Partly

Partly

Partly

Partly

Unclear

Partly

Unclear

Unclear

Yes

Yes

Partly

Yes

Yes

Yes

Partly

Yes

Unclear

Yes

Yes

Yes

Yes

Unclear

Yes

Unclear

Moderate

Moderate

High

Moderate

Moderate

Moderate

High

Low

High

Low

High

Low

Moderate

Low

High

Moderate

Moderate
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46 Hall et al Yes Yes Yes Yes Yes Yes Low

47  Crago et al Unclear No Yes Yes Unclear Partly High
48  Church et al Yes Partly Yes Yes Yes Yes Low
49  Buunketal Yes Yes Yes Partly Unclear Yes Moderate

Note: Risk of Bias in the included studies using the Quality in Prognosis Studies (QUIPS, van Der Windt et al., 2013). Studies were assessed
under six domains of the QUIPS tool and given a rating (yes, no, partly, unclear). Overall high risk of bias were those studies that failed to limit
or only partly limited the potential for both confounding measurement bias and statistical approach bias.
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2.3 Funcion ejecutiva y retorno al trabajo
después de una Lesion Cerebral
adquirida: una aproximacion desde los

perfiles de disfuncion ejecutiva’

3 Aliaga, A., Gerin, MI.,Ureta, H., Salas, C. (2023). Funcion ejecutiva y retorno al trabajo después de una
Lesion Cerebral adquirida: una aproximacion desde los perfiles de disfuncion ejecutiva (Pendiente de
submision)
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2.3.1 Resumen

Antecedentes: Las disfunciones ejecutivas (DE) han mostrado una asociaciéon predictiva con la
funcionalidad y el retorno al trabajo después de una lesion cerebral adquirida, pero la
contribucion que tienen los perfiles de problemas ejecutivos ha sido menos estudiada. Por lo que
el objetivo de este trabajo busca examinar los perfiles de DE y determinar si estos ayudan a
predecir problemas en el retorno al trabajo en personas que sufrieron una LCA. Método:
mediante un disefio observacional se estudid a 65 personas en edad laboral que sufrieron una
LCA. Se aplico la escalas FrSBe para evaluar los perfiles de DE y la ADLQ-T para evaluar
funcionalidad. Se compararon los resultados entre personas que retornaron y no a sus trabajos.
Se aplicé un andlisis de mediacién para evaluar la contribucion de cada perfil y su capacidad
para predecir el retorno al trabajo. Resultados: Medidas globales de DE permiten predecir
confiablemente la existencia de dificultades en el desempefio de las actividades de la vida diaria
y el retorno al trabajo. En segundo lugar, la asociacion predictiva entre las DE y el retorno al
trabajo se encuentra parcialmente explicada por la presencia de problemas en las actividades de
la vida diaria. Finalmente, que los distintos perfiles de DE (cognicién ejecutiva, apatia y
desinhibicidén) contribuyen predictivamente en el retorno al trabajo. Discusion: Los perfiles de
DE pueden ser de utilidad para entender las dificultades que presentan las personas para retornar

a sus trabajos después de sufrir una LCA.

Palabras claves: Disfuncion ejecutiva, Perfiles de funcionamiento, Retorno al trabajo, Lesion

cerebral adquirida, Funcionalidad
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2.3.2 Antecedentes

Las Lesiones Cerebrales Adquiridas (LCA) constituyen un problema de salud a nivel mundial
(Vos, et al., 2016) debido a su elevada prevalencia, discapacidad asociada, impacto en la calidad
de vida y costos econdmicos directos e indirectos (Ma, Chan & Carruthers, 2014). El impacto
negativo que pueden ocasionar las LCA para los individuos y sus entornos, ha sido ampliamente

documentado por la literatura cientifica (Bruna, Roig, Puyuelo, Junqué & Ruano, 2011).

Estas patologias suelen alterar un amplio rango de funciones, comprometiendo la independencia
en actividades de la vida diaria y limitando la participacion social (Langlois, Rutland-Brown &
Wald, 2006). Uno de los problemas mas relevantes luego de una LCA es la baja productividad
(Buunk, Spikmann, Metzemaekers, van Dijk & Groen, 2019), la que se puede traducir en
términos de menores tasas de participacion en el mercado laboral, dificultad para encontrar
trabajos, baja estabilidad laboral o dificultades para retornar a las ocupaciones previas (Aliaga,
Gerin & Salas, 2023; Doctor, et al., 2005). Se ha estimado que la tasa promedio de retorno
laboral entre personas que han sufrido un TEC es de 40.7%, (Buunk, et al., 2019; Alfieri,
Gazzeri, Pircher, Unterhuber, Schwarz, 2011; van Velzen, van Bennekom, Edelaar, Sluiter &
Frings-Dresen, 2009), cifra que tiende a mantenerse hasta 5 afos post lesion (Ponsford & Spitz,
2015; Benedictus, Spikman & van der Naalt, 2010). También se ha observado que quienes logran
reincorporarse al trabajo luego de una LCA, presentan una mayor inestabilidad para retener sus
trabajos (Machamer, Temkin, Fraser, Doctor & Dikmen, 2005). Estos datos son relevantes, ya
que la inactividad productiva contribuye a la disminucion en participacion social (Hoofien,
Gilboa, Vakil, & Donovick, 2001; Mukherjee, Reis & Heller, 2003), lo que puede relacionarse
con mayores niveles de aislamiento social, sintomatologia depresiva y bajos niveles de calidad

de vida (Ownsworth & McKenna, 2004).
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Estudios han identificado diversos predictores de participacion laboral luego de una LCA
(Cancelliere, et al., 2016; Ownsworth & McKenna, 2004; Cifu, et al., 1997; Sherer, et al., 2002),
entre los que suelen reportarse variables relacionadas a: 1) caracteristicas pre-lesionales, 2)
naturaleza y severidad de la lesion, 3) alteraciones cognitivas, 4) problemas conductuales y
emocionales, 5) elementos sociales y ambientales (Stergiuo-Kita, Dawson & Rappolt, 2011;
Willemse-van Son, Ribbers, Verhagen & Stam, 2007). De estas categorias, las alteraciones
cognitivas, emocionales y conductuales, consistentemente han mostrado influir en el retorno al
trabajo (Mani, Carter, & Hudlikar, 2017; Ownsworth & Mackenna, 2004). Se ha reportado que
un amplio rango de habilidades cognitiva-emocionales tienden a estar disminuidas en personas
que no retornan a sus puestos de trabajo, cuando se les compara con aquellos que si lo hacen
(Hofgren, Esbjornsson & Sunnerhagen, 2010; Simpson & Schmitter-Edgecombe, 2002). Las
funciones ejecutivas (FE), han sido un foco importante de investigacion en los procesos de

retorno a las actividades productivas (para una revision ver Aliaga, et al., 2023).

Las FE corresponden a un conjunto de habilidades relevantes para la adaptacion de los seres
humanos frente a entornos impredecibles y cambiantes (Adolphs, 2003). Estas habilidades han
mostrado estar asociadas a sistemas anatdmico-funcionales de la corteza frontal y una compleja
red de conexiones fronto-subcortical (Koechlin & Summerfield, 2007; Stuss & Knight, 2002). Se
ha observado que distintas patologias neurologicas pueden afectar este conjunto de sistemas.
Especificamente, LCAs de distinto tipo (ej. traumaticas, vasculares, viricas o neoplésicas) suelen
ocasionar alteraciones en las FE, déficits que usualmente son agrupados bajo el término de
disfuncion ejecutiva (Garcia-Molina, 2018; Wallesch, Curio, Galaxy, Jost, & Synowitz, 2001).
La disfuncion ejecutiva (DE) puede expresarse en una amplia variedad de problemas cotidianos,

como la dificultad para planificar y organizar la conducta, responder flexiblemente a cambios en
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contingencias ambientales, anticipar posibles consecuencias, tomar decisiones basadas en la
experiencia previa, monitorear y regular la conducta, asi como desenvolverse socialmente

(Reid-Arndt, Nehl, & Hinkebein, 2007; Lange, Waked, Kirshblum, & DeLuca, 2000).

La DE también ha sido asociada a una disminucién de la independencia funcional y participacion
social (Mazaux, et al., 1997). Diversos estudios han reportado una asociacion predictiva de los
problemas ejecutivos con productividad laboral (Sigurdardottir, et al., 2018; McAlister &
Schmitter-Edgecombe, 2016; Ownsworth & Mckenna, 2004). El metaanalisis realizado por
Crepeau y Scherzer (1993), reporté que las DE estaban moderadamente (r= 0.49) asociadas al
estatus laboral, de igual modo que los problemas neuroconductuales (r= 0.33). No obstante, s6lo
algunas FEs mostraron asociaciones significativas con el trabajo: flexibilidad cognitiva,
planificacion, monitorizacién y problemas emocionales/conductuales. En una revision reciente
sobre funciones ejecutivas y retorno laboral, Aliaga y colaboradores (2023) reportaron datos
similares, sugiriendo que algunos dominios ejecutivos especificos tienen un rol particularmente
relevante en el retorno al trabajo (flexibilidad cognitiva, control inhibitorio, formaciéon de
conceptos, generatividad, planificacion/organizacion, memoria de trabajo, razonamiento,
metacognicion, cognicion social y problemas neuroconductuales). Otros dominios ejecutivos,
como la memoria prospectiva, no presentaban evidencia concluyente para sostener su relacion

con el retorno laboral.

Una de las limitaciones descritas por diversos autores respecto al estudio de la relacion entre DE
y retorno laboral, es la ausencia de modelos tedricos comprensivos sobre la funcion ejecutiva
(Sherer, et al., 2002; Crepeau & Scherzer, 1993). En este punto, es interesante sefialar que la

mayoria de los estudios tiende a conceptualizar las FE como un constructo unitario, usualmente
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construyendo una variable de FE por medio de la sumatoria de puntajes de pruebas especificas
(Spikman, Kransy-Pacini, Limond & Chevignard, 2017) o mediante indicadores compuestos en
instrumentos de calificacion (Liang, et al., 2020). Si bien dicho procedimiento permite explorar
la relacion general entre FE y retorno laboral, puede invisibilizar el aporte especifico que
diversos problemas ejecutivos tienen en dicho proceso. En otras palabras, dicho enfoque asume
que los desafios de un paciente disejecutivo cognitivamente inflexible son similares a los de un
paciente disejecutivo impulsivo o con apatia. En consecuencia, el uso de un modelo unitario de
FE impone importantes limitaciones para comprender los desafios diagnosticos y clinicos que
comunmente enfrentan los equipos de rehabilitacion que apoyan los procesos de retorno laboral

y rehabilitacidén vocacional (Aliaga, et al., 2023).

El uso de “perfiles” de problemas ejecutivos, ha sido ampliamente usado en la rehabilitacion
neuropsicologica de personas con LCA debido a su utilidad diagndstica y terapéutica (Winson,
Wilson & Bateman, 2017). Dicho enfoque se ha basado en el modelo de funcionamiento del
l6bulo frontal propuesto por Donald Stuss (2011), el cual se basa en datos de estudios de
pacientes con lesiones focales. Dicho modelo sugiere la existencia de cuatro “componentes”
ejecutivos que pueden ser diferencialmente afectados por una LCA: energizacion, cognicion
ejecutiva, regulacion emocional/conductual y metacognicion (Alexander & Stuss, 2000). Si bien
los autores reconocen que suele existir una mixtura de problemas ejecutivos en pacientes con
LCA, argumentan que estos problemas suelen agruparse en constelaciones o perfiles, donde un
sintoma ejecutivo puede aparecer como predominante (Stuss & Benson, 1984). Dicha
observacion es consistente con el abordaje diagnostico y terapéutico de personas con DE en la
actualidad (Winson, et al., 2017). Esta perspectiva ha sido también utilizada para comprender la

contribucion de los problemas ejecutivos en otros ambitos de la integracion comunitaria, como la
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participacion social (Byrne, Salas, Coetzer & Ramsey, 2022; Stuss, 2008). Autores relevantes en
el campo del reintegro laboral post LCA como Andy Tyerman, han enfatizado la necesidad de
considerar estas caracteristicas al momento de formular desafios en el proceso de retorno al
trabajo (Tyerman, 2008). Si bien existe cierto consenso clinico en el uso de este tipo de modelo
en rehabilitacion neuropsicologica y retorno laboral, la evidencia cientifica respecto a la relacion
entre cada uno de estos perfiles y variables de retorno al trabajo es escasa y con evidencia poco
contundente. Destaca aqui el estudio de Simpson & Schmitter-Edgecombe (2002), quienes
exploraron el valor predictivo de problemas ejecutivos -utilizando el Brock Adaptative
Functioning Questionnaire (BAFQ)- en relacion al estatus laboral de personas que habian sufrido
un TEC. Los resultados factoriales en el BAFQ, mostraron la presencia de dos “dominios”
frontales, que denominaron dorsolateral y orbitofrontal. El primero asociado a preguntas que
tienen relacion con descontrol, problemas de memoria, agresion, elevado/bajo arousal, conductas
compulsivas, atencion e iniciacion. El segundo se compone de items que exploran el
funcionamiento en tareas que involucran planeacion, responsabilidad social, iniciacion,
monitorizacion social y flexibilidad. Analisis discriminantes mostraron que ambas subescalas,
permitian discriminar el estatus laboral post lesion. Otro estudio utiliz6 el cuestionario
disejecutivo (DEX) en una muestra de personas que habian sufrido accidentes cerebrovasculares.
Los hallazgos mostraron que los problemas de cognicidn ejecutiva (auto y hereteroreportados),
eran mayores en aquellas personas que no habian retornado a sus trabajos (Buunk, Groen,

Veenstra & Spikman, 2015).

Pese a lo anterior, una limitacion metodologica de este enfoque es la falta de consenso en el uso

de herramientas que permitan medir dichos perfiles. Al respecto, es importante sefialar que

histéricamente los instrumentos de valoracion de problemas ejecutivos -cuestionarios de auto y
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hetero reporte- han tendido a clasificar las alteraciones ejecutivas en perfiles (Malloy & Grace,
2005). Por ejemplo, el lowa Scales of Personality Change (ISPC; Barrash & Anderson, 1993)
corresponde a una evaluacion estandarizada mediante caracteristicas que pueden cambiar
después de una lesion cerebral. Estudios sobre las propiedades psicométricas del instrumento han
identificado cuatro factores/perfiles: Problemas ejecutivos, dificultades socio-conductuales,
desregulacion emocional, alteraciones hipo-emocionales/energizacion y estrés/ansiedad
(Barrash, et al., 2018). Otro instrumento es el cuestionario disejecutivo (DEX, Wilson,
Alderman, Burgess, Emslie y Evans, 1996), compuesto por items que exploran la presencia de
problemas asociados a las lesiones pre-frontales. Estudios factoriales han identificado la
presencia de cinco factores: planificacion, control cognitivo, inhibicién, conciencia social y
control de impulsos (Luna, Seijas, Tirapu, Herndez & Mata, 2012). También es posible
mencionar el Frontal Systems Behavior Scale (FrSBe), instrumento que ha sido ampliamente
utilizado para evaluar cambios conductuales asociados a lesiones del 16bulo frontal (Malloy &
Grace, 2005). Estudios como el de Grace, Stout, & Malloy, (1999) sefialan que los items de este
cuestionario se organizan en tres grandes subescalas: Apatia (energizacion), desinhibicion
(regulacion emocional/conductual) y disfuncidon ejecutiva (cognicion ejecutiva). Pese a la
utilidad de este ultimo instrumento y su consistencia conceptual con el modelo de Stuss, no se
han encontrado estudios que hayan intentado estudiar la implicancia de estos perfiles en el

retorno al trabajo.

En resumen, la evidencia describe que los problemas ejecutivos son una variable que afecta
negativamente los procesos de retorno al trabajo después de una LCA, aunque el impacto que
tienen los perfiles de DE ha sido poco abordado, pese al consenso clinico que existe sobre su

importancia en los procesos de rehabilitacion vocacional. De este modo, el objetivo de este
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estudio busca aportar evidencia sobre la contribucidon que tienen los perfiles DE en el retorno al
trabajo, a través de tres interrogantes: a) /es posible identificar y describir perfiles de DE a través
de Frontal Systems Behavior Scale (FrSBe), en una muestra de personas en edad laboral que
experimentaron una LCA?, b) ;existen diferencias entre los perfiles de DE, al ser comparados
entre personas que han retornado o no al trabajo? y c) ;es posible determinar la relacion
predictiva entre perfiles de DE y retorno al trabajo? Para esto, se desarrolld un estudio con un
disefio observacional de tipo transversal, mediante el que se busco explorar si los perfiles de DE
descritos por Stuss, y medidos por el FrSBe (apatia/energizacion, desinhibicion/regulacion
emocional y conductual, disfuncioén ejecutiva/cognicion ejecutiva), permiten predecir el retorno
al trabajo en personas que han experimentado una LCA. De acuerdo a la evidencia disponible,
una manera de aproximarse al estudio de los perfiles DE y su impacto en el retorno al trabajo,
puede ser a través los modelos de mediacion. En este sentido, la evidencia ha mostrado que
distintos tipos de problemas ejecutivos impactan negativamente en los niveles de desempeio de
las actividades de la vida diaria (Karzmark, Llanes, Tan, Deutsch & Zeifert, 2012) y también en
el retorno al trabajo (Aliaga, et al., 2023). Ademas, existe evidencia que establece que el bajo
desempefio funcional de personas que han sufrido una LCA, se relaciona predictivamente con el
fracaso en el retorno al trabajo (Ownsworth & McKenna, 2004). Por ultimo, se ha observado que
la funcionalidad también incluye actividades de la vida diaria que forman parte del retorno al
trabajo (Beit Yosef, Refaeli, Jacobs, Shames & Gilboa, 2022). De este modo, en primer lugar
hipotetizamos que existe una relacion entre los problemas DE y el retorno al trabajo en la
muestra de sujetos estudiados. En segundo lugar, los perfiles de DE permiten predecir

individualmente el retorno al trabajo, se encuentran mediados por el desempefio funcional
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2.3.3 Metodologia

El estudio utiliz6 datos previamente recolectados por nuestro equipo en el contexto del proyecto
de investigacion: “Aislamiento social en personas con lesion cerebral cronica: El rol modulador
de los déficits disejecutivos y la pertenencia a un grupo de pares (Fondecyt n® 11170508)”. El
proyecto de investigacion original se sometid a la evaluacion del comité de ética de la

Universidad Diego Portales y del Servicio Metropolitano Sur de Salud.

2.3.3.1 Participantes

Se utilizé un muestreo de tipo no probabilistico, a través de métodos por conveniencia y bola de
nieve (Martinez, Castellanos & Chacon, 2014). Los criterios de inclusion fueron, presentar: a)
antecedentes de haber sufrido una LCA adquirida ; b) entre 18 y 65 afios: c¢) al menos 1 afio de
evolucion desde la lesion; d) participantes sin discapacidad psiquica o mental que impida otorgar
consentimiento (Art. 28 de la Ley 20.584). Se utilizaron como criterios de exclusion: a) tener una
lesion cerebral progresiva (e.j. demencia); b) tener un trastorno de lenguaje severo que no
permita comprender instrucciones basicas o responder preguntas sencillas; ¢) presentar trastornos
Neuro-conductual severo que no permita llevar a cabo evaluacion. El célculo de muestra total se
realizo utilizando el programa G*Power 3.1,con un tamano del efecto anticipado mediano (D de
Cohen 0.5), un error alpha con probabilidad de 0.05 y un poder de 0.8. La muestra total fue 86
participantes. Sin embargo, se excluyeron 11 por no estar trabajando previamente a su lesion y
10 por haber presentado a lo largo de su historia otras enfermedades neuroldgicas (ej. Encefalitis,
Malformaciones arterio-venosa, Accidente cerebro vascular, epilepsia y traumatismo

craneoencefalico).

La muestra final del estudio fue de 65 personas. El 64,6% (n= 42) corresponden a hombres, la

mayoria de la region metropolitana (77%). La edad promedio fue de 48,18 (DE= 11,29; rango:
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23-65), siendo aproximadamente un 50% de los participantes menores de 50 afios. El nivel de
escolaridad promedio fue de 12,83 aios (DE= 5,51; rango: 0-25). Respecto a su estado civil, un
46,2% (n= 30) se encontraba soltero al momento de participar en el estudio, seguido por
personas que declararon estar en una relacion estable (32,3%). Las condiciones de salud
premoérbida mas prevalentes fueron la HSA (26,2%) y diabetes (7,7%). En cuanto a su condicion
clinica, 43 sufrieron un ACV (66,2%), 20 un TEC (13%), 5 tumores cerebrales (7,7%) y 4
encefalitis (6,2%). Del total, el tiempo de evolucion promedio desde el inicio de la enfermedad
fue de 7,14 anos (DE= 6,73; rango: 1-34), con una pérdida de conocimiento media y
hospitalizacion en dias de 14,69 (DE= 25,76; rango: 0-100) y 72,38 (DE= 87,19; rango: 1-500)
respectivamente. Un 41% se encontraba al momento del estudio recibiendo algin tipo de

rehabilitacion.

2.3.3.2 Instrumentos

Las funciones ejecutivas se midieron mediante la Escala de Comportamiento de los Sistemas
Frontales (FrSBe; Grace & Malloy, 2001). Esta escala evalua alteraciones del funcionamiento
ejecutivo en la vida cotidiana. Esto mediante 46 reactivos en un formato de escala tipo likert con
puntajes que van de 1 a 5 (casi nunca a casi siempre). La escala posee tres factores (Grace &
Malloy, 2001): Disfuncion Ejecutiva (FrSBe-E, 16 items; ej. Ser desorganizado/a), Desinhibicion
(FrSBe-D, 14 items; ej. Hacer o decir cosas embarazosas) y Apatia (FrSBe-A, 15 items; ¢j. No
iniciar o descontinuar una actividad). Con la suma de las tres subescalas se obtiene un puntaje
total (FrSBe-T). Un mayor puntaje en cualquiera de las subescalas significa mayor alteracion.
Existe una versidon para pacientes y una para familiares, pero en este estudio se utilizé la version
para familiares, ya que las personas con LCA y alteraciones ejecutivas suelen tener problemas de
conciencia de déficit (Brown et al., 2019; Leung & Liu, 2011). La evidencia ha mostrado la

validez de la escala en estudios con andlisis factorial exploratorio y confirmatorio (Carvalho,
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Ready, Malloy & Grace, 2013). Por otro lado, el Technology - Activities of Daily Living
Questionnaire (Mufioz et al. 2012) fue utilizado para evaluar el nivel de desempefio en
actividades de la vida diaria basica e instrumental. Este instrumento fue desarrollado
originalmente para medir dificultades en el desempefio funcional en personas afectadas por
cuadros neurodegenerativos (ej. demencias), sin embargo, también ha sido utilizado en personas
con LCA (Salas et al., 2022; Ididquez, Torres, Madrid, Vega, & Slachevsky, 2017). E1 ADLQ-T
es completado por un familiar del participante. El instrumento estd compuesto por 33 items que
evaluan la funcionalidad en siete dominios (Auto-cuidado, Cuidado del hogar, Compra y uso del
dinero, Empleo y recreacion, Viajes y movilidad, Comunicacién, Tecnologia). Cada item es
puntuado en una escala de 0 (sin problema) a 3 (no es capaz de realizar la actividad). La escala

permite calcular el porcentaje de cambio funcional mediante la puntuacion total de la escala.

Variables sociolaborales y clinicas fueron recopiladas por medio de un cuestionario elaborado
por los investigadores. Respecto a lo demografico, se consider6: sexo, edad, escolaridad, estado
civil y antecedentes médicos previos a la LCA. Las variables asociadas a la LCA que fueron
consideradas: tipo de LCA, tiempo de evolucidn, duracion del coma/inconsciencia, tiempo de
hospitalizacion y tipo de tratamiento de rehabilitacion recibido posterior a su condicion
neuroldgica. En cuanto a los aspectos laborales, se preguntd respecto a la situacion laboral
actual, tipo de empleo, salario, proceso de reintegro. Para determinar el retorno al trabajo se
dicotomiz¢ la variable entre aquellos que declararon estar en una actividad laboral remunerada o
no -independiente de la cantidad de horas trabajadas. No se incluyeron como actividades
laborales las tareas educativas o domésticas. La categoria “no retorno al trabajo” incluy6 a

aquellas personas que se encontraban desempleadas o inactivas al momento del estudio.
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Se aplicaron dos instrumentos con el objetivo de poder describir el funcionamiento cognitivo,
emocional y funcional de los participantes, asi como controlar un potencial efecto de confusion
entre las variables principales del estudio. El European Brain Injury Questionnaire (EBIQ) fue
utilizado para estimar una aproximacion del funcionamiento cognitivo general de los
participantes. Esta herramienta permite una medicion subjetiva (auto-reporte) que explora la
presencia de dificultades en diferentes areas de la vida de las personas que han sufrido una lesion
cerebral (Sopena, Dewar, Nannery, Teasdale & Wilson, 2007). Para este estudio se considero la
puntuacion total de la escala como un proxy de problemas asociados a la LCA.

Los problemas emocionales se evaluaron a través del Cuestionario de Salud (PHQ 9; Kroenke,
Spitzer & Williams, 2001). Esta escala consta de 9 items que evaluan la presencia de sintomas
depresivos (correspondientes a los criterios DSM-IV) presentes en las tltimas 2 semanas. La
Glasgow outcome Scale Extended (GOSE, Wilson, Pettigrew & Teasdale, 1998) se utilizé para
medir el nivel de discapacidad de cada persona. El GOSE es una escala global de resultados
funcionales, que califica el estado del paciente en 8 niveles y cinco categorias amplias (1 Muerte,
2 Estado Vegetativo, 3-4 Discapacidad Severa, 5-6 Discapacidad Moderada, 7-8 Buena

Recuperacion).

2.3.3.3 Procedimiento

Los participantes fueron evaluados por via remota a través de una entrevista realizada por un
equipo de investigadores entrenados. El procedimiento se realizd6 mediante via remota debido al
contexto de la pandemia y las medidas sanitarias impuestas por el Ministerio de Salud de Chile.
Para esto, se utilizaron plataformas de reunidén virtual (zoom, meet u otras similares). La
entrevista tuvo una duracion total de 2-3 horas aproximadamente. Se optd por dividir las

sesiones para evitar la fatiga de los participantes. Inicialmente se obtuvo el consentimiento
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informado de cada uno de los participantes. Luego se realizd una breve entrevista, con el
objetivo de recoger informacion personal, antecedentes premodrbidos de salud, condiciéon médica
del participante e historia laboral. Posteriormente se aplicé la escala general de funcionamiento
cognitivo (EBIC y PHQ 9). Finalmente, se solicitd a un familiar del participante responder la
escala de funciones ejecutivas (FrSBe) la de desempefo en actividades de la vida diaria

(ADLQ-T). El GOSE fue calificado por un miembro del equipo (HU)

2.3.3.4 Analisis de datos

Para responder a la primera pregunta (identificar y describir perfiles de DE a través de Frontal
Systems Behavior Scale (FrSBe), en primer lugar se realizo un analisis descriptivo de todas las
variables consignadas, considerando datos frecuenciales, medidas de tendencia central y de
dispersion. Se realizé un analisis de consistencia interna mediante un alfa de cronbach. Luego, se
analizo la frecuencia de las DE de cada uno de los items de la escala FrSBe, asi como la
distribucion de los puntajes en la escala total y las subescalas. Se re-categorizo para cada item,
aquellas respuestas en las que se reporté que los problemas ocurrieron “algunas veces”, “con

frecuencia” y “casi siempre”. En tercer lugar, se compararon los puntajes de la escala FrSBe con

los valores normativos de una muestra de personas normotipicas (Pedrero et al, 2009).

En relacion a la segunda pregunta (comparacion de los perfiles de DE, entre personas que han
retornado o no al trabajo), se efectuaron comparaciones de frecuencias y medias, de las
variables demograficas, lesionales y de los instrumentos administrados. No se realizaron ajustes

formales para multiples comparaciones debido a la naturaleza exploratoria de los andlisis.

Para responder a la tercera pregunta (determinar la relacion predictiva entre perfiles de DE y

retorno al trabajo), en un primer momento se explor6 la asociacion entre las variables de interés,
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utilizando analisis de correlacion. Unicamente se consideraron aquellas variables, en las que se

observaron diferencias significativas entre el grupo de personas que estaba y no trabajando.

Posteriormente se realizaron andlisis de regresion univariados para reducir el ntimero de
predictores e identificar posibles covariables respecto al retorno al trabajo. Se ingresaron las
variables en la ecuacion utilizando el procedimiento enter y se compararon los coeficientes
estandarizados para determinar variables que habitualmente pueden tener relevancia en la
prediccion del retorno laboral. En este sentido, se escogieron como covariables: sexo, edad de la

lesion, escolaridad, tiempo de evolucion y duracion del tiempo de inconsciencia

La tercera pregunta también se exploré utilizando un modelo de mediacion en el que se buscod
demostrar que los perfiles de problemas DE y el retorno al trabajo se encuentran mediados por el
desempefio funcional. Para su demostraciéon es necesario que se puedan reunir cuatro
condiciones (Holmbeck, 1997): a) que el predictor (Problemas ejecutivos) se encuentre
relacionado significativamente con la variable mediadora (Funcionalidad), b) el predictor
(Problemas ejecutivos) se debe encontrar relacionado con la variable dependiente (retorno al
trabajo), c) el mediador (Funcionalidad) debe estar relacionado significativamente con la
variable dependiente (retorno al trabajo) y d) el impacto del predictor (Problemas ejecutivos) en
la variable dependiente (retorno al trabajo) debe ser menor después de controlar la variable
mediadora (Funcionalidad). De este modo, se realiz6 un analisis de mediacion con regresion
logistica. Se ejecutaron dos modelos de regresion con bootstraping el primero para establecer el
efecto entre los problemas ejecutivos y la funcionalidad. El segundo modelo, para probar el
efecto de la funcionalidad en el retorno al trabajo. Para determinar el efecto indirecto, se calculo

el efecto mediador de la funcionalidad entre la relacion entre problemas ejecutivos y retorno al
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trabajo. A fin de probar el efecto causal de las variables, se realizé un procedimiento en el que se
invirtié el orden la variable predictora y mediadora. Por lo que se esperaria que el efecto de la
mediacion desaparezca. Posteriormente, se realizaron tres analisis de mediacion para estudiar el
efecto individual de cada perfil de problemas ejecutivos (Disfuncion ejecutiva, apatia y
desinhibicién) y el retorno al trabajo, cuando esta relacion esta mediada por la funcionalidad. En

este sentido, se repitid el mismo procedimiento de analisis descrito previamente.

Los andlisis fueron ejecutado mediante el software R (package Lavaan) y el Software SPSS 13

version

2.3.4 Resultados

2.3.4.1 Descriptivos

En términos generales se observo que los participantes mostraron valores significativamente
mayores que la muestra normativa, frente a medidas generales de problemas asociados a la LCA
(EBIQ M= 109,25; SD= 25,99; ¢ (64) = -3,07, p = .003) e independencia en actividades de la
vida diaria (ADLQ-T M= 20,31; SD= 19,03; ¢ (64) =3,357, p = .001). En relacion a las
dificultades emocionales, estas no se diferencian significativamente de los valores normativos
(PHQ 9 M= 8,69; SD= 5,93; t (64) =0,94, p = .350), las que son mayores a las observadas .
Respecto al nivel de discapacidad de los participantes, el valor promedio del Glasgow Outcome
Scale Extended (GOSE) fue de 6,11 (SD= 1,17), de estos el 13,8% fue clasificado con una

discapacidad severa, 35,4% discapacidad moderada y 50,8% con una buena recuperacion.

En relacion a las variables sociolaborales, del total de la muestra estudiada que previo a su

enfermedad estaba trabajando, un 30,8% (20) se encontraba ocupado, 53,8% (35) estaba
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desempleado y 15,4% (10) en situacioén de inactividad, es decir, el porcentaje de aquellos que no
retornaron al trabajo fue de un 69,2%. De las personas que estaban trabajando, el 60% (12)
mantiene una jornada completa (> 35 hrs. semanales). El 50% de los trabajadores perciben

menos de 500 mil pesos mensuales de salario.

2.3.4.2 Perfiles de disfuncion ejecutiva

En relacion a las DE reportadas, se observa que la frecuencia de problemas ejecutivos reportados
por las personas con LCA es significativamente mayor (FrSBe-T (M= 98,72; SD= 29,34; ¢ (64)
=2,97, p = .004) a lo descrito en personas normotipicas (Caracuel, et al., 2008) . Esto no solo se
observod en el puntaje total del FrSBE, sin6 en cada una de las subescalas. Los valores promedios
para las subescala fueron los siguientes: Apatia (FrSBe-A M= 30,06; SD: 9,54), desinhibicion
(FrSBe-D M= 40,35; SD= 13,05) y disfuncion ejecutiva (FrSB-E M= 28,31; SD= 9,51). El
analisis de consistencia interna para la escala, fue alto para la escala total (alfa de cronbach =
.942), lo que también se mantuvo en cada una de las subescalas (FrSBe-A = .839; FrSBe-D =
.842 y FrSB-E = .889). Al analizar la frecuencia de DE (ver Tabla 1), se encontr6 que los items
en los que se reportaron mas problemas (mas de 40% de los casos), fueron aquellos relacionados
con: pérdida de interés, participacion poco espontanea, irritabilidad, impulsividad, regulacion
emocional deficiente, inquietud-hipercinesia, inflexibilidad, conducta perseverativa, baja

consciencia, inconstancia, no aprender de la experiencia, no disculparse y no utilizar estrategias.

Insertar Tabla 1

Respecto a la pregunta b (Comparacion entre personas con LCA que retornan al trabajo y
aquellos que no) no se observan diferencias significativas en relacion a sexo, edad, escolaridad,

tiempo de evolucion de la enfermedad, puntuacion total en el EBIQ o PHQ-9 (Ver Tabla 2). Sin
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embargo, el grupo de sobrevivientes que no retornd al trabajo presentd mayores puntuaciones en
el FrSBe-T (7 (63) =2,28, p = .026), FrSBe-E (¢ (63) =2,37, p = .021), FrSBe-A (¢ (63) =2,06, p =
.044), pero no FrSBE-D (¢ (63) =1,69, p = .095). Asimismo, el grupo que no retorn6 al trabajo
exhibi6 mayores niveles de dependencia funcional medido con el ADLQ-T (¢ (63) =3,73, p =

.001).

Insertar Tabla 2

En cuanto a la pregunta c (determinar la relacion predictiva entre perfiles de DE y retorno al
trabajo), los analisis de correlacion mostraron una asociacién negativa significativa entre el
puntaje total del FrSBe y el retorno al trabajo. Una relacion similar fue observada entre cada una
de las subescalas y el retorno al trabajo. Por otro lado, la puntuacion total en el ADLQ-T mostrd
una asociacion significativa negativa, tanto con el retorno al trabajo, puntaje total de la FrSBe y

cada una de las subescalas (ver Tabla 3).

Insertar Tabla 3

En un segundo momento se realizé un analisis de mediacion. Como primer paso, se llevo a cabo
una regresion logistica binaria para evaluar si variables demograficas (sexo, escolaridad, edad),
clinicas (tiempo de evolucion, tiempo de inconsciencia), disfuciones ejecutivas y funcionales,
podian tener un valor predictivo con el retorno al trabajo. Los resultados de este andlisis
determinaron que ninguna de las variables demograficas y clinicas mostraron una asociacion
significativa con el retorno al trabajo. De este modo, dichas variables no se incorporaron para el

analisis de mediacion. Sin embargo, se observd que las puntuaciones del FrSBe y del ADLQ-T
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predicen el retorno al trabajo (ver Tabla 4). Respecto a la contribucion de cada subescala en la
variable predicha, la FrSBe-E es la que explica la mayor proporcion de varianza (12%), seguida

por FrSBe-A (9%) y finalmente FrSBe-D (7%).

-Insertar tabla 4-

Para determinar la condicion b, ¢ y d del modelo de mediacion (ver apartado de analisis de
datos), los resultados mostraron en un primer modelo de regresion que la puntuacion total de la
FrSBe exhibia una asociacion significativa con la puntuacion del ADLQ-T (b =.301, SE = .072,
p <.001, 95% CI = .156, .445). Esto indica que altos puntajes de disfuncion ejecutiva se
relacionan con mayores niveles de dependencia funcional en actividades de la vida diaria. El
segundo modelo de regresion sugirid que el puntaje total del ADLQ-T predice significativamente
el retorno al trabajo (b = -.090, SE = .034, p< .01, OR = -2.674, 95% CI = -.156, - .024). Esto
significa que mayores niveles de dependencia funcional en actividades de la vida diaria se
asocian con menores posibilidades de retorno al trabajo. En este mismo andlisis también se
observd que el efecto directo entre la FrSBe-T y el retorno al trabajo no fue significativo (b =
-.010, SE = .013, ns, OR = -779, 95% CI -.036, .016) cuando esta presente la variable
mediadora. El intervalo de confianza al realizar un bootstrap, derivado de una muestra de 5000,
indica que el efecto indirecto es significativo (b =-.027, SE=.016, 95% CI =-.071, -.010). Estos
datos sugieren que los problemas ejecutivos y su relacion predictiva con el retorno al trabajo, se

encuentran mediados por los niveles de funcionalidad en la vida diaria.

Con el objeto de probar el grado de ajuste del modelo de mediacion, se realizd una inversion

entre la variable independiente y mediadora para predecir el retorno al trabajo. Los datos
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establecen que la puntuacion de la escala ADLQ-T muestra una asociacion significativa con la
puntuacion FrSBe-T (b = .715, SE = .172, p <.001, 95% CI = .371, 1.059). Mientras que en el
segundo modelo, se observé que la relacion resulta no ser significativa entre FrSBe-T (b =-.010,
SE = .013, ns, OR = -.779, 95% CI = -.036, - .016) y el retorno al trabajo, pero si para la

puntuaciéon del ADLQ-T.

Posteriormente, se realizaron analisis post-hoc para determinar la contribucion especifica de cada
una de las subescalas del FrSBE (Ver figura 1). Los resultados arrojaron que el efecto directo
entre los tres perfiles de DE y el retorno al trabajo no fue significativo cuando esta presente la
variable mediadora. No obstante, si se observan efectos indirectos para las tres subescalas de DE.
De este modo, los andlisis permiten comprobar las condiciones para demostrar la relacion de
mediacion, entre los tres perfiles de DE y el retorno al trabajo, a través de el grado de
funcionalidad.

-Insertar Figura 1-

2.3.5 Discusion

La literatura ha mostrado una elevada prevalencia de alteraciones ejecutivas luego de una LCA
(Busch, McBride, Curtiss, & Vanderploeg, 2005), asi como su negativo impacto en el retorno
laboral (Liang, et al., 2020; Hall, Wrench, Connellan, Ott & Wilson, 2018). La evidencia es
robusta en sefialar como déficits en diferentes dominios ejecutivos tienen incidencia en la
cantidad de horas destinadas al trabajo (Samuelson et al., 2021), estabilidad laboral
(Meulenbroeke & Turkstra, 2015), tiempo de desempleo (Clark, Seewald, Wu, Jak & Twamley,
2020) o éxito en los programas de empleo con apoyo (Church, Seewald, Clark, Jak & Twamley,
2019). No obstante, poco se sabe sobre la contribucion que tienen perfiles especificos de DE en

el proceso de retorno al trabajo. Este estudio es unico, en cuanto ofrece por primera vez
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evidencia respecto a esta relacion (Aliaga, et al., 2023). Los principales resultados de este
analisis muestran que: a) las personas con LCA presentaron niveles significativamente mas altos
de alteraciones ejecutivas en comparacion a la poblacion neurotipica, especialmente en relacion a
problemas de energizacion y cognicion ejecutiva; b) las personas que no retornaron al trabajo
luego de una LCA presentaron, en comparacion a aquellos que si retornaron, mayores niveles de
alteraciones ejecutivas, especialmente en relacion a problemas de energizacion y cognicion
ejecutiva, no asi en la subescala de desregulacion conductual o emocional; ¢) se observd una
asociacion negativa significativa entre puntajes totales de DE, subescala de energizacion
(FRsBe-A) y subescala de cognicion ejecutiva (FRsBe-E) con el retorno al trabajo; d) la
asociacion predictiva entre las DE y el retorno al trabajo se encuentra parcialmente explicada por
la presencia de problemas en las actividades de la vida diaria; ) los distintos perfiles de DE
contribuyen predictivamente en el retorno al trabajo, cuando estdin mediados por el nivel de
desempefio en las actividades de la vida diaria, con varianzas explicadas que van entre el 12% y

7%, para los problemas de cognicion ejecutiva y desinhibicion respectivamente.

Los hallazgos reportados se encuentran en sintonia con lo observado por estudios que plantean la
existencia de una relacion entre las DE y alteraciones funcionales (Karzmark, et al., 2012;
Langlois, et al., 2006), asi como con el retorno al trabajo (Aliaga, et al., 2023). Por otro lado, los
datos también son consistentes con la evidencia que apoya que los perfiles de DE pueden
contribuir a predecir variables funcionales (Carvalho, Buelow, Ready & Grace, 2016) y aspectos
relacionados con el trabajo (Benedictus, et al., 2010; Tyerman, 2008; Simpson &
Schmitter-Edgecombe, 2002). Ahora bien, lo novedoso de nuestro estudio, es que analiza la
contribucion especifica de tres perfiles de DE en el retorno al trabajo, aproximacion que no habia

sido estudiada previamente en una muestra de personas con LCA, observandose que los
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problemas de cognicion ejecutiva y energizacion, son los que de manera mas consistente afectan
los procesos de retorno a las actividades productivas. Es sabido que distintos problemas
asociados a las DE (incluidos la desinhibicion), pueden crear barreras en el retorno al trabajo,
incluso més que los problemas fisicos (Sigurdardottir, et al, 2018), ya que el mundo laboral
actual involucra mas actividades cognitivas y socioemocionales (Kompier, 2006). Estos

(3

problemas se pueden tornar mdas “visibles” frente a la realizacion de tareas demandantes,
inestructuradas, contra el tiempo y en las que es necesario gestionar las emociones/conducta de

manera eficiente para relacionarse con los demas.

Secundariamente, los resultados muestran cierto nivel de direccionalidad de las variables
estudiadas, es decir, que los problemas de DE anteceden a los problemas funcionales en las
actividades de la vida diaria y de participacion social, tal como ha sido observado en estudios
longitudinales que reportan un impacto negativo de las DE en el retorno al trabajo (Hall et al,
2018). Estos problemas pueden persistir incluso con prolongados periodos de tiempo de
evolucion (Devit, et al., 2006), afectando aspectos como la estabilidad laboral (Meulenbroeke &
Turkstra, 2015) o para retener trabajos (Aliaga et al, 2023). Sin embargo, por el tipo de diseio
utilizado en nuestro estudio, esta hipotesis es solamente tentativa, por lo que requiere
confirmarse mediante un estudio de cohorte de tipo prospectivo. Por otro lado, también se
encontrd que aproximadamente dos tercios de los participantes del estudio no retornd a sus
ocupaciones luego de una LCA. Hallazgos que también estan en consonancia con lo observado
en la literatura cientifica, en la que se indica que una proporcion significativa de personas que
experimentan una LCA no retornan a sus trabajos (van Velzen, et al., 2009) o se encuentran fuera
de la fuerza de trabajo a causa de la enfermedad (Graff, et al. 2019). Estas bajas tasas de retorno

al trabajo no solo parecen estan asociadas con las alteraciones ejecutivas y disminuciones en los
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niveles de funcionalidad, sino que también interactian mutuamente, permitiendo explicar otras

variables de participacion social (Buunk, et al., 2015)

2.3.5.1 La importancia de los perfiles de DE en la rehabilitacion vocacional

Tal como se ha mencionado, el modelo de funcionamiento del l6bulo frontal (Stuss, 2011) ha
mostrado ser de utilidad para entender los desafios que presentan personas que han sufrido una
LCA y se encuentran en procesos de retorno al trabajo (Aliaga et al, 2023). Los resultados de
nuestro estudio muestran, consistentemente con la literatura, una elevada frecuencia, variedad e
intensidad de disfunciones ejecutivas que estan presentes en personas con LCA (Barrash, et al.,
2018), asi como el efecto negativo que tienen respecto a retomar las actividades laborales
(Azouvi, et al., 2014). Los sintomas mas prevalentes apuntan a problemas vinculados con
apatia/energizacion y cognicidon ejecutiva, es decir, tienen una mayor pérdida de interés por las
cosas, falta de preocupacion por la apariencia personal, dificultades para iniciar conversaciones,
no planificar adecuadamente, problemas para anticiparse a las situaciones, asi como presentan
una tendencia a repetir los errores y no aprender en base a la retroalimentacion. Pero los datos
también muestran que las dificultades més frecuentes, y que también impactan en el retorno al
trabajo, dicen relacion con fallas en la capacidad de autorregulaciéon emocional y conductual,
aspecto que también ha sido mencionado como un factor que incide negativamente en el retorno
(Benedictus, et al., 2010; Ezrachi, Ben-Yishay, Kay, Diller, & Rattok, 1991). En consecuencia,
los datos aportan informacion sobre la utilidad que tienen los perfiles propuestos por Stuss para
agrupar la heterogeneidad de sintomas en categorias discretas (Byrne, et al., 2022) y su relacion

con el retorno al trabajo.

El efecto de cada perfil de DE en el proceso laboral, debe ser entendido como una relacion

especifica para cada persona, el tipo de actividad desempefiada y el entorno laboral en el que se
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enmarca la actividad laboral (Tyerman, 2008). En este sentido, los perfiles de apatia/energizacion
se pueden reflejar laboralmente en problemas para iniciar, mantenerse y completar una tarea
encomendada por una jefatura, especialmente si es contra el tiempo, es rutinaria o resulta poco
atractiva. Esto a pesar que la persona puede contar con los conocimientos y habilidades para su
realizacion. Por su parte, perfiles que afectan la cognicidn ejecutiva pueden tener problemas para
organizar, estructurar y priorizar una tarea, asi como también fallas en el control del tiempo y
cumplimientos de los plazos de entrega de una tarea, presentar rigidez e inflexibilidad respecto a
los roles, especialmente frente a un cambio en las caracteristicas de una tarea encomendada.
Finalmente, los perfiles que apuntan a problemas autorregulacion emocional y conductual,
pueden generar disputas con las jefaturas y compafieros de trabajo, incapacidad para aceptar la
critica o retroalimentacioén o realizar un mal juicio e interpretacion sobre claves sociales en el
espacio laboral. Estudios futuros deberan aproximarse a entender de manera mas precisa como
las distintas manifestaciones de la DE pueden afectar tareas especificas relacionados al trabajo,
relaciones sociolaborales o distintos aspectos del retorno al trabajo, como busqueda de empleo,
empleo competitivo, promocion laboral, retencion del puesto de trabajo y estabilidad. Por lo
tanto, una adecuada identificacion sobre los problemas DE es fundamental, tanto para delinear el

plan vocacional y un marco para la rehabilitacion vocacional (Uomoto, 2000).

Desde el punto de vista de la evaluacion neuropsicoldgica, es habitual encontrar DEs que no
quedan sensiblemente plasmadas por instrumentos tradicionales que se enfocan en procesos
cognitivos (Grace, et al., 1999). Ademas, es comun que los déficit cognitivos no se correlacionen
con los problemas conductuales y emocionales asociados a la disfuncidn ejecutiva, que pacientes
y familiares suelen describir después de una LCA (Filip¢ikova & McDonald, 2023; Sbordone,

2014). Es por esto que el uso de reportes conductuales o escalas (como el FrSBe), puede ayudar

142



a evaluar las disfunciones ejecutivas de manera mdas ecoldgica. Desde el campo de la
rehabilitacion vocacional, se ha sefialado la necesidad de promover enfoques de evaluacion que
equilibren cuidadosamente el uso de instrumentos clasicos y otros desde una perspectiva mas
ecologica (Matheson, 2010). Una adecuada evaluacion de las DE es especialmente relevante en
el contexto de la rehabilitacion vocacional, tanto para evaluar el perfil laboral como para
determinar posibles dificultades que surgen durante el proceso de intervencion (Tyerman,
Meehan & Tyerman, 2017; Tyerman, 2008). En segundo lugar, la oportuna identificacion de las
DE puede permitir disefiar programas de intervencion que se ajusten de manera mas especifica a
las necesidades de pacientes disejecutivos (Winson, et al., 2017). Por ejemplo, promoviendo la
toma de conciencia sobre las implicancias de las DE en el mundo laboral o ayudando a
identificar la aparicion de problemas emocionales y conductuales frente a situaciones
laboralmente estresantes (como la retroalimentacion o una dificultad interaccional con

compaifieros de trabajo).

Entre las limitaciones de nuestro estudio debemos sefialar la no incorporaciéon de una medicion
especifica de problemas metacognitivos asociados a las DE (uno de los cuatro componentes de
Stuss). La literatura ha sefialado que los aspectos metacognitivos abarcan una amplia variedad de
capacidades como la autoconciencia, reflexion consciente, habilidades de autorregulacion y
autoconocimiento (Ownsworth & Fleming, 2005), asi como la habilidad de integracion y
coordinacion con los otros tres perfiles ejecutivos (Stuss, 2011). Es habitual que después de una
LCA se originen dificultades relacionadas con la consciencia sobre los problemas, la capacidad
para reconocer, monitorizar y anticipar consecuencias (Toglia & Kirk, 2000). Se ha descrito que
los déficits metacognitivos pueden comprometer la comprension del sentido del humor, la lectura

de emociones propias y de otros, el situarse desde el punto de vista de los demas y ser consciente
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de las propias habilidades y dificultades (Winson et al., 2017; Stuss, Gallup & Alexander, 2001).
Estos procesos metacognitivos son relevantes en las actividades laborales (Sherer et al, 1998),
pudiendo traducirse en dificultades para reconocer las propias limitaciones a la hora de postular a
un determinado trabajo o problemas para aceptar las modificaciones en el puesto de trabajo o los
roles desempefiados como parte del proceso de retorno (Tyerman, 2008). Pese a su relevancia,
existe poco consenso sobre lo que se considera como problemas de la metacognicion en
neuropsicologia clinica, asi también, como evaluar dicha capacidad a través de escalas (Simblett,
Ring & Bateman, 2017; Malloy & Grace, 2005). Si bien existen intentos por avanzar en este
punto, parece que los resultados todavia son esquivos (Wakely, et al., 2020; Simblett et al. 2017).
Nuestro estudio puede contribuir de manera preliminar e indirecta, a entender la importancia que
tienen los problemas metacognitivos en el retorno al trabajo, por ejemplo, al analizar la
frecuencia de respuesta en items que apuntan a contenidos que se relacionan con problemas
metacognitivos, como la falta de conciencia de los problemas (13), no evaluar bien las acciones
(35), no aceptar adecuadamente la retroalimentacion (40) o no ofrecer disculpas frente a un
comportamiento poco adecuado (33). Aproximadamente entre el 32%-70% de los participantes
de nuestro estudio refieren estos problemas. Estas dificultades tienden a ser mas frecuentes entre
las personas que no trabajan. Por lo tanto, seria de utilidad revisar los reactivos que directamente
refieren a problemas metacognitivos en el FrSBe, por ejemplo mediante técnicas de analisis

factorial o de teoria de respuesta al item (Boone, 2016).
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Tabla 1. Frecuencia de problemas ejecutivos en FrSBe

Reportaron
problemas* Orden
Apatia
Habla solo cuando le hablan (1) 24 (36,92%) D
Le falta iniciativa, motivacion (8) 24 (36,92%) D
Descuida la higiene personal (11) 9 (13,85%) D
No hace nada (14) 17 (26,15%) D
Incontinencia (16) 5 (7,69%) D
Pérdida de interés por las cosas (21) 27 (41,54%) D
No termina las cosas (23) 23 (35,38%) D
Despreocupado e indiferente (24) 17 (26,15%) D
Le falta energia (29) 25 (38,46%) D
No le interesa el sexo (38) 20 (30,77%) I*
No se preocupa por la apariencia (39) 45 (69,23%) I*
No se involucra espontaneamente (41) 22 (33,85%) I*
No hace cosas sin recordatorios (42) 32 (49,23%) I*
No inicia conversaciones (46) 50 (76,92%) I*
Desinhibicion
Se enfada facilmente (2) 30 (46,15%) D
Hace las cosas impulsivamente (4) 31 (47,69%) D
Rie o llora con demasiada facilidad (6) 26 (40%) D
Hace comentarios sexuales (9) 8 (12,31%) D
Hace cosas vergonzosas (10) 19 (29,23%) D
Es hiperactivo (12) 26 (40%) D
Habla fuera de turno (18) 17 (26,15%) D
Problemas con la ley (27) 1 (1,54%) D
Hace cosas arriesgadas (28) 2 (3,08%) D
Es demasiado ridiculo (30) 24 (36,92%) D
Pérdida del gusto o del olfato (31) 8 (12,31%) D
Es grosero (32) 15 (23,08%) D
No es sensible a los demas (43) 44 (67,69%) I*
No se lleva bien con los demas (44) 47 (72,31%) I*
No actiua adecuadamente (45) 45 (69,23%) I*
Disfuncién Ejecutiva
Repite determinadas acciones (3) 33 (50,77%) D
Confunde una secuencia (5) 23 (35,38%) D
Repite los mismos errores (7) 26 (40%) D
Desconocimiento de los problemas (13) 32 (49,23%) D
Es desorganizado (15) 16 (24,62%) D
No puede hacer dos cosas a la vez (17) 13 (20%) D
Muestra falta de juicio (19) 21 (32,31%) D
Inventa historias (20) 11 (16,92%) D
Dice una cosa, hace otra (22) 26 (40%) D
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Se olvida de hacer cosas (25) 25 (38,46%) D

Es inflexible (26) 29 (44,62%) D
No pide disculpas por mala conducta (33) 18 (27,69%) I*
No presta atencion (34) 28 (43,08%) I*
No piensa bien las cosas (35) 36 (55,38%) I*
No utiliza estrategias de memoria (36) 16 (24,62%) I*
No es capaz de planificar con anticipacion (37) 41 (63,08%) I*
No se beneficia de la retroalimentacion (40) 29 (44,62%) I*

nn

Incluye las categorias de respuesta: "algunas veces", "con frecuencia" y "Casi siempre"
D: item directos, I: Items invertidos
*Item reversados

Tabla 2. Comparacion Retorno y no retorno al trabajo

N RTW (45) RTW (20) Total (65)
M SD M SD M SD p value
Sexo (femenino) 16 (69,6%) 7 (30,4%) 23 (35,4%) n.s.
Edad 49,96 10,85 44,20 11,51 48,18 11,29 ns.
Escolaridad 12,53 5434 13,50 5,99 12,83 5,58 n.s.
Evolucion (afios) 6,30 5,94 9,11 8,10 7,14 6,73 n.s.
EBIC-Total 112,60 26,29 101,70 24,26 109,25 25,990 n.s.
ADLQ-T 25,67 19,81 8,27 9,52 20,31 19,03 < 00]1%*
FrSBe-T 104,09 30,64 86,65 22,42 98,72 29,34 < 05*
FrSBe-E 42,82 13,51 34,80 10,22 40,35 13,05 < 05*
FrSBe- A 31,64 9,97 26,50 7,54 30,06 9,54 < 05*
FrSBe-D 29,62 10,13 25,35 7,33 28,31 9,51 n.s.
PHQ 9 9,58 6,21 6,70 4,80 8,69 5,930 n.s.

* Diferencia es significativa p > .05

** Diferencia es significativa p >.001
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Tabla 3. Matriz de Correlaciones

Retorno o no

FrSBe-T FrSBe-E FrSBe-A FrSBe-D ADLQT-T retorno
FrSBe-T 9617 ,901% ,862% 464" -,276"
FrSBe-E 1 ,839™ 7517 436™ -,286"
FrSBe-A 1 ,627% 443" -251°
FrSBe-D 1 ,387 -,209
ADLQT-T 1 -,425"
Retorno o no retorno 1
* correlacion es significativa p > .05
** correlacion es significativa p > .01
Tabla 4. Regresion logistica univariada para retorno al trabajo
Bootstrap®

Intervalo de confianza al 95%

B Tip. Error Sig. (bilateral) Inferior Superior
Sexo -,024 -,039 ,619 ,961 -1,396 1,201
Edad Lesion -,046 -,003 ,028 ,061 -,108 -,003
Escolaridad ,032 ,007 ,064 ,543 -,064 ,186
Tiempo Evolucion ,059 ,009 ,053 ,149 -,022 ,190
Tiempo inconsciencia ,010 ,000 ,020 ,364 -,023 ,044
FrsBe-T* -.024 -.001 011 .020 -.050 -.005
FrSBe-A* -.066 -.005 .035 .035 -.145 -.008
FrSBe-D* -.054 -.003 .032 .048 -.122 .000
FrSBe-E* -.058 -.007 .031 .021 -.137 -.018
ADLQ-T* -.098 -015 .050 .012 -.238 -.044

*significacion estadistica p > .05 (Bootstrap 1000)
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Figura 1 Modelos de mediacion entre las puntuaciones en la FrSBe, ADLQ-T y Retorno al trabajo. La figura 1.1 representa el modelo de
mediacion con la puntuacion total en FrSBe, siendo el ADLQ-T, la variable que media la relacion entre las puntuaciones del FrSBe y el retorno al
trabajo. Los valores indicados con la letra a, b representan los coeficientes de regresion para cada via. Mientras que ¢’corresponde al efecto total
de la relacioén y el valor de ab representa el efecto indirecto, es decir, cuando la relacion entre el FrSBe y el retorno al trabajo se encuentra

mediada por la puntuacion total en el ADLQ-T
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3.1 Discusion

El capitulo final de esta tesis por compendio, tiene como objetivo principal, resumir los
principales hallazgos que surgieron de este trabajo doctoral, compuesto por tres estudios
independientes, aunque interconectados en relacion a la tematica del retorno al trabajo después
de sufrir una lesion cerebral adquirida (LCA), en Chile. Posteriormente, como tematica
secundaria, se discutiran las implicancias clinicas y sociales derivadas de los resultados
obtenidos, asi como también las limitaciones y directrices para futuras lineas de investigacion en

este campo.

El objetivo principal de este trabajo doctoral, fue estudiar el rol que cumplen las disfunciones
ejecutivas (DE) en los procesos de retorno al trabajo, después de experimentar una LCA. Aun
cuando, ambas tematicas por separado, constituyen focos de elevado interés en el campo de la
rehabilitacion (Liu, Yao, & Qian, 2023), todavia existen brechas tedricas y metodoldgicas que no
estan debidamente resueltas. Teniendo en consideracion lo anterior, es que la motivacion central

de este trabajo doctoral, ha buscado establecer puentes de unidén entre ambos topicos.

Sin embargo, investigar esta relacion de manera empirica, requiere necesariamente distinguir y
entender el contexto sociolaboral local en el que se encuentran las personas que han
experimentado una LCA. Esto ya que es un conocimiento consolidado en rehabilitacion
neuropsicologica, que el impacto que tienen los déficit cognitivos a nivel de participacion social,
se encuentra mediado por el ambiente fisico y sociopolitico de los sobrevivientes (Bozkurt,
Lannin, Mychasiuk & Semple, 2023; Milders, 2019). Un problema adicional es que, a la fecha,

Chile no cuenta con estudios oficiales que permitan cuantificar la poblacion de personas que han
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experimentado una LCA*, y ademds, se desconoce la situacion laboral de las personas que han
sufrido esta enfermedad (Allende, Bracho & Aliaga, 2022; DEIS, 2023), con excepcion del
estudio realizado con usuarios del Hospital del Trabajador (Franulic, Carbonell, Pinto &
Sepalveda, 2004). Por este motivo, se desarrolld una investigacion que pudiera ofrecer
respuestas sobre esta problematica, lo que forma parte del primer articulo de esta tesis doctoral
(Seccion 11, subcapitulo 2.1). Los resultados del estudio, plantean un panorama sombrio, pero
que lamentablemente resulta conocido, respecto a la magnitud del problema. Se estima que, a
nivel nacional, mas de 100 mil habitantes pueden haber experimentado una LCA, y que de
aquellos, la mitad presentaria algun grado de discapacidad leve a moderada. Junto a lo anterior,
los datos obtenidos sefialan que sufrir una LCA y encontrarse en situacion de discapacidad,
disminuye las posibilidades de tener trabajo y participar laboralmente, efecto que incluso se
mantiene al controlar diversas covariables de tipo sociodemografico (sexo, edad, escolaridad,
zona de residencia, quintil de ingresos). Es importante sefalar, que los datos de este estudio no
son congruentes con estudios previos, respecto al impacto que tienen las LCAs en los niveles de
ingresos percibidos, ya que aquellos estudios indican la existencia de una disminucion de los
ingresos individuales y un aumento del empobrecimiento familiar (Fallensen & Campos, 2020;
Graff et al.,, 2019; Nguyen et al., 2014). No obstante, los resultados de este estudio son
relevantes, ya que al apegarse a los lineamientos metodoldgicos planteados por el instrumento
original (ENDISC II), son representativos de la poblacién de Chile con LCA, contribuyendo asi,
a la escasa evidencia existente en materias de salud publica, en este grupo de personas. De este
modo, la informacién extraida del primer estudio, permite establecer que las LCA, constituyen

un problema de salud relevante y que afecta los procesos de retorno al trabajo, tal como ha sido

4 Existen estudios locales de pacientes con LCA ( DEIS, 2023; Lavados et al., 2021; Gonzalez et al., 2015; Lavados & Hoppe, 2005) pero que no
han explorado variables funcionales o de participacion social
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extensamente documentado por la literatura (Van Velzen et al., 2009; Shames, Treger &

Giaquinto, 2007).

Ahora bien, para abordar la relacion entre DE y retorno al trabajo, fue necesario comprender
como esta relacion ha sido estudiada cientificamente y qué tipo de evidencia ha sido consignada,
a través de mas de 20 afnos de estudios sobre esta temdtica. La revision sistematica realizada
(Seccion 11, subcapitulo 2.2), identifico que, consistentemente las DE afectan los procesos de
retorno al trabajo después de una LCA, a través de diferentes manifestaciones cognitivas,
emocionales, sociales y neuroconductuales. Evidencia que estd en linea, con lo encontrado en
estudios previos (Samuelson et al., 2021; Hall et al., 2018; Sigurdardottir et al., 2018; Spikman,
Kransy-Pacini, Limond & Chevignard, 2017; Ownsworth & McKenna, 2004). Por otro lado, se
observd la existencia de una heterogeneidad tedrica y metodoldgica a la hora de abordar la
relacion entre estas variables. Esto puede estar a la base, de la ya senalada, falta de consistencia
de la evidencia, por lo que debe ser abordado en futuros estudios. Finalmente, este estudio ofrece
evidencia respecto a la utilidad del modelo de Donald Stuss, como marco conceptual para
entender las DE ocasionadas después de una LCA. Asi como también, el uso de sus perfiles, para
organizar en categorias discretas de sintomas, las dificultades ejecutivas y su impacto en el
retorno al trabajo. Sin embargo, no se encontr6 ningun estudio que apoyara tedrica o

procedimentalmente, dicha relacion.

Los resultados del tercer estudio (Seccion II, subcapitulo 2.3), reflejaron que las medidas
globales de DE, permiten predecir confiablemente la existencia de dificultades en el desempeiio
de las actividades de la vida diaria y el retorno al trabajo. Los principales resultados, muestran

que las personas con LCA, presentaron niveles significativamente mas altos de alteraciones
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ejecutivas, en comparacion a la poblacion neurotipica. En segundo lugar, que las personas que no
retornaron al trabajo luego de una LCA, presentaron, en comparacion a aquellos que si
retornaron, mayores niveles de alteraciones ejecutivas, especialmente en relacion a problemas de
energizacion y cognicion ejecutiva. Finalmente, se observd una asociacion negativa entre los
perfiles de DE y el retorno al trabajo, relacion que se encuentra mediada, por la presencia de
problemas en las actividades de la vida diaria. En otras palabras, los perfiles de cognicion
ejecutiva, apatia/energizacion y desinhibicion emocional/conductual, pueden ser unidades
discretas (Stuss, 2008) que ayudan a predecir dificultades en el retorno al trabajo. Estos son
hallazgos interesantes, ya que esta asociacion no habia sido demostrada en relacion a una
variable laboral. Ademas, las DE constituyen problemas que por su naturaleza, “invisible” y
multifacética (cognitiva, emocional, conductual) tienden a afectar de manera mas sensible la
actividad laboral, especialmente, se si considera que el mundo laboral actual, involucra mas
actividades cognitivas y socioemocionales que fisicas (Sigurdardottir, et al., 2018; Kompier,
2006). Un hallazgo secundario, pero que muestra consistencia con el primer estudio, es que mas
de la mitad de las y los participantes con LCA crénica que vive en la comunidad en Chile, se
encuentra sin trabajo. Esto parece estar en linea con la literatura, que indica que las personas que
experimentan una LCA, tienen mas dificultades para retornan a sus trabajos (Van Velzen, et al.,
2009) o se encuentran fuera de la fuerza de trabajo, a causa de la enfermedad (Graff, et al.,

2019).

3.2 El problema de la ausencia de datos

Uno de los puntos que ha llamado la atencién en la realizacion de este trabajo doctoral, es la

ausencia de datos sobre las personas con LCA en Chile. Esto resulta preocupante, al considerar

167



el elevado volumen de personas que declara haber presentado esta condicién médica, las
consecuencias funcionales y restricciones en la participacion social (como por ejemplo, la
inactividad laboral) derivadas de esta patologia. La falta de datos epidemioldgicos sobre
pacientes con LCA, parece observarse de manera general, a nivel del contexto latinoamericano,
lo que ha sido advertido como una limitante para determinar la incidencia, los factores de riesgo
y también para probar la eficacia de programas de rehabilitacion (Carrillo-Mora, 2014). Estudios
han sefialado que la falta de datos puede tener alcances negativos de amplio rango, que van desde
el diagnostico, tratamiento, seguimiento, evaluacion de estrategias de intervencion, hasta la
creacion de politicas publicas e investigacion en temas relacionados con el trabajo en las
personas con LCA. En este sentido, una integracion de datos que ayude a mejorar el registro de
informacion relevante sobre las personas con LCA, y su vinculacién con los resultados de las
atenciones clinicas recibidas, puede tener enormes beneficios para las personas y la sociedad
completa (Berwick, Bowman, & Matney, 2022). Desde ahi se desprende, lo fundamental que
resulta que el Estado de Chile, pueda trabajar en el desarrollo de un registro de datos a nivel
nacional de personas con LCA, o en su defecto, la integracion de distintas bases de registro que
se relacionan con este campo. Este tipo de iniciativas, han demostrado ser de utilidad en la toma
de decisiones para el desarrollo de politicas publicas en materias de salud, seguridad social y
empleo, en este grupo especifico de personas (Lorenz & Doonan, 2021). A nivel de salud, un
sistema centralizado de datos, ayudaria a la creacion de una estrategia nacional de atencion de las
personas con LCA (Granger, Markello, Graham, et al., 2007) y contribuiria a fortalecer un
sistema de atencion y rehabilitacién, que incluya un acompafiamiento de las personas y sus
familias, desde etapas tempranas de la enfermedad hasta un seguimiento a largo plazo (Laver,
Lannin, Bragge, et al., 2014); lo anterior, especialmente considerando, que las necesidades

asociadas a las LCA y al retorno al trabajo, pueden presentarse después de muchos afios de
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ocurrida la enfermedad (Mann, Troeung, Wagland & Martini, 2021). Desde el punto de vista de
la seguridad social, un registro de esta naturaleza, puede contribuir al desarrollo de leyes
especificas que promuevan la inclusion y participacion social de personas con LCA
(Odumuyiwa, Kennedy, Norman et al., 2019), permitiendo identificar necesidades particulares
sobre temas de inclusion laboral, formular diagnodsticos sobre la presencia de barreras y
facilitadores en los procesos de retorno al trabajo y crear redes de colaboracion entre
instituciones gubernamentales, privadas y de la sociedad civil, en temas de empleo (Levy,
Luong, Perrier, et al.,, 2019). Este tipo de iniciativas, sin duda fomentara la investigacion e
innovacion en el campo de las LCAs, con el objetivo de evaluar la eficacia de politicas y

tratamientos y el uso de tecnologias de apoyo (Colantonio, Howse, Kirsh et al., 2010).

3.3 Politicas de inclusion laboral y rehabilitacion vocacional

Los resultados de este trabajo doctoral dejan en evidencia que, la existencia de una ley de
inclusion laboral en Chile, no parece haber beneficiado sustantivamente a las personas con LCA.
Las cifras resultantes, son similares a las observadas en un contexto relativamente cercano al
nuestro, como es el espafiol. Datos publicados por la Federacion Espafiola de Dafo Cerebral
(2020) sobre insercion laboral, sefalan que un 63,4% de un total de 400 encuestados, se
encuentra en situacion de inactividad laboral y solamente un 13,5%, tiene empleo después de la
LCA. Ademas, un 61,7% declara que no cuenta con ayuda especializada para obtener trabajo, a
pesar de necesitarla y un 46,9% se ha sentido discriminado a causa de su enfermedad, lo que
provoca una disminucion en la calidad de vida, el bienestar emocional y la situaciéon econdmica.

Por otro lado, el informe de evaluacion sobre la implementacion de la Ley 21.015 (SENADIS,
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2021), no considera un analisis sobre el impacto que la politica publica, ha tenido en distintas

subpoblaciones de personas en situacion de discapacidad.

Lo anterior, pone a la vista dos temas importantes de abordar. En primer lugar, el fracaso de las
politicas de inclusion laboral para personas con LCA, inefectividad que puede estar vinculada a
diversos factores, tales como: la implementacion de politicas sociales sobre inclusion laboral,
que no estan debidamente acondicionadas para las necesidades de las personas con LCA, ya que
consideran a las personas en situacion de discapacidad, como un colectivo indiferenciado
(Devlin & Pothier, 2006); el desconocimiemto sobre los problemas cognitivos y conductuales
“invisibles” y su impacto en el retorno al trabajo, lo que puede ocasionar prejuicios y
estereotipos sobre las LCA (Bracho, Grasso, Salas & Lassaletta, 2021, Odumuyiwa, Kennedy,
Norman et al., 2019); la presencia de rechazo y discriminacion por parte de los empleadores y
compaiieros de trabajo, que estd intimamente conectada con el punto anterior (McMahon, West,
Shaw, Waid-Ebbs, & Belongia, 2005); la carencia de adaptaciones y apoyos necesarios en los
entornos laborales, que ayuden a que el proceso de retorno al trabajo sea mas simple; y la
existencia de barreras en el acceso a capacitaciones y programas de rehabilitacion vocacional
(Stergiou-Kita, Grigorovich, Damianakis, et al., 2017). De este modo, es necesario abordar esta
problematica desde una perspectiva integral, que combine: 1) la participacion de este colectivo
en el desarrollo de politicas publicas y programas especificos para la inclusion laboral, 2) la
creacion de espacios que ayuden a visibilizar y tomar conciencia sobre las consecuencias de una
LCA y su impacto en el retorno al trabajo (como por ejemplo, la iniciativa “SERebros”, semana
de la lesion cerebral y sociedades profesionales), 3) la transferencia de resultados a la sociedad
civil, sobre los estudios en LCA y trabajo en el sistema publico, ONG, fundaciones), 4) la

realizacion de psicoeducacion con los empleadores y compafieros de trabajo de personas que
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estan en proceso de retorno al trabajo (por ejemplo, a través de la guias “Headway” para colegas

y empleadores)

El segundo punto, se relaciona con la necesidad de implementar programas de rehabilitacién
vocacional, a nivel nacional. Existe evidencia que ha mostrado los efectos beneficiosos que tiene
retornar exitosamente al trabajo después de una LCA, resultado que se ha asociado a una mejor
calidad de vida, participacion social y autonomia financiera (O’Keefe, Stanley, Adam, et al.,
2019; Jacobsson, Westerberg & Lexell, 2010). Ademads, las personas que requieren de estos
servicios, tienen necesidades diferentes, que pueden ir desde la busqueda de empleo, la
colaboracion en el proceso de retorno al trabajo, la realizacion de modificaciones y acomodos a
un trabajo previo o la busqueda de alternativas laborales nuevas después de una LCA, hasta la
asesoria a empleadores o equipos de trabajo (Tyerman, Meehan, & Tyerman, 2017). Importa
senalar que, en cada una de estas tareas, las DE juegan un papel significativo en la adherencia,
permeabilidad o fracaso de las intervenciones; de ahi la importancia de una oportuna

identificacion, asi como un adecuado manejo de éstas (Tyerman, 2008, Uomoto, 2000).

Desde otra perspectiva, a nivel internacional, los programas que ofrecen los servicios de
rehabilitacion vocacional después de una LCA, son diversos. Entre éstos, se puede sefalar: 1)
mobdulos sobre temadticas vocacionales, que estan insertos dentro de programas de rehabilitacion
neuropsicologica, 2) programas vocacionales especificos, adaptados a personas con LCA, 3)
gestion de casos vocacionales y 4) programas adaptados a las necesidades de cada persona
(Tyerman, 2012). Este tipo de servicios han mostrado la efectividad de sus programas a largo
plazo (Kendall Muenchberger & Gee, 2006), incluso cuando el apoyo se brinda desde etapas

tempranas en la recuperacion de las personas (Moore, Reeder, O’Keefe, et al., 2023). Una
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revision sistematica, encontré evidencia robusta sobre la utilidad de las intervenciones
vocacionales respecto al retorno al trabajo, siendo los programas mas efectivos, aquellos que
adoptan un enfoque individualizado, una intervencion temprana, la participacion del paciente y
empleador, ademds de adaptaciones en el trabajo/lugar de trabajo, practica laboral y
entrenamiento en habilidades sociales y relacionadas con el trabajo (Donker-Cools et al., 2016).
Sin embargo, pocos programas han mostrado andlisis detallados de la relacion costo-beneficio
(Radford, Phillips, Drummond, et al., 2013). A modo de ejemplo, se puede mencionar “Working
Out", un programa especializado en rehabilitacion vocacional para personas con LCA, que
depende de los servicios comunitarios del Reino Unido. Este programa, compuesto de cuatro
etapas (evaluacion, preparacion para el trabajo, apresto laboral y colocacion laboral con apoyo),
acompafia a las personas desde fases tempranas, hasta etapas tardias de la evolucion de su
enfermedad, ya que las necesidades laborales que tienen las personas pueden presentarse en
distintos momentos a lo largo del tiempo (Tyerman, 2008). Son ademads, programas en los que
participan equipos multidisciplinarios de profesionales del campo de la rehabilitacion como
neuropsicologos clinicos, terapeutas ocupacionales, fisiatras, kinesiélogos, fonoaudiologos y
psiquiatras (Watter, Murray, McLennan, et al., 2022) y que han ofrecido las bases para la
implementacion de procesos de acompafiamiento vocacional en la Unidad de Neuropsicologia
Clinica de la UDP, desde el afio 2017. En la actualidad, este es uno de los pocos dispositivos

especializados de estas caracteristicas, en Chile.

Pero materializar los programas de rehabilitacién vocacional para personas con LCA, requiere
una definicion més clara de parte del Estado. La evidencia muestra que los dispositivos de
rehabilitacion existentes en Chile, presentan una serie de dificultades, ya que no diferencian a las

personas con LCA como un colectivo especifico, presentan un bajo indice de realizacioén de
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actividades tendientes a la inclusion laboral, y un nivel insuficiente de capacitacion,
financiamiento y recursos humanos (Besoain et al., 2020), de manera que, dificilmente
responden a las necesidades de inclusion social planteadas por la Convencion sobre los
Derechos de las Personas con Discapacidad (Naciones Unidas, 2006). De este modo, el trabajo
realizado por nuestro equipo en la UNC, podria constituirse en un modelo a seguir y ser
replicado a nivel nacional, por otros dispositivos de rehabilitacion que se encargan del cuidado
de personas con LCA, que viven en la comunidad. Ahora bien, el desafio de implementar este
tipo de servicios a nivel nacional, constituye una valiosa oportunidad, que puede utilizar la red
de rehabilitacion existente (centros comunitarios de rehabilitacion, salas de rehabilitacion,
servicios de medicina fisica y rehabilitacion), en colaboracion con entidades gubernamentales
como los servicios de salud, Servicio Nacional de la Discapacidad y Ministerio del Trabajo. Sin
embargo, es relevante y necesario puntualizar, que este tipo de servicios requiere, por un lado,
financiamiento estatal, ya que se ha observado que la efectividad de este tipo de dispositivos,
depende de la provision continuada de servicios (Hannerz, Ferm, Poulsen, Pedersen, &
Andersen, 2012) y por otro, por la complejidad de casos, que los profesionales tengan
formaciones especificas en neuropsicologia, especificamente en la evaluacion y disefio de
intervenciones para personas con LCA. Ademads, se requiere que la existencia de unidades de
rehabilitacion vocacional para personas con LCA, dependa jerarquicamente de la accion
intersectorial de los servicios de salud (MINSAL) y del Servicio Nacional de la Discapacidad
(SENADIS), unidades que deben estar alineadas con los programas de rehabilitacion basados en
la comunidad, existentes en nuestro contexto local. Finalmente, las unidades deben estar
articuladas con organizaciones locales y actores institucionales del mundo publico, privado y la

academia.
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3.4 Utilidad teorico-clinica del modelo de Stuss en rehabilitacion vocacional

Aunque el “sindrome disejecutivo” pueda resultar dificil de definir, generalmente los
neuropsicologos clinicos son capaces de identificarlo cuando estan en presencia de un paciente
que presenta sus manifestaciones mas caracteristicas. Las dificultades durante el proceso de
evaluacion, las complejidades en el tratamiento y la baja efectividad de algunas intervenciones,
frente a las implicancias de las DE en el espacio laboral, que cada paciente presenta, pueden
estar relacionadas con dificultades de como este constructo se define tedrica y operacionalmente
(Stuss, 2008). En la actualidad, se esta de acuerdo que una LCA no ocasiona la alteracion de una
gran disfuncion ejecutiva ni la existencia del sindrome disejecutivo, tal como fue descrito por
Lishman en 1968 (Stuss, Alexander, Floden et al., 2002). Sin embargo, si existe consenso que las
DE pueden impactar, de manera especifica, en las actividades de la vida diaria y el retorno al

trabajo.

Un tema relevante que emerge de este trabajo doctoral, dice relacion con las ventajas que ofrece
el modelo de Stuss en el campo de la neuropsicologia clinica. Esto por dos grandes razones. Por
un lado, proporciona una so6lida estructura teérica y empirica para comprender la naturaleza de
las DE (Chan, et al., 2008), que se ocasionan como resultado de una lesion cerebral, y
especificamente afectan el funcionamiento de regiones frontales del cerebro (Barrash, Stuss,
Aksan, et al., 2018). La segunda razon, es que ha mostrado una adecuada validez clinica, a través
de los perfiles de problemas disejecutivos, modelo que ha sido de reconocida utilidad por los
profesionales que trabajan en el campo de la rehabilitacion (Stuss, 2008). En este sentido, el uso
de los perfiles puede ser de utilidad en la evaluacion neuropsicolédgica durante la fase inicial que
se orienta a determinar fortalezas y debilidades en los procesos de apoyo laboral (Stergiuo-Kita,

Dawson y Rappolt, 2011; Sherer, et al., 2002; Crepeau & Scherzer, 1993), ya que pueden ayudar
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a identificar con claridad las areas de dificultad y sus implicancias en el mundo del trabajo.
Mientras que, desde la intervencion, permite disefiar programas mas personalizados para abordar
las deficiencias de los pacientes durante la rehabilitacion (Winegardner, 2017), contribuir en los
procesos de psicoeducacion (Barman, Chatterjee & Bhide, 2016) y gestionar apropiadamente las
dificultades que pueden presentarse en los procesos de rehabilitacion vocacional (Tyerman,

2008).

3.5 Limitaciones

Los articulos que componen este trabajo doctoral, contribuyen en la comprensién de los
problemas relacionados con el retorno al trabajo después de una LCA, asi como también, el rol
que cumplen en este proceso las DE. Sin embargo, también es posible identificar limitaciones en
cada uno de los estudios realizados, que deben ser tomadas en consideraciéon para

investigaciones futuras en este campo.

Respecto al primer estudio, la ausencia de evidencia que apoya la relacion entre LCA e ingresos
econdémicos, puede ser explicada en parte, por la manera como fueron medidos. Esta situacion
queda en evidencia, ya que el estudio Uinicamente consider6 los pagos individuales y familiares
directos mensuales, derivados del tipo de ocupacion principal. Sin embargo, excluyd otras
fuentes de ingreso (como actividades informales o secundarias, rentas por negocios,
transferencias, activos financieros, ingresos por jubilaciones/pensiones, beneficios sociales
otorgados por el estado), variables temporales asociadas a los ingresos (como es el caso de las
actividades informales y temporales, en el que los sueldos son variables y esporadicos) o la

cantidad de ingresos en base del tiempo destinado al trabajo. De este modo, observamos un
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riesgo al intentar simplificar los costos indirectos de la enfermedad, solamente como la pérdida
de ingresos mensuales a partir de la fuente de trabajo principal y no incluir variables econdmicas
relacionadas con el género. A modo de ejemplo, de acuerdo a estadisticas del INE (2023), en
Chile el trabajo por ocupacion informal representa un 27,3%, siendo las mujeres y las personas
mayores de 55 afios, los grupos que han mostrado un mayor aumento durante este tltimo periodo
de tiempo. Ademas, se ha observado que las mujeres perciben globalmente menos ingresos en
comparacion con los hombres y trabajan menos horas, incluso en rubros en los que tienen mayor
representacion como trabajadores de servicio y empleados de oficina (INE, 2015). En esta
misma linea, existen otras variables que también es necesario considerar para evaluar los costos
indirectos, como la duracion del tiempo en el que la persona no podra retomar sus funciones, la
pérdida de la productividad estimada en el tiempo, los costos sociales y sanitarios que surgen a
partir de la enfermedad (Tompa, Mofidi, van den Heuvel, et al., 2021). Estos costos también
pueden ser analizados desde la perspectiva del nivel de empobrecimiento individual y familiar,
es decir, capacidad de compra, falta de acceso a servicios basicos o tasa de endeudamiento a
partir de la LCA. Esto, ya que se ha observado que la pérdida econémica asociada a la
enfermedad es multidimensional, por lo que se corre el riesgo de subestimar el impacto de los
costos indirectos con perspectivas simplificadas (International Labour Organization, 2012). Una
segunda limitacion, es que la situacion laboral de las personas, se utilizd como un indicador
indirecto de retorno laboral. Si bien los resultados muestran una relacion consistente entre estas
variables, puede no ser la manera mas idonea para estudiar el impacto que la LCA puede
ocasionar a nivel ocupacional. Esto, ya que el estudio no consider6 una medicién sobre las
condiciones laborales y clinicas premorbidas, asi como tampoco que dimensiones asociadas a la
enfermedad pueden estar afectando la capacidad para retornar a actividades laborales (Vuadens,

Arnold & Bellmann, 2006). La ausencia de estos elementos puede afectar la estimacion de

176



causalidad que tienen las LCA sobre las variables laborales (Ownsworth & McKenna, 2004).
Esta falencia, se explica por el tipo de instrumento que utiliza la ENDISC II del cual se
extrajeron los datos, ya que esta informacion no fue consultada. A lo anterior, se pueden afiadir
otras limitaciones relacionadas con el disefio de investigacion original, en el que se observa una
ausencia de mediciones a lo largo del tiempo, y por otro lado, los datos estan basados
unicamente en el reporte del entrevistado, sin cotejo con otras fuentes de informacion. Estos
hallazgos, han sido sefialados como limitaciones importantes al momento de predecir el retorno
al trabajo de manera mas sensible después de una LCA (Schmidt, Schmidt, Sandegaard et al.,

2015).

Respecto a la revision sistematica, los resultados muestran que las DE, consistentemente estan
relacionadas con el retorno al trabajo después de sufrir una LCA. Pero puede sefialarse como
limitacion, no haber excluido de los resultados, aquellos estudios que mostraron elevados riesgo
de sesgo (Grooten, Tseli, Ang, et al., 2019) por ejemplo, por utilizar muestras pequefias, o en los
que no existe un adecuado control sobre la seleccion de la muestra, variables confundentes y uso
de procedimientos estadisticos. Si bien esta decision se fundamentod en la naturaleza exploratoria
de esta revision, puede estar otorgando mds importancia a ciertas DE especificas en los procesos

de retorno al trabajo que otras.

Por otro lado, los resultados de la revision evidencian una elevada heterogeneidad en la medicion
de los problemas disejecutivos y el retorno al trabajo. Hallazgo que puede subyacer a la falta de
consistencia en los resultados reportados. El problema, es que es sabido que no existe un
consenso definitivo sobre las herramientas que evaluan cada subconstructo de las funciones

ejecutivas, puesto que las propiedades psicométricas y validez ecoldgica de las tareas son
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debatibles (Garcia, Benavidez & Aliaga, 2010). Ademas, las herramientas disponibles para estos
propositos, también miden otros procesos ejecutivos y no ejecutivos (Foncea et al., 2012;
Verdejo & Bechara, 2010). De modo que, la impureza de las pruebas en neuropsicologia,
también puede limitar las conclusiones que se pueden extraer en relacion al impacto de las DE en
el retorno al trabajo. Estudios futuros deben utilizar medidas de funciones ejecutivas que
combinen test neuropsicologicos y escalas de calificacion (Garcia-Molina, 2018), asi como
también, incorporar herramientas proveniente desde el campo mas experimental, como por
ejemplo, medir el tiempo de reaccion, precision de la confianza en el juicio ante la ejecucion de
una tarea, comparar el nivel de confianza entre los ensayos correctos e incorrectos, aplicacion de
técnicas de deteccion de sefiales o medicion de sefiales psicofisiologicas (Maniscalco & Lau,
2012). La combinacion de estrategias multinivel, son adecuadas para evaluar procesos ejecutivos
discretos con una mayor sensibilidad y especificidad (Chan et al., 2008). El uso clinico de
pruebas neuropsicologicas estandarizadas, escalas de calificacion y medidas de laboratorio,
pueden mejorar la validez ecoldgica, al combinar la captura de procesos ejecutivos “frios” y la
medicion de aspectos socioemocionales y neuroconductuales (Grafman & Litvan, 1999). Por
otro lado, esta falta de claridad en la medicion también es aplicable al retorno al trabajo, lo que
también fue consignado en la revision sistemadtica. El riesgo de coémo se mide el retorno al
trabajo, también puede afectar los procesos de intervencion clinica (Cancelliere et al., 2016). Por
lo que resulta fundamental un mayor consenso sobre lo que se entiende como retorno al trabajo.
Avanzar en esta linea, también permite contribuir en una correcta medicion de lo logros en los

procesos de rehabilitacion vocacional después de una LCA (Watkin, Phillips, Radford, 2020)

Respecto al tercer articulo, los resultados muestran que determinados perfiles de DE, evaluados a

través de la escala FrSBe, pueden ayudar a predecir dificultades en las actividades de la vida
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diaria y retorno al trabajo. Una limitacion observada, fue no incorporar la medicion del perfil de
problemas metacognitivos propuesta por el modelo de Stuss. Esto, ya que el instrumento
utilizado no considera esta dimension (Stout, Ready, Grace, Malloy, & Paulsen, 2003) y tampoco
se evaluo utilizando otro tipo de estrategia (O’Keefe et al., 2007). De acuerdo a lo anterior, los
resultados de este estudio solamente estan en concordancia parcial con el modelo de las
funciones frontales de Stuss. De modo que es fundamental dar continuidad a esta linea de
trabajo. Esto es especialmente relevante ya que, a nivel clinico, es conocido que los problemas
metacognitivos se observan de manera prevalente después de una LCA (Spikman & van der
Naalt, 2010; Stuss & Anderson, 2004; Toglia & Kirk, 2000), pudiendo ocasionar un impacto
significativo en los procesos de retorno al trabajo los cuales demandan el uso de feedback
ambiental y social para mejorar el rendimiento en tareas (Tyerman, 2008; Sherer et al., 1998).
Trabajos futuros deberan centrarse en la identificacion de items sensibles a problemas de
metacognicion en escalas de calificacion (Wakely, Radakovic, Bateman, Simblett, Fish, &
Gracey, 2022; Simblett, Ring & Bateman, 2017). Una segunda limitacion, tiene que ver con la
medicion de los perfiles, ya que se evalud tinicamente a través del uso de escalas. Aun cuando su
uso ha sido reconocido ampliamente en el contexto de la evaluacion neuropsicoldgica, por
ofrecer de manera rapida y desde una perspectiva ecoldgica, una captura sobre las dificultades
funcionales que las personas pueden enfrentar en su vida cotidiana (Malloy & Grace, 2005),
plantea restricciones a la hora de medir el funcionamiento de las personas desde una 6ptica mas
precisa, objetiva, sensible y con menos sesgo (Vanderploeg, 2000). De este modo, estudios que
quieran dar continuidad a este trabajo, pueden combinar el uso de cuestionarios como el FrSBe y
test neuropsicologicos para explorar diferentes dimensiones de las DE (Garcia-Molina, 2018;
Tirapu-Utarroz, et al., 2012), lo que permite comparar el rendimiento entre test

neuropsicologicos estandarizados y el reporte de problemas en instrumentos de calificacion
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(Levine, Dawson, Boutet, Schwartz, & Stuss, 2000), analizando el grado de discrepancia entre el
reporte del paciente y un informante a través de escalas (Lengerfelder, Arjunan, Chiaravalloti,
Smith, & DeLuca, 2015) y medir cantidad de verbalizaciones respecto a los errores cometidos en

una tarea (O’Keefe, Dockree, & Robertson, 2004).

3.6 Palabras finales

Las LCA pueden ocasionar consecuencias devastadoras a nivel individual, familiar y social,
siendo las DE una de las tantas manifestaciones sintomaticas. Estas, forman parte de un conjunto
de problemas -invisibles a los deméas- pero que han mostrado tener un impacto negativo a nivel
funcional, en los procesos de reintegro a la comunidad y participacion social. La evidencia nos
ha mostrado que las DE cumplen un rol significativo cuando las personas intentan retornar al
trabajo. El problema, es que debido a la naturaleza oculta y variada de los sintomas, es habitual
que estos comportamientos sean pasados por alto en los entornos laborales, por los superiores,
compaifieros de trabajo, familia e incluso los profesionales de la rehabilitacion. En este sentido, la
falta de un modelo tedrico claro que permita identificar y organizar las DE, asi como la falta de
consenso en la utilizacion de herramientas para su medicion, puede subyacer a la dificultad para
detectar estos problemas, asi como para desarrollar programas de intervencién adecuados
(intervenciones que ademas ha estado centrado més en la mejora de los sintomas fisicos, que en
aquellos vinculados a la salud mental derivados de una LCA). De este modo, el presente trabajo

doctoral puede ofrecer una manera de aproximarse a la conceptualizacion evaluacion de las DE.

Por ultimo, el retorno al trabajo después de una LCA constituye un tema de gran relevancia,

independientemente si se lo enfoca a nivel del sujeto, familia o sociedad. Desde los individuos y
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sus familias, es una de las metas de la rehabilitacion, la posibilidad de dar continuidad a los
proyectos vitales, obtener autonomia financiera y/o disminuir la carga familiar. Mientras que a
nivel social, permite la participacion social, mantencion del capital humano y el bienestar general
de la sociedad. Es por esta razon que urge el desarrollo acciones que contribuyan a dar
visibilidad a las LCA en el espacio publico, a través de medidas que permitan el reconocimiento
juridico para de las personas con LCA, desarrollo de programas inclusion laboral y de
rehabilitacion para un colectivo que tiene necesidades y requerimientos especificos dentro de las

personas en situacion de discapacidad.
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Anexos (Estudio 3)

Anexo 1 Hoja de informacion e invitacion

., CENTRO DE ESTUDIOS
2% EN NEUROCIENCIA HUMANA
&* Y NEUROPSICOLOGIAUdp

FACULTAD DE PSICOLOGIA

ud UNIVERSIDAD
rm DIEGO PORTALES

INVITACION A PARTICIPAR EN ESTUDIO

Proyecto

Determinantes cognitivos, emocionales e interaccionales de la soledad y pertenencia en una
muestra heterogénea de personas con Lesion Cerebral en fase crénica.

(FONDECYT 11170508)

El objetivo de este estudio es comprender el impacto que tienen las dificultades cognitivas,
emocionales e interpersonales en la experiencia de soledad y pertenencia de personas con
lesion cerebral adquirida. Es comiin escuchar el relato de personas con lesion cerebral
sefialando que, luego de su lesidn, experimentan dificultades en mantener antiguas relaciones
sociales o formar nuevas. Esta dificultad suele asociarse a un aumento en la experiencia de
soledad y no pertenencia a grupos. Si usted ha sufrido una lesion cerebral (Accidente Vascular,
Traumatismo Craneano, Tumor, Hipoxia, etc) hace mas de 12 meses, podria contribuir con el

objetivo de este estudio compartiendo con nosotros su experiencia.

Su participacién implicaria asistir a 1 o 2 sesiones de evaluacién (2 horas en total), donde
debera contestar cuestionarios sobre sus capacidades cognitivas, experiencia emocional e
interpersonal. Debido a la pandemia actual, las evaluaciones se llevaran a cabo desde la
comodidad de su hogar, via telefonica o virtual (whatsapp o zoom). Se pagara un monto de

20.000 pesos por su participacion via voucher o gift card, a modo de retribucion por su tiempo.

Si tiene dudas respecto a participar de esta investigacion puede escribirmos a la siguiente

direccion electronica (aliaga.moore@gmail.com) o llamamos al siguiente numero telefonico
(978635187).

Cnl

Christian Salas Riquelme, Ph.D.
Neuropsicologo Clinico.

Profesor/Investigador de la Facultad de Psicologia UDP
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Anexo 2 Consentimiento informado

X ERSIDAD
E Udp DIEGO PORTALES LABORATORIO DE
= NEUROCIENCIA COGNITIVA

Y sociaLudp

FACLILTAD DE PSICGLOGIA

Titulo Proyecto: Determinantes cognitivos, emocionales e inferaccionales de la soledad y

pertenencia en una muestra heterogénea de personas con LCA en fase cronica.

Inv Responsable: Dr. Christian Salas Riquelme
Facultad / Unidad: Facultad de Psicologia /Centro de Estudios en Neurociencia Humana y

Neuropsicologia (CENHN)

Financiamiento: FONDECYT Inicia

1.

CONSENTIMIENTO INFORMADO
(PERSONA CON LESION CEREBRAL ADQUIRIDA)

Titulo del Estudio

Determinantes cognitivos, emocionales e interaccionales de la soledad y pertenencia en
una muestra heterogénea de personas con LCA en fase cronica.

Invitacion a participar

El propésito de esta informacion es ayudarle a tomar la decision de participar, -o no-, en
una investigacién cientifica. Antes de tomar una decision es importante que usted
comprenda por qué esta investigacion se realizard y qué debera usted hacer. Por favor
tome el tiempo de leer esta informacion con cuidado y disctitalo con otras personas si lo
desea. Por favor no dude en preguntarnos si tiene alguna duda o si siente que requiere
mas informacién. Tome todo el tiempo que necesite para decidir si desea participar de
este estudio o no.

Muchas gracias por leer esto.

Objetivo de la investigacion

El objetivo de este estudio es explorar si factores cognitivos, emocionales e
interpersonales influyen en la experiencia de soledad y sentido de pertenencia en
personas que han sufrido una lesion cerebral (Accidente Vascular, Traumatismo

Craneano, Tumor, Hipoxia, etc). La experiencia de soledad es comnin en personas con
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lesion cerebral, no obstante, se desconocen los factores que contribuyen a dicho
fenémeno. Comprender este problema el altamente relevante ya que permitira generar
informacion para pezquizar adecuadamente estos problemas y disefiar tratamientos que
aborden las dificultades interpersonales que usualmente emergen luego de adquirir una
lesion cerebral.

(Por qué he sido invitado para participar de este estudio?

Usted ha sido invitado a participar de este estudio ya que ha sufrido una lesion cerebral
{Accidente vascular, Traumatismo Craneano, Hipoxia . Tumoral, entre otros) hace mas
de un afio y es mayor de edad. Se le ha seleccionado ademas porque no presenta un
discapacidad psiquica o mental que impida consentir con participar o no de este estudio
(Art. 28 de la ley 20.584)

.Debo participar de este estudio?

Su participacion en esta investigacion es completamente voluntaria. Si acepta. se le
pedira firmar esta hoja de consentimiento y usted guardara una copia. Usted tiene el
derecho a no aceptar participar o a retirar su consentimiento y retirarse de esta
investigacion en el momento que lo estime conveniente, sin mediar explicacién alguna
v sin consecuencias para usted. Siusted retira su consentimiento. toda la informaciéon
registrada sera eliminada.

Procedimientos de la Investigacion

Siusted decide participar de este estudio se le solicitara asistir a dos sesiones de
evaluacion de apréoximadamente 1 hora cada una. Estas sesiones seran realizadas desde
su casa, utilizando medios virtuales (ej. whatsapp o zoom) o teléfonicos. En cada sesion
un evaluador del equipo lo(a) acompafiara v asistira en responder las preguntas del
estudio. Durante estas sesiones se le solicitara completar un conjunto de cuestionarios y
preguntas relacionadas con: 1) habilidades ejecutivas (presencia de dificultades en
planificar, organizar y monitorear conducta); 2) sensibilidad emocional (tendencia a

experimentar emociones positivas o negativas; 3) relaciones interpersonales
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(disponibilidad a hablar con otros de su lesion cerebral): 4) experiencia de soledad v
pertenencia (nivel de soledad y pertenencia a grupos ); 5) vida social, (mimero de
amigos y conocidos, frecuencia de contacto y como ellos le ayudan en la vida diaria) y
6) salud mental (calidad de vida y sintomatologia depresiva). Finalmente se realizaran
preguntas relacionadas con los cambios, e impacto emocional, que el COVID ha
generado en su vida.

JQué ocurrira con los resultados de este estudio?

La informacién registrada durante este proyecto sera guardada de forma anénima y
segura por el investigador responsable. Esto significa que su nombre e informacién
personal seran cambiados por un cddigo de forma de resguardar su privacidad. Cuando
el estudio termine usted recibird una carta describiendo los resultados de esta
mvestigacion.

(Cuales son los posibles beneficios de participar en este estudio?

Usted no se beneficiara directamente por participar en esta investigacién. Sin embargo,
la informacién obtenida en este estudio sera publicada en revistas cientificas y
compartida con profesionales de la rehabilitacién (neurélogos. psicélogos,
fonoaudidlogos. terapeutas ocupacionales, etc) de forma de educar a la comunidad
respecto a la relevancia de estos factores en la experiencia subjetiva de soledad y
pertenencia.

¢ Cuales son los posibles riesgos de participar en este estudio?

No anticipamos riesgos asociados a su participacion en este estudio. Sin embargo. si
usted experimenta algin malestar o tiene alguna consulta que hacer durante la
entrevista. no dude en preguntar al responsable de la misma. En caso de necesitarlo.
nuestro equipo podra derivarlo(a) a especialistas de la rehabilitacion que puedan
ayudarlo(a) con dificultades psicolégicas asociadas a su lesién cerebral. Como
sefialamos anteriormente, el estudio puede interrumpirse/detenerse cuando usted lo

mdique.
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10. ;Tendra mi participacion algin costo?
El costo de esta investigacion serda completamente cubierto por los investigadores.
11. ;/Se me pagara por participar de esta investigacion?
Existe un pago asociado de 20.000 pesos por participar en esta investigacion. el cual
sera abonado en modo de gift card o voucher.
12. Confidencialidad de la informacién
La informacién obtenida se mantendra en forma confidencial. Es posible que los
resultados obtenidos sean publicados en revistas/libros y/o presentados en conferencias

académicas, sin embargo, su nombre no sera conocido.

13. /Si tengo preguntas, a quién debo dirigirlas?
Si tiene preguntas acerca de esta investigacion puede contactar al Investigador
Responsable Dr. Christian Salas, al teléfono 951152731 correo electrénico
christian.salas@udp.cl

14. ;Quién ha revisado y aprobado esta investigacion?
Esta investigacion ha sido revisada y aprobada por el comité de ética de la Universidad
Diego Portales. Siusted tiene alguna duda. pregunta o reclamo. o si considera que sus
derechos no han sido respetados, puede contactar al Comité de Etica en Investigacion de
la Universidad Diego Portales (comitedeetica@mail.udp.cl) direccion: Manuel

Rodriguez Sur 415

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO.

Por favor escriba sus iniciales en los recuadros si esta de acuerdo
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Confirmé que se me ha explicado el proposito de esta investigacion, los

procedimientos, los riesgos, los beneficios y los derechos que me asisten y

que me puedo retirar de ella en el momento que lo desee. No estoy

renunciando a ningin derecho que me asista y firmo este documento

voluntariamente, sin ser forzado a hacerlo.

El participante ratifica y firma el consentimiento a participar en este estudio

por medio de:

a) Firma digital (o escaneada)

b) Mail confirmando aceptar participar de acuerdo a condiciones explicadas

en CI y explicitando fecha (se adjunta email.

Nombre Participante Firma
Nombre Persona Registrando el consentimiento Firma
Nombre Investigador Responsable Firma
Fecha:
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Anexo 2 Escala FrSBe

14/11/23,12:19 DOSSIER FAMILIAR

FrSBe-Sp

A centinuacion, vera una lista de frases que pueden utilizarse para describir el
comportamiento de una persona. Por favor, lea cada frase atentamente. Utilizando la escala
que aparece en la parte inferior, sefiale la frecuencia con la que el comportamiento de su
familiar se corresponde con estas afirmaciones en la actualidad. Por favor, trate de
responder en todas las frases.

https://docs. google.com/forms/d/1 PA2A7 DUVWKFrSUL1GdI6jv_VV5HE]7TMXZ3UwznPn4Aledit 40/57
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14/11/23,12:19 DOSSIER FAMILIAR

143. Habla solamente cuando le hablan *

Marca solo un évalo.

) Casinunca

() Raramente

) Algunas veces

) Frecuentemente

) Casi siempre

144. Se enoja o irrita con facilidad; tiene explosiones emocionales sin motivos %
suficientes

Marca solo un évalo.

() casinunca

() Raramente

() Algunas veces

) Frecuentemente

() Casi siempre

145. Repite ciertas acciones o se queda pegado con ciertas ideas *

Marca solo un évalo.

() casinunca

') Raramente

() Algunas veces
) Frecuentemente

() Casi siempre

https://docs.google.com/forms/d/1 PA2A7 DUVWKFrSUL1GdIBjv_VV5Hg6]7MXZ3UwznPn4Aledit 41/57
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14/11/23,12:19 DOSSIER FAMILIAR

146. Hacer las cosas impulsivamente *

Marca solo un évalo.

) Casinunca
() Raramente
() Algunas veces

) Frecuentemente

) Casi siempre

147. Mezclar tareas que siguen una secuencia; confundirse cuando esta haciendo

cosas en un orden
Marca solo un évalo.
() casinunca
() Raramente
() Algunas veces

) Frecuentemente

() Casi siempre

148. Serie o llorar con demasiada facilidad *

Marca solo un évalo.

() casinunca

() Raramente
() Algunas veces
) Frecuentemente

() Casi siempre

https://docs.google.com/forms/d/1 PA2A7 DUVWKFrSUL1GdIBjv_VV5Hg6]7MXZ3UwznPn4Aledit

*

42/57
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14/11/23,12:19 DOSSIER FAMILIAR

149. Repite los mismos errores continuamente, no aprender de la experiencia *
Marca solo un 6valo.

) Casinunca

() Raramente

) Algunas veces

) Frecuentemente

) Casi siempre

150. Tiene dificultades para empezar una actividad, le falta iniciativa y motivacion *
Marca solo un évalo.
) Casinunca
() Raramente

() Algunas veces

() Frecuentemente

) Casi siempre

151. Hace comentarios o insinuaciones sexuales inapropiados, flirtear demasiado *
Marca solo un évalo.

(_ ) casinunca

() Raramente

) Algunas veces
() Frecuentemente

N\ I
() Casi siempre

https://docs.google.com/forms/d/1 PA2A7 DUVWKFrSUL1GdIBjv_VV5Hg6]7MXZ3UwznPn4Aledit 43/57
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14/11/23,12:19 DOSSIER FAMILIAR

152. Hace o dice cosas embarazosas *

Marca solo un évalo.

(__) Ccasinunca

() Raramente

) Casi siempre

153. Descuida su higiene personal *
Marca solo un évalo.
() casinunca
() Raramente

() Algunas veces

() Frecuentemente

F % .
[ ) Casi siempre

154. No puede quedarse quieto/a, es hiperactivo/a *

Marca solo un évalo.

) Casi nunca

Ty
() Raramente

() Algunas veces

() Frecuentemente

() Casi siempre

https://docs.google.com/forms/d/1 PA2A7 DUVWKFrSUL1GdIBjv_VV5Hg6]7MXZ3UwznPn4Aledit

44/57
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14/11/23,12:19 DOSSIER FAMILIAR

155. Es poco consciente de sus problemas, o de cuando comete errores *
Marca solo un 6valo.

(__) Ccasinunca

() Raramente

) Casi siempre

156. Da vueltas, sin hacer nada *
Marca solo un évalo.
() casinunca
() Raramente

() Algunas veces

() Frecuentemente

F % .
[ ) Casi siempre

157. Es desorganizado/a*

Marca solo un évalo.

) Casi nunca

Ty
() Raramente

() Algunas veces

() Frecuentemente

() Casi siempre

https://docs.google.com/forms/d/1 PA2A7 DUVWKFrSUL1GdIBjv_VV5Hg6]7MXZ3UwznPn4Aledit

45/57
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14/11/23,12:19 DOSSIER FAMILIAR

158. Pierde el control de su orina o sus heces, y parece no importarle *

Marca solo un évalo.

(__) Ccasinunca

() Raramente

) Algunas veces

) Frecuentemente

) Casi siempre

159. No puede hacer dos cosas al mismo tiempo (por ejemplo, preparar la comiday *
hablar)

Marca solo un évalo.

() casinunca

() Raramente

() Algunas veces

) Frecuentemente

() Casi siempre

160. Habla fuera de turno, interrumpe a otros en conversaciones *

Marca solo un évalo.

() casinunca

') Raramente

() Algunas veces
) Frecuentemente

() Casi siempre

https://docs.google.com/forms/d/1 PA2A7 DUVWKFrSUL1GdIBjv_VV5Hg6]7MXZ3UwznPn4Aledit 46/57
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14/11/23,12:19

161.

162.

163.

DOSSIER FAMILIAR

Muestra poco juicio, poca capacidad para resolver problemas *

Marca solo un évalo.

) Casinunca

() Raramente

) Algunas veces

) Frecuentemente

) Casi siempre

Al no recordar algo, inventa una historia fantastica *

Marca solo un évalo.

) Casi nunca
() Raramente
() Algunas veces
() Frecuentemente

) Casi siempre

Ha perdido interés en cosas que eran divertidas o importantes para si mismo *

Marca solo un évalo.

(_ ) casinunca

N
[ ) Raramente

) Algunas veces
() Frecuentemente

N\ I
() Casi siempre

https://docs.google.com/forms/d/1 PA2A7 DUVWKFrSUL1GdIBjv_VV5Hg6]7MXZ3UwznPn4Aledit

47/57
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14M11/23,12:19 DOSSIER FAMILIAR
164. Dice una cosay luego hace otra *
Marca solo un 6valo.

(__) Ccasinunca

() Raramente

P

) Algunas veces

) Frecuentemente

) Casi siempre

165. Empieza las cosas pero no llegar a acabarlas, “desinflarme” *
Marca solo un évalo.

) Casinunca

() Raramente

() Algunas veces

() Frecuentemente

Y % 5
) Casi siempre

166. Muestra pocas emociones, es frio/a e indiferente *

Marca solo un évalo.

) Casinunca

) Raramente

) Algunas veces

() Frecuentemente

N\ S
() Casi siempre

https://docs.google.com/forms/d/1 PA2A7 DUVWKFrSUL1GdIBjv_VV5Hg6]7MXZ3UwznPn4Aledit 48/57
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14/11/23,12:19 DOSSIER FAMILIAR

167. Olvida de que tiene que hacer cosas, pero se acuerda cuando se |lo recuerdano  *
cuando ya es demasiado tarde

Marca solo un évalo.

() casinunca

') Raramente

() Algunas veces
() Frecuentemente

() Casi siempre

168. Es inflexible, incapaz de cambiar sus habitos y costumbres *

Marca solo un évalo.

() casinunca

() Raramente

() Algunas veces

) Frecuentemente

() Casi siempre

169. Se mete en problemas con la Ley o las autoridades *

Marca solo un évalo.

() casinunca

') Raramente

() Algunas veces
) Frecuentemente

() Casi siempre

https://docs.google.com/forms/d/1 PA2A7 DUVWKFrSUL1GdIBjv_VV5Hg6]7MXZ3UwznPn4Aledit 48/57
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14/11/23,12:19 DOSSIER FAMILIAR

170. Corre riesgos sdlo por el placer de hacerlo *
Marca solo un 6valo.

(__) Casinunca
() Raramente

) Algunas veces

) Frecuentemente

) Casi siempre

171. Es lento/a para ponerse en marcha, le falta la energia, ser poco activo/a *
Marca solo un évalo.

) Casinunca

() Raramente

() Algunas veces

() Frecuentemente

Y % 5
) Casi siempre

172. Es un poco pueril, tiene un sentido del humor algo infantil *
Marca solo un évalo.

) Casinunca

) Raramente

) Algunas veces

() Frecuentemente

N\ S
() Casi siempre

50/57

https://docs.google.com/forms/d/1 PA2A7 DUVWKFrSUL1GdIBjv_VV5Hg6]7MXZ3UwznPn4Aledit
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14/11/23,12:19 DOSSIER FAMILIAR

173. Siente que la comida no tiene sabor u olor *
Marca solo un 6valo.

r :
() Casinunca

() Raramente

P

) Algunas veces

) Frecuentemente

) Casi siempre

174. Dice palabras groseras *

Marca solo un évalo.

) Casinunca

() Raramente

() Algunas veces

() Frecuentemente

Y % 5
) Casi siempre

175. Pide disculpas por su mal comportamiento (por ejemplo, por decir garabatos) *
Marca solo un évalo.

) Casinunca

) Raramente

) Algunas veces

() Frecuentemente

N\ S
() Casi siempre

https://docs.google.com/forms/d/1 PA2A7 DUVWKFrSUL1GdIBjv_VV5Hg6]7MXZ3UwznPn4Aledit

51/57
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14/11/23,12:19 DOSSIER FAMILIAR

176. Presta atencidn, incluso cuando hay distracciones *

Marca solo un évalo.

(__) Ccasinunca

() Raramente

) Algunas veces

) Frecuentemente

) Casi siempre

177. Piensa bien las cosas antes de actuar {por ejemplo, considerar su situacién
econdmica antes de gastar dinero)

Marca solo un évalo.

() casinunca

() Raramente

() Algunas veces

) Frecuentemente

() Casi siempre

178. Usatrucos para recordar las cosas importantes (por ejemplo, se escribe notas a *

si mismo)
Marca solo un évalo.

) Casinunca

() Raramente
Algunas veces

() Frecuentemente

(") casi siempre

https://docs.google.com/forms/d/1 PA2A7 DUVWKFrSUL1GdIBjv_VV5Hg6]7MXZ3UwznPn4Aledit

52/57
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14/11/23,12:19 DOSSIER FAMILIAR

179. Es capaz de planificar cosas con antelacion *
Marca solo un 6valo.

() Casinunca

() Raramente

P

) Algunas veces

) Frecuentemente

) Casi siempre

180. Esta interesado/a en el sexo *

Marca solo un évalo.

) Casinunca

() Raramente

() Algunas veces
() Frecuentemente

Y % 5
) Casi siempre

181. Se preocuparme por su apariencia (por ejemplo, arreglarse diariamente) *
Marca solo un évalo.

) Casinunca

) Raramente

) Algunas veces

() Frecuentemente

N\ S
() Casi siempre

https://docs.google.com/forms/d/1 PA2A7 DUVWKFrSUL1GdIBjv_VV5Hg6]7MXZ3UwznPn4Aledit 53/57
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14/11/23,12:19 DOSSIER FAMILIAR

182. Se beneficia de los consejos de los demds, acepta la critica constructiva. *
Marca solo un 6valo.

) Casi nunca

() Raramente

) Algunas veces

) Frecuentemente

) Casi siempre

183. Participar en actividades de manera espontanea (como aficiones de ocio y
tiempo libre)

Marca solo un évalo.

() casinunca

() Raramente

() Algunas veces

) Frecuentemente

() Casi siempre

184. Hace cosas sin que se las tengan que pedir *

Marca solo un évalo.

() casinunca

') Raramente

() Algunas veces
) Frecuentemente

() Casi siempre

https://docs.google.com/forms/d/1 PA2A7 DUVWKFrSUL1GdIBjv_VV5Hg6]7MXZ3UwznPn4Aledit 54/57
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14/11/23,12:19 DOSSIER FAMILIAR

185. Es sensible a las necesidades de los demds *
Marca solo un évalo.

(__) Ccasinunca

() Raramente

() Algunas veces

) Casi siempre

186. Llevarse bien con la gente *

Marca solo un évalo.
() casinunca
() Raramente
() Algunas veces

() Frecuentemente

F % .
[ ) Casi siempre

187. Actuar como cualquier otra persona de su edad *

Marca solo un évalo.

) Casi nunca

Ty
() Raramente

() Algunas veces

() Frecuentemente

() Casi siempre

https://docs.google.com/forms/d/1 PA2A7 DUVWKFrSUL1GdIBjv_VV5Hg6]7MXZ3UwznPn4Aledit

55/57

228



14/111/23,12:19 DOSSIER FAMILIAR

188. Puede iniciar conversaciones con facilidad *

Marca solo un évalo.

N o
( ) Casi nunca

() Raramente

() Algunas veces
( ) Frecuentemente

() Casi siempre

Este contenido no ha sido creado ni aprobado por Google.

Google Formularios

https://docs.google.com/forms/d/1 PA2A7 DUVWKFrSUL1GdIBjv_VV5Hg6]7MXZ3UwznPn4Aledit 56/57
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Anexo 3 EBIQ

EBIQ

Este cuestionario trata sobre algunos problemas o dificultades que a veces se tienenen la
vida. Quisiéramos saber en gue medida su familiar con lesién cerebral ha experimentado
estas dificultades durante el Gltimo mes. Por favor, lea cada frase y responda marcando
“nada”, “un poco” 0 “mucho”’. No se lo piense demasiado, responda seglin su primera

impresién.

¢EN QUE MEDIDA SU FAMILIAR HA EXPERIMENTADO LO SIGUIENTE?

43. Dolor de cabeza *

Marca solo un évalo.
() Nada
J Un poco

.

) Mucho

44. No lograr hacer las cosas a tiempo *
Marca solo un 6valo.
() Nada
") Un poco

) Mucho

https://docs.goegle.com/forms/d/1 PA2A7 DUVWKFrSUL1GdIBjv_VV5Hg8]7MXZ3UwznPn4Aledit

12/57
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14/11/23,12:19 DOSSIER FAMILIAR

45. Reaccionar demasiado répido a lo que otros hacen o dicen *

Marca solo un évalo.

(" ) Nada
() unpoco
() Mucho

46. Problemas para recordar las cosas *

Marca solo un évalo.

() Nada
() Unpoco
() Mucho

47. Dificultad para participar en conversaciones *

Marca solo un évalo.

(") Nada

48. Los demas no entienden sus problemas *

Marca solo un évalo.

() Nada
(__JUnpoco
() Mucho
https://docs.google.com/forms/d/1 PA2A7 DUVWKFrSUL1GdIBjv_VV5Hg6]7MXZ3UwznPn4Aledit 13/57
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14/11/23,12:19 DOSSIER FAMILIAR

49. Todo le cuesta esfuerzo *

Marca solo un évalo.

() Nada

() unpoco

) Mucho

50. No poder organizar sus actividades *
Marca solo un dvalo.
() Nada
() Unpoco

() Mucho

51. Sentir desesperacion en cuanto a su futuro *

Marca solo un évalo.

() Nada
() Unpoco

() Mucho

52. Tener arranques de mal genio *

Marca solo un évalo.

(" ) Nada
() Unpoco

) Mucho

https://docs.google.com/forms/d/1 PA2A7 DUVWKFrSUL1GdIBjv_VV5Hg6]7MXZ3UwznPn4Aledit 14/57
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14/11/23,12:19 DOSSIER FAMILIAR

53. Sentirse confuso *

Marca solo un évalo.

() Nada
() Unpoco
() Mucho

54. Sentirse solo, incluso cuando estd con otros *
Marca solo un dvalo.
N\
() Nada
() Unpoco

() Mucho

55. Cambios de animo sin motivo *

Marca solo un évalo.

() Nada
() Unpoco

»-"747“.
(___J Mucho

56. Tener sentimientos criticos hacia otras personas *

Marca solo un évalo.

() Nada

(__JUnpoco

() Mucho

https://docs.google.com/forms/d/1 PA2A7 DUVWKFrSUL1GdIBjv_VV5Hg6]7MXZ3UwznPn4Aledit

15/57

233




14/11/23,12:19 DOSSIER FAMILIAR

57. Tener que hacer las cosas lentamente para hacerla bien *

Marca solo un évalo.

() Nada

() Unpoco

) Mucho

58. Desmayo o mareo *
Marca solo un évalo.
() Nada
() Unpoco

() Mucho

59. Esconder sus sentimientos a otras personas *

Marca solo un évalo.

() Nada
() Unpoco

() Mucho

60. Sentirse triste *

Marca solo un évalo.

(" ) Nada
() Unpoco
) Mucho

https://docs.google.com/forms/d/1 PA2A7 DUVWKFrSUL1GdIBjv_VV5Hg6]7MXZ3UwznPn4Aledit

16/57
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14/11/23,12:19 DOSSIER FAMILIAR
61. Mostrarse “manddn” o dominante *
Marca solo un évalo.

() Nada

() Unpoco

) Mucho

62. Necesitar que le llamen la atencién sobre la higiene personal *
Marca solo un évalo.

() Nada
() Unpoco

() Mucho

63. Dificultades para administrar su dinero *

Marca solo un évalo.

() Nada
() Unpoco

() Mucho

64. Dificultades de concentracién *

Marca solo un évalo.

(" ) Nada
() Unpoco
() Mucho

https://docs.google.com/forms/d/1 PA2A7 DUVWKFrSUL1GdIBjv_VV5Hg6]7MXZ3UwznPn4Aledit

17/57
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14/11/23,12:19 DOSSIER FAMILIAR

65. No notar el estado de dnimo de otros *

Marca solo un évalo.

() Nada

() unpoco

) Mucho

66. Sentir ira hacia otros *
Marca solo un évalo.
() Nada
() Unpoco

() Mucho

67. Sentirse dolido facilmente *

Marca solo un évalo.

() Nada
() Unpoco

() Mucho

68. Sentirse incapaz de efectuar cosas *

Marca solo un évalo.

(" ) Nada
() Unpoco

) Mucho

https://docs.google.com/forms/d/1 PA2A7 DUVWKFrSUL1GdIBjv_VV5Hg6]7MXZ3UwznPn4Aledit 18/57
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14/11/23,12:19

DOSSIER FAMILIAR

69. Sentirse enojado o irritado *

Marca solo un évalo.

() Nada
() Unpoco

() Mucho

70. Problemas con los quehaceres domésticos *
Marca solo un dvalo.
() Nada
() Unpoco
() Mucho
P4

Marca solo un évalo.

() Nada
() Unpoco

»-"747“.
(___J Mucho

72. Sentirse solo *

Marca solo un évalo.

() Nada

(__JUnpoco

) Mucho

https://docs.google.com/forms/d/1 PA2A7 DUVWKFrSUL1GdIBjv_VV5Hg6]7MXZ3UwznPn4Aledit

Falta de interés para realizar sus aficiones en casa *

19/57
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14/11/23,12:19 DOSSIER FAMILIAR

73. Sentirse inferior a otros *

Marca solo un évalo.

() Nada

() unpoco

) Mucho

74. Problemas para dormir *
Marca solo un évalo.
() Nada
() Unpoco

() Mucho

75. Sentirse incomodo en medio de una multitud de gente *

Marca solo un évalo.

() Nada
() Unpoco

() Mucho

76. Gritar a otros cuando estéd enfadado *

Marca solo un évalo.

(" ) Nada
() Unpoco

() Mucho

https://docs.google.com/forms/d/1 PA2A7 DUVWKFrSUL1GdIBjv_VV5Hg6]7MXZ3UwznPn4Aledit 20/57
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14/11/23,12:19 DOSSIER FAMILIAR

77. Dificultad para comunicar lo que quiere expresar *

Marca solo un évalo.

() Nada

() unpoco

) Mucho

78. Dificultades para actuar correctamente en situaciones peligrosas *

Marca solo un évalo.

() Nada
() Unpoco

() Mucho

79. Ser obstinado *

Marca solo un évalo.

() Nada
() Unpoco

() Mucho

80. Carencia de interés hacia su entorno *

Marca solo un évalo.

(" ) Nada
() Unpoco

() Mucho

https://docs.google.com/forms/d/1 PA2A7 DUVWKFrSUL1GdIBjv_VV5Hg6]7MXZ3UwznPn4Aledit 21/57
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14/11/23,12:19

81.

82.

83.

84.

DOSSIER FAMILIAR

Solo pensar en si mismo *

Marca solo un évalo.

() Nada

() Unpoco

() Mucho

Desconfiar de otras personas *
Marca solo un évalo.

0\
() Nada
() Unpoco

() Mucho

Llorar facilmente *

Marca solo un évalo.

() Nada
() Unpoco

»-"747“.
(___J Mucho

Dificultad para encontrar el camino (orientarse) en lugares nuevos *
Marca solo un évalo.

() Nada

(__JUnpoco

) Mucho

https://docs.google.com/forms/d/1 PA2A7 DUVWKFrSUL1GdIBjv_VV5Hg6]7MXZ3UwznPn4Aledit

22/57
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14/11/23,12:19 DOSSIER FAMILIAR

85. Tendencia a comer demasiado *

Marca solo un évalo.

() Nada
() Unpoco
() Mucho

86. Tendencia a pelearse facilmente *
Marca solo un dvalo.
S
() Nada
() Unpoco

() Mucho

87. Falta de energia o sentirse mas lento *

Marca solo un évalo.

() Nada
() Unpoco

»-"747“.
(___J Mucho

88. Olvidar el dia de la semana *

Marca solo un évalo.

() Nada

(__JUnpoco

) Mucho

https://docs.google.com/forms/d/1 PA2A7 DUVWKFrSUL1GdIBjv_VV5Hg6]7MXZ3UwznPn4Aledit

23/57
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14/11/23,12:19 DOSSIER FAMILIAR

89. Sentirse inutil *

Marca solo un évalo.

() Nada

() Unpoco

) Mucho

90. Falta de interés para realizar sus aficiones fuera de casa *
Marca solo un évalo.

() Nada
() Unpoco

() Mucho

91. Necesitar ayuda para su higiene personal *

Marca solo un évalo.

() Nada
() Unpoco

() Mucho

92. Inquietud *

Marca solo un évalo.

(" ) Nada
() Unpoco
() Mucho

https://docs.google.com/forms/d/1 PA2A7 DUVWKFrSUL1GdIBjv_VV5Hg6]7MXZ3UwznPn4Aledit

24/57
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14/11/23,12:19 DOSSIER FAMILIAR

93. Sentirse tenso *

Marca solo un évalo.

() Nada

() unpoco

) Mucho

94. Actuar inoportunamente en situaciones peligrosas *
Marca solo un évalo.
() Nada
() Unpoco

() Mucho

95. Tener la impresion de que la vida no vale la pena *

Marca solo un évalo.

() Nada
() Unpoco

() Mucho

96. Olvidar compromisos *

Marca solo un évalo.

(" ) Nada
() Unpoco

() Mucho

https://docs.google.com/forms/d/1 PA2A7 DUVWKFrSUL1GdIBjv_VV5Hg6]7MXZ3UwznPn4Aledit 25/57
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97.

98.

99,

100.

DOSSIER FAMILIAR

Dejar toda la iniciativa a los demds durante las conversaciones *

Marca solo un évalo.

() Nada

() unpoco

() Mucho

Pérdida de interés o placer sexual *
Marca solo un évalo.

() Nada

() Unpoco

() Mucho

Tirar objetos cuando esta enfadado *

Marca solo un évalo.

() Nada
() Unpoco

() Mucho

Preferir estar solo *

Marca solo un évalo.

~

() Nada
() un poco

() Mucho

https://docs.google.com/forms/d/1 PA2A7 DUVWKFrSUL1GdIBjv_VV5Hg6]7MXZ3UwznPn4Aledit
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101. Dificultad para tomar decisiones *
Marca solo un évalo.

() Nada

() Un poco

) Mucho

102. Perder el contacto con sus amigos *
Marca solo un évalo.
() Nada
() Un poco

) Mucho

103. Falta de interés por los asuntos actuales *
Marca solo un dévalo.
() Nada

) Un poco

Vs

() Mucho

104. Comportarse con falta de tacto *
Marca solo un évalo.

~

(" ) Nada

() Un poco

() Mucho

https://docs.google.com/forms/d/1 PA2A7 DUVWKFrSUL1GdIBjv_VV5Hg6]7MXZ3UwznPn4Aledit
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105. Tener problemas en general *
Marca solo un 6valo.
() Nada
) Un poco

) Mucho

Por favor, responda las 3 siguientes preguntas respecto a usted:

106. ¢Hacambiado su vida después de que su familiar tuvo la lesién? *
Marca solo un évalo.
() Nada

) Un poco

) Mucho

107. ¢(Tiene problemas a causa de la situacion actual de su familiar? *
Marca solo un évalo.
() Nada
() un poco

) Mucho

108. ;Ha cambiado su estado de dnimo a causa de su situacién actual de sufamiliar? *
Marca solo un évalo.
) Nada
() Un poco

) Mucho

https://docs.google.com/forms/d/1 PA2A7 DUVWKFrSUL1GdIBjv_VV5Hg6]7MXZ3UwznPn4Aledit 28/57
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109. Diganos cualquier observacién que quiera hacer:
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Anexo 4 T-ADLQ

Cuestionario de Actividades de la Vida Diaria — Tecnologia (ADLQ-T)

Marque la alternativa que mejor describa la situacién actual de el/la paciente con respecto a
las actividades que se mencionan a continuacién. La pregunta es en relacién a cémo la
lesion cerebral ha cambiado la funcionalidad e independencia, no cémo condiciones
contextuales como el COVID han influido (ej. dejar de trabajar o no poder movilizarse). Una

forma de preguntar esto es sefialar "si no fuera por el COVID... su familiar seria capaz de .....}.

Actividades de autocuidado

110. Comer*

Marca solo un dvalo.

) No tiene problemas
) Es independiente, pero come despacio o derrama un poco
) Necesita ayuda para cortar o servir liguidos; derrama a menudo

) Se le debe dar de comer la mayorfa de los alimentos

() Nosé

https://docs. google.com/forms/d/ PA2A7 DUVWKFrSUL1 GdI6jv_VV5Hg6]7MXZ 3UwznPn4A/edit
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111. Vestirse *
Marca solo un évalo.
() No tiene problemas

(__) Esindependiente, pero se viste de manera lenta o torpe

) Se equivoca en el orden, olvida algunas prendas

(") Necesita ayuda para vestirse

) No sé

112. Banarse o ducharse *

Marca solo un évalo.

) No tiene problemas

() Se baiia solo/a, pero necesita que se lo recuerden

(") se bafia con ayuda
(") Debe ser bafiado/a por otro

) Nosé

113. Ir al bafio (orinar o defecar) *

Marca solo un évalo.

) Va al bafio de manera independiente

™\ ~ . o .
) Va al baio cuando se lo recuerdan; tiene algunos accidentes, ensucia

) Necesita ayuda para ir al bafio

() No tiene control sobre orinar o defecar

T\ s
___JNosé

https://docs.google.com/forms/d/1 PA2A7 DUVWKFrSUL1GdIBjv_VV5Hg6]7MXZ3UwznPn4Aledit
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114. Ingesta de medicamentos *

Marca solo un évalo.

(__) Se acuerda sin ayuda

() Se acuerda sis sus medicamentos se mantienen en un lugar especial

) Necesita recordaterio hablado o escrito

) Hay que darle los medicamentos

—

;3‘ No toma usualmente medicamentos ¢ no sé

115. Interés en su apariencia personal *

Marca solo un évalo.

) Igual que siempre
) Se interesa sélo cuando va a salir, pero no cuando esta en su casa
() Permite que lo/a arreglen, o sélo lo hace cuando se lo piden
() Resiste los esfuerzos del cuidados para limpiarlo/a y arreglarlo/a

) Nosé

Cuidado del hogar

116. Preparar alimentos, cocinar *

Marca solo un évalo.

) Planifica y prepara comida sin dificultad

() Prepara algunas comidas, pero menos que lo habitual o con menos variedad

(& j Se sirve comida sélo si esta ya ha sido preparada
) No hace nada para preparar comidas

) Nunca hizo esta actividad o no sé

https://docs.google.com/forms/d/1 PA2A7 DUVWKFrSUL1GdIBjv_VV5Hg6]7MXZ3UwznPn4Aledit
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117. Poner lamesa*

Marca solo un dvalo.
() Sin problemas
() Es independiente, pero de manera lenta o torpe

) Olvida elementos o los pone en el lugar equivocado

) Ya no realiza esta actividad

) Nunca hizo esta actividad o no sé

118. Aseo delhogar *

Marca solo un évalo.

) Mantiene la casa como siempre

() Realiza al menos la mitad de la labor

() Ocasionalmente sacude o realiza pequefios trabajos
() Yanorealiza el aseo del hogar

\ Nunca hizo esta actividad o no sé

119. Mantencién de la casa *

Marca solo un évalo.

) Realiza todas las tareas habituales

™\ 3 -
) Realiza al menos la mitad de las tareas usuales

) Barre ocasionalmente o realiza otras labores simples

() Yano realiza labores domésticas

N\ P & -
() Nunca hizo esta actividad o no sé

https://docs.google.com/forms/d/1 PA2A7 DUVWKFrSUL1GdIBjv_VV5Hg6]7MXZ3UwznPn4Aledit
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120. Reparaciones del hogar *

Marca solo un évalo.

(__ ) Realiza todas las reparacicnes habituales

() Realiza al menos la mitad de las reparaciones usuales

) Ocasionalmente realiza reparaciones menores

) Ya no realiza ninguna reparacién

) Nunca hizo esta actividad o no sé

121. Lavado deropa *

Marca solo un évalo.

) Realiza el lavado de la ropa como siempre (mismo horario, misma rutina)
) Realiza el lavado de la ropa con menor frecuencia

() Realiza el lavado de la ropa sélo si se lo recuerdan; deja fuera el detergente, olvida
pasos

(__) Yanorealiza el lavado

Nunca hizo esta actividad o no sé

Trabajo y recreacion

122. Trabajo*

Marca solo un évalo.

) Contintia trabajando como habitualmente
() Tiene leves dificultades con las responsabilidades habituales

x* Trabaja en un lugar menos exigente o en jornada parcial; esté en riesgo de perder
su trabajo

() Yanotrabaja

() Nuncaha trabajado o se retir6 antes de la enfermedad o no sé

https://docs.google.com/forms/d/1 PA2A7 DUVWKFrSUL1GdIBjv_VV5Hg6]7MXZ3UwznPn4Aledit
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123. Recreacién *

Marca solo un évalo.

() 1gual que siempre
() Participa con menor frecuencia en actividades recreativas

M: Ha perdido algunas habilidades necesarias para las actividades recreativas (por
ejemplo: fatbol, jugar a las cartas); se le debe convencer para participar

) Yano realiza actividades recreativas

{;7 ) Nunca ha realizado una actividad recreativa o no sé

124. Organizaciones *

Marca solo un évalo.

:\ Asiste a reunicnes y toma responsabilidades como habitualmente

() Asiste con menor frecuencia a reuniones

() Asiste ocasionalmente; no tiene mayores responsabilidades

) Yano asiste

Nunca ha participade en organizaciones o no sé

125. Desplazamiento *

Marca solo un évalo.

() 1gual que siempre

() sale si otro maneja

() sale ensillas de ruedas

) Esta confinado a su casa o al hospital

g N\ 2
(__J)Nose

Compras y dinero

https://docs.google.com/forms/d/1 PA2A7 DUVWKFrSUL1GdIBjv_VV5Hg6]7MXZ3UwznPn4Aledit
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126. Compra de alimento *

Marca solo un évalo.

(__) Sin problemas

() olvida productos o compra productos innecesarios

) Necesita estar acompafiado/a o supervisado/a mientras compra

) Ya no realiza las compras

;3‘ Nunca ha tenido esta responsabilidad o no sé

127. Manejar dinero en efectivo *

Marca solo un évalo.

~ ) No tiene problemas
() Tiene dificultad para pagar el monto apropiado, contar
() Pierde el dinero u olvida donde lo dejo
() Yano maneja dinero

Nunca ha tenido esta responsabilidad o no sé

128. Manejo de las finanzas *

Marca solo un évalo.

; No tiene problemas para pagar cuentas e ir al banco

() Pagatarde las cuentas; tiene algunos problemas para hacer cheques

() olvida pagar las cuentas; tiene problemas para manejar finanzas; necesita ayuda
de otros

() Yano manejalas finanzas

() Nunca ha tenido esta responsabilidad o no sé

Viajes

https://docs.google.com/forms/d/1 PA2A7 DUVWKFrSUL1GdIBjv_VV5Hg6]7MXZ3UwznPn4Aledit
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129. Transporte publico *
Marca solo un évalo.

:—_,‘ Utiliza el transporte pliblico como habitualmente
(__ ) utiliza el transporte puiblico con menor frecuencia

) Seha perdido usando el transporte publico

) Yano usa el transporte ptblico

:ﬁ? Nunca ha usado el transporte ptiblico con regularidad o no sé

130. Manejo de vehiculos *

Marca solo un évalo.

) Maneja como siempre

() Maneja de manera mas cautelosa

( ;f)‘ Maneja de forma mas descuidada; se ha perdido manejando

() Yanomaneja

8

\ Nunca ha manejadec o no sé

131. Movilidad en su barrio *

Marca solo un évalo.

) Igual que siempre

) Sale con menos frecuencia

) Se ha perdido en su barrio

() Yano sale sin estar acompafiado/a

C:-,\,? Esta actividad la tenia restringida desde antes o no sé

https://docs.google.com/forms/d/1 PA2A7 DUVWKFrSUL1GdIBjv_VV5Hg6]7MXZ3UwznPn4Aledit
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132. Viajes fuera del ambiente familiar *
Marca solo un évalo.

() Igual que siempre

() ocasionalmente se desorienta en entornos no familiares

) Se desoarienta con facilidad, pero se las arregla si estda acompafiado/a

) Ya no puede viajar

;3‘ Nunca realiz6 esta actividad o no sé

Comunicacion

133. Uso del teléfono *
Marca solo un 6valo.

() I1gual que siempre

() Llama a unos pocas hlimeros conocidos
() Solo contesta el teléfono (no realiza llamadas)

C No usa el teléfono para nada

{_‘_’, ) Nunca ha usado el teléfono o no sé

134. Conversacion *

Marca solo un évalo.

) Igual que siempre

= Menos conversador/a; tiene dificultades para recordar palabras o nombres
() Comete ocasionalmente errores al hablar
1) Su lenguaje casi no se entiende

) No sé

https://docs.google.com/forms/d/1 PA2A7 DUVWKFrSUL1GdIBjv_VV5Hg6]7MXZ3UwznPn4Aledit
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135. Comprension *

Marca solo un évalo.

’_, Comprende todo lo que se le dice usualmente
() Pide que le repitan lo que se le dijo

() Ocasionalmente tiene problemas en comprender conversaciones o algunas
palabras

) Lamayoria de las veces no entiende lo que la gente dice

(" )Nosé

136. Lectura ™

Marca solo un évalo.

() Lee igual que siempre

() Lee con menor frecuencia

C ) Tiene dificultad para comprender o recordar lo leido
( DYanolee

Nunca leyé mucho o no sé

137. Escritura *

Marca solo un évalo.

() 1gual que siempre

() Escribe con menor frecuencia, comete ocasiocnalmente errores de ortografia
(__) Escribe su nombre, pero nada mas

() Nunca escribe

() Nunca escribié mucho o no sé

Tecnologia

https://docs.google.com/forms/d/1 PA2A7 DUVWKFrSUL1GdIBjv_VV5Hg6]7MXZ3UwznPn4Aledit 38/57
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138. Uso del computador *
Marca solo un évalo.

’_,‘ Utiliza el computador regularmente; realiza tareas en diferentes programas
() Puede prender el computador y realizar tareas basicas
() sélo recuerda como prender y/o apagar el computador

) Ya no ocupa el computador

;3‘ Nunca lo ha ocupado antes o no sé

139. Uso del teléfono celular *
Marca solo un évalo.

i ) \‘ Utiliza el teléfono celular de manera regular, maneja sin dificultades sus
diferentes funciones

) Sabe como contestar o realizar llamadas con el teléfone celular

\

() Tiene dificultades para recordar como contestar una llamada

(__) Yano sabe coma ocuparlo

Nunca ha usado celular o no sé

140. Uso del cajero automatico *
Marca solo un évalo.

T Utiliza el cajero automaético, saca dinero y/o realiza diversas transacciones
() Tiene algunos problemas para recordar cémo sacar dinero

() Norecuerda la clave para ingresar a su cuenta

() Yano ocupa el cajero automatico

8 7 Nunca ha ocupado cajero automatico o no sé

https://docs.google.com/forms/d/1 PA2A7 DUVWKFrSUL1GdIBjv_VV5Hg6]7MXZ3UwznPn4Aledit 38/57

258



14/11/23,12:19 DOSSIER FAMILIAR

141. Acceso a Internet *
Marca solo un évalo.

() Busca fluidamente informacién en Internet, utiliza sitios de su interés

() Navega en Internet con alguna ayuda

“_ Olvida contrasefias y sitios web para revisar su informacion

) Ya no ocupa Internet

) Nunca ha ocupado Internet o no sé

142. Uso del correo electronico *
Marca solo un évalo.

*\‘ Ocupa regularmente el email para comunicarse con sus contactos, recibe y envia
archives adjuntos
f:,‘ Sdlo revisa y responde correos; no sabe adjuntar datos

( ) No recuerda su contrasena o el sitio web donde tiene su correo electrénico

{

_) Ya no usa su correo para comunicarse

Nunca ha usado correo
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Anexo 5 PHQ-9

Cuestionario de salud (PHQ-9)

En el siguiente cuestionario nos gustaria conocer acerca de con qué frecuencia ha
experimentados los siguientes problemas durante las dos tltimas semanas

66. 1. Tener poco interés o placer para hacer cosas

Marca solo un évalo.

) Nunca

() varios dias
) Més de la mitad de los dias

) Casitodos los dias

67. 2. Sentirse desanimado, deprimido o sin esperanza

Marca solo un évalo.

~ ) Nunca
) Varios dias
() Mas de la mitad de los dias

) Casitodos los dias

https:#/docs. google.com/forms/d/1fARrME7 IUMvws25C-7fFjBh KMAT Mhf8zkO Djxisf7_4/edit

24455

260



14/11/23,12:18 DOSSIER PACIENTE

68. 3. Problemas en dormirse o en mantenerse dormido/a o en dormir demasiado

Marca solo un évalo.

) Nunca

() Varios dias

) Més de la mitad de los dias

() casitodos los dias

69. 4. Sentirse cansado o de tener poca energia
Marca solo un évalo.
() Nunca

() Varios dias

) Mas de la mitad de los dias

) Casi todos los dias

70. 5. Tener poco apetito o comer en exceso
Marca solo un évalo.
() Nunca
() Varios dias

() Més de la mitad de los dias

() casitodos los dias

https://docs.google.com/forms/d/1fAhrMET7 IUMwws25C- 7fFjBh KMAT Mhf8zk O Djxisf7_4/edit 25/55
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71. 6. Sentir falta de amor propio -sentimientos de haber fracasado o de que se
decepcionara a si mismo/a o a su familia

Marca solo un évalo.

"~ ) Nunca
) Varios dias
() Mas de la mitad de los dias

() casitodos los dias

72. 7. Tener dificultad para concentrarse en cosas tales como leer el peridédico o mirar
la television

Marca solo un évalo.

£

(" ) Nunca
() Varios dias
() Més de la mitad de los dias

() casitodos los dias

73. 8. :Se mueve o habla tan lentamente que otra gente se podria dar cuenta? o lo
contrario.. ;estd tan agitado/a o inquieto/a que se mueve mucho mas de lo
acostumbrado?

Marca solo un évalo.

() Nunca

() varios dias

() Més de la mitad de los dias

() casitodos los dias

https://docs.google.com/forms/d/1fAhrMET7 IUMwws25C- 7fFjBh KMAT Mhf8zk O Djxisf7_4/edit
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74. 9. Se le han ocurrido pensamientos de que seria mejor estar muerto/a o de hacerse
dafio de alguna manera

Marca solo un évalo.

() Nunca
() varios dias
() Mas de la mitad de los dias

) Casitodos los dias

75. 10. Siusted se identificd con cualquier problema en este cuestionario ;cuan dificil
se le ha hecho cumplir con su trabajo, atender su casa o relacionarse con otras

personas debido a estos problemas?
Marca solo un évalo.

) Ninguna dificultad
() Algo de dificultad
) Mucha dificultad

) Demasiada dificultad
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Anexo 6 Cuestionario de Antecedentes
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DOSSIER FAMILIAR

Anote aqui el correo electréonico del/la evaluador/a que le mando el enlace.

Silo/a evalud:

Ramiro Cruces, ancte ramiro.cruces@mail.udp.cl
Cristian Blanco, ancte cristian.blanco@mail.udp.cl
Maria Paz Cruz, anote pacita.cruzr@gmail.com
Isidora Trivifio, anote isidora.trivino@mail.udp.cl
Aitana Grasso, anote aitana.grasso@mail.udp.cl

Indhira Mufioz, anote Indhira.munoz@mail.udp.cl
Hector Ureta, anote hector.ureta@mail.udp.cl

1. Correo *

Este dossier debe ser llenado completamente para que sus respuestas queden
registradas, por favor no |o cierre hasta que se le indique que se han enviado sus
respuestas

2. APELLIDO, NOMBRE PACIENTE *

3. RUT PACIENTE *

4. NOMBRE FAMILIAR QUE CCMPLETA EL CUESTIONARIO *

https://docs.google.com/forms/d/1 PA2ZA7 DUVWKFrSUL1 GdI6jv_VV5Hg6j7MXZ3UwznPn4Afedit 1/57
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5. PARENTEZCO FAMILIAR QUE COMPLETA CUESTIONARIO *

Marca solo un dvalo.

) HIJo/A

() ESPOSO/A
() PADRE/MADRE
() HERMANO/A

(O otre:

6. FECHA DE EVALUACION *

Ejemplo: 7 de enero del 2019

Cuestionario Demografico

7. Direccion paciente (Calle, numero, depto) *

8. Comuna*

https://docs.google.com/forms/d/1 PA2A7 DUVWKFrSUL1GdIBjv_VV5Hg6]7MXZ3UwznPn4Aledit 2/57
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9. Region*
Marca solo un dvalo.

() I Region de Tarapaca

(D llRegion de Antofagasta

() Il Regi6n de Atacama

() IV Region de Coquimbo

() VRegién de Valparaiso

(") VIRegion del Libertador General Bernardo O'Higgins
() VIl Regi6n del Maule

() VIl Regidn del Biobio

() IX Regi6n de La Araucania

() X Regién de Los Lagos

/ ) XI Region Aysén del General Carlos Ibafiez del Campo
() Xll Region de Magallanes y Antartica Chilena

() Regi6n Metropolitana de Santiago

() XIV Region de Los Rios

) XV Region de Arica y Parinacota

() XVI Regién de Nuble

10. Mail paciente

11. Teléfono contacto paciente

12. Mail pariente que completa cuestionario

https://docs.google.com/forms/d/1 PA2A7 DUVWKFrSUL1GdIBjv_VV5Hg6]7MXZ3UwznPn4Aledit
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13.

14.

15.

16.

DOSSIER FAMILIAR

Teléfono pariente que completa cuestionario

La persona que responde el cuestionario ;vive con el paciente? *

Marca solo un évalo.

Estado civil paciente *

Marca solo un évalo.

() soltero/a

(") casado/a o convive

(") separado/a o divorciado/a
() Vviudora

A

Fecha de nacimiento (paciente) *

Ejemplo: 7 de enero del 2019

https://docs.google.com/forms/d/1 PA2A7 DUVWKFrSUL1GdIBjv_VV5Hg6]7MXZ3UwznPn4Aledit
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17.  ¢Quetipo de Lesién Cerebral Adquirida tuvo su familiar? *

Marca solo un évalo.

) Accidente Cerebrovascular (hemorréagico, isquémico, aneurisma, malformacién)
() Traumatismo Encefalocraneano
) Infeccién cerebral (meningitis, encefalitis, VIH)
() Tumor cerebral
) Hipoxia

) Otro:

18. Fecha en que su familiar sufrid la lesion cerebral (sefnale aproximadamente el afio *
de ocurrencia y el mes)

19. A causa de la enfermedad de su familiar, sefiale si perdid el conocimiento *
¢Cuanto tiempo? (en dias)

20. Acausade la enfermedad de su familiar, sefale si necesitd hospitalizacion ¥
¢Cuanto tiempo? (en dias)

https://docs.google.com/forms/d/1 PA2A7 DUVWKFrSUL1GdIBjv_VV5Hg6]7MXZ3UwznPn4Aledit 5/57
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21. Recibi6 algun tipo de tratamiento por su enfermedad (puede marcar més de uno)

Selecciona todos los qgue correspondan.

I

E Terapia ocupacional

Kinesiologia

|| Fisiatria

|| Fonoaudiologia

|| Psicologia

j Psiquiatria

' Tratamiento médico (e.g. neurdlogo o neurocirujano) controles esporadicos.

22. ;Seencuentra actualmente su familiar en rehabilitacion ? *

Marca solo un évalo.

) Si

-~

C_JNo

23.  ¢Sufamiliar, ha tenido otras lesiones cerebrales posteriores a la primera? *
Marca solo un évalo.

(__JNo

(si

24. En caso de haber sufrido otras lesiones cerebrales posteriores a la sefialada
anteriormente ofrezca mayor informacién (tipo y fecha aproximada)

https://docs.google.com/forms/d/1 PA2A7 DUVWKFrSUL1GdIBjv_VV5Hg6]7MXZ3UwznPn4Aledit B8/57
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25. Escolaridad de la persona que sufrié la lesion cerebral (Afios de estudios W
realizados)

26. En la actualidad, su familiar realiza alguna actividad laboral (trabajo remunerado) *
Marca solo un évalo.

) Si
) Si, pere actualmente con licencia médica

C JNo

27. Sisurespuesta anterior fue si ;Sufrié modificaciones debido a la cuarentena? *

Marca solo un évalo.

F \ %
(L Si

C_ JNo

) No aplica

28. Sisurespuestafue no:*
Marca solo un évalo.

Esto se debe a la cuarentena
() Esto se debe a la enfermedad neurolégica (dejo de trabajar luego de la lesién)
, Nunca ha trabajado de manera remunerada
(") Es pensionado/a o jubilado/a

() Noaplica

https://docs.google.com/forms/d/1 PA2A7 DUVWKFrSUL1GdIBjv_VV5Hg6]7MXZ3UwznPn4Aledit 7157
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29. Sisufamiliar realiza alguna actividad laboral ;Qué tipo de jornada de trabajo
tiene?

Marca solo un évalo.

() Total o completa (Mas de 35 hrs a la semana)
() Media jornada o Parcial (22 hrs a la semana)
() voluntariado

() Noaplica

.

30. Sisufamiliar realiza alguna actividad laboral ¢ El trabajo actual sufrié
modificaciones debido a la enfermedad neuroldgica?

Marca solo un évalo.

() No, pero requirié mas esfuerzo mental

() No, pero con menores demandas (en tiempo o en el tipo de actividad)
() Si,cambi6 de emplec o de tarea

() si, asistida o con ayuda (por alguna institucion)

) No aplica

31. Tipo de ocupacion o actividad actual *

Marca solo un évalo.

g No realiza ninguna actividad

() Tareas del hogar o cuidado de hijos

) Estudiante (técnica o universitaria)

(") Actividad informal (e]. comercio ambulante)

() Técnico no especializado
(__ Técnico especializado

() Profesional Universitaric

https://docs.google.com/forms/d/1 PA2A7 DUVWKFrSUL1GdIBjv_VV5Hg6]7MXZ3UwznPn4Aledit
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32.

33.

34.

DOSSIER FAMILIAR

Nivel de Ingresos (en pesos) paciente *

Marca solo un évalo.

() Noaplica

() Menos de 300.000

(") Entre 300.001 y 500.000
() 500.001y 700.000

() Entre 700.001 y 1.200.000

() Mayor a 1.200.000

;Tiene hijos/as? ;Cuantos? *

¢Con cuantas personas vive el paciente en su casa? *

Marca solo un ovalo.

¢ )
@Y
C )3
4
(s
@]
7
(s
&
@l
Ci mas de 10

https://docs.google.com/forms/d/1 PA2A7 DUVWKFrSUL1GdIBjv_VV5Hg6]7MXZ3UwznPn4Aledit

9/57

272



14/11/23,12:19

39.

36.

37.

DOSSIER FAMILIAR

Con quién vive habitualmente (puede marcar mds de una alternativa) *

Selecciona todos los qgue correspondan.

| | solo
|| Pareja
" | Hijos

|:! Nietos

|| otros familiares
D Amigos
|| otros

Problemas médicos de su familiar previos a la lesion cerebral *

Selecciona todos los que correspondan.

|| Accidentes Cerebrovasculares

|| Traumatismos Encefalocraneanos

|| Epilepsia

|| Infeccién cerebral (meningitis, encefalitis, VIH)
El Diabetes

|| cancer

E! Hipertension

|| Problemas psiquiatricos (depresién, ansiedad)
D Sin problemas médicos

|| otro:

¢Ha estado alguna vez recibiendo tratamiento psicologico o psiquiatrico? *

Marca solo un évalo.

( Dsi

"\,__.a

C_ JNo
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38. (Actualmente estd recibiendo tratamiento psicoldgico o psiquiatrico? *

Marca solo un évalo.

) Si

39. Consumo alcohol: *

Marca solo un évalo.

() Raravez o nunca

() 1-2 dias/semana

() 3-5dias/semana

() Diariamente

40. ;Fuma?*
Marca solo un évalo.

L JSi

41. Sies si, cantidad por dia:
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42. Por favor sefiale si su familiar ha tenido problemas en el pasado relacionado con *
el consumo:

Selecciona todos los que correspondan.

" | No hay problemas
Alcohol
| Anfetaminas (incluyendo pastillas para adelgazar, tranquilizantes)
: Cocaina o Pasta Base de cocaina
E Marihuana
| | otros

L

I
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