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Valoracion Neuropsicoldgica, Electrofisiolégica y de Autoconsciencia, en el TCE

RESUMEN

El traumatismo craneoencefdlico (TCE) provoca alteraciones cognoscitivas que se mantienen afios
después de la lesion. El objetivo del presente trabajo fue analizar los cambios cognoscitivos,
electrofisiolégicos y de autoconsciencia, asociados al TCE moderado y severo. Se evaluaron a 25
pacientes, 10 con una lesion Moderada (edad: 34.60; escolaridad: 14.70; evolucion: 25 meses;
hombres=6; mujeres=4) y 15 con una lesidon Severa (edad: 29.73; escolaridad: 13.88; evolucion: 24
meses; hombres=12; mujeres=3), pareados con un grupo Control por edad, escolaridad y sexo. La
serie de pruebas utilizadas para la valoracién fueron la Bateria Neuropsi Atencién y Memoria, la
Bateria de Funciones Ejecutivas, la Bateria Neuropsicoldgica Computarizada, la Escala de Estimacion
de Competencia del Paciente (PCRS), ademas de los potenciales evocados P300 y P100. Los
resultados mostraron diferencias entre el grupo control comparado con el grupo con TCE, los
pacientes tuvieron problemas en la codificacién como evocacién de material verbal y visual,
dificultades en el mantenimiento de la atencidn, menor tiempo de reaccién, déficit en memoria de
trabajo, organizacién y secuenciacion de las tareas, aunado a un déficit en la flexibilidad mental. La
comparacion entre el dafio moderado y severo del TCE, mostré un déficit marcado en la atencién del
primer grupo y de memoria en el segundo grupo. De igual forma se encontré un bajo desempefiio en
el grupo severo en el drea dorsolateral, mientras en el moderado en tareas relacionadas con el area
prefrontal anterior. El estudio permitié obtener 2 funciones discriminantes tanto para la bateria de
Memoria (A Wilks=.278; p=.000) como para la bateria de FE (A Wilks=.533; p=.010), el poder de
clasificacion fue 87% y 70% respectivamente, lo cual sugiere que las pruebas empleadas fueron
buenos discriminantes del desempefo cognoscitivo. En todas las pruebas utilizadas para la
evaluacién se observd que los pacientes tuvieron un menor desempefio cognoscitivo durante la
etapa aguda, en comparacidén con la crénica. La actividad cerebral generada con los potenciales P300
(p=.083) y P100 (p=.973) no produjeron diferencias significativas entre los grupos. Con respecto a la
autoconsciencia no se encontraron diferencias entre los grupos en la prueba total, pero si en la
subarea de actividades diarias (F31=3.505; p=.042), en ambos grupos de severidad cerca del 13%
presentaron alteraciones severas en la autoconsciencia. En conclusion se encontré un desempefio
cognoscitivo diferencial entre la severidad del TCE y el tiempo de evolucién, el cual impacta en
diversos procesos cognoscitivos. A pesar del amplio tiempo de evolucidn, los pacientes no recibieron
atencién neuropsicoldgica, por tanto los resultados podran ayudar a identificar los efectos del tiempo
sobre los procesos cognoscitivos asi como generar planes de accion dedicados a la mejoria de los
pacientes.

Palabras Clave: Traumatismo Craneoencefalico, Neuropsicologia, Autoconsciencia, Potenciales Relacionados a
Eventos, Cognicion.
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ABSTRACT

Traumatic brain injury (TBI) causes cognitive impairments that remain years after the injury. The aim
of this study was to examine cognitive changes, electrophysiological and self-awareness, associated
with moderate and severe TBI. Were evaluated 25 patients, 10 with moderate injuries (age: 34.60;
education: 14.70; evolution: 25 months, males = 6, female = 4) and 15 with severe injury (age: 29.73;
schooling: 13.88; evolution: 24 months, men = 12, female = 3), matched with a control group by age,
education and gender. The results showed differences between control and TBI, where patients had
difficulty in encoding and recall verbal and visual items, in maintaining attention, reaction time, and
difficulties in executive functions. The analysis of moderate and severe damage of TBI, showed a
marked attention deficit in the first group and a memory deficit in the second group. In addition
there was a low performance in the severe group in the dorsolateral area, while the moderate group
had a poor performance in tasks related to the prefrontal area. Two discriminant functions were
obtained for the battery of memory (Wilks =. 278, p =. 000) and Executive Functions (Wilks =. 533, p
=. 010), the power rating was 87% and 70% respectively. All tests showed a lower performance
during the acute stage. Brain activity generated by the P300 potential (p =. 083) and P100 (p =. 973)
did not produce significant differences. About self-awareness only differences were found in the
subarea of daily activities (F2, 31 = 3505, p =. 042). In conclusion, the present study found a
differential neuropsychological performance between TBI severity and time of evolution, which
impacts on different cognitive processes. The results may help to identify the effects of time on
cognitive processes and generate action plans dedicated to improving patients.

Key words: Traumatic Brain Injury, Neuropsychology, Self-awareness, Event Related Potentials,
Cognition.
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INTRODUCCION

El traumatismo craneoencefalico (TCE) se refiere al dafio que sufre el cerebro y crdneo cuando
colisiona con un elemento externo. El dafio provoca secuelas fisicas, sensoriales aunadas a deterioro
cognitivo que afectan las relaciones sociales y laborales de quien lo padece (Bruns y Hauser, 2003).
Las repercusiones difieren segun la etapa del desarrollo, por ejemplo, en los nifios, el rendimiento
escolar es deficiente a pesar de tener niveles intelectuales normales o incluso superiores. En los
adultos hay dificultades de reinserciéon laboral, frecuentemente son despedidos de su trabajo, tienen
problemas matrimoniales y de convivencia familiar (Junqué, Bruna, Matard, y Puyuelo, 1998);
también provoca un mayor riesgo de deterioro acelerado en la vejez a causa de antecedentes de TCE

(Corkin, Rosen, Sullivan, y Clegg, 1989).

Las quejas recurrentes de pacientes y de sus familiares son problemas relacionados con la memoriay
atencion, independientemente de la severidad del dafio. La atencién, la memoria, asi como las
funciones ejecutivas se ven alteradas debido a que los Idbulos frontal y temporal son mas
susceptibles al daio debido a su ubicacién dentro del craneo, ocasionando laceraciones en la parte
inferior de ambos |ébulos (Ardila y Ostrosky, 1991). Las alteraciones cognitivas, pueden permanecer
durante un largo tiempo posterior al TCE, incluso se han reportado estudios en los cuales los
pacientes con 10 afios de evolucion presentan problemas de memoria (Zec, Zellers, Belman, Miller,

Matthews, Fernau-Belman, y Robbs, 2001).

Diversas investigaciones han estudiado los procesos cognitivos alterados de forma aislada o no
explican la relacion entre ellas, asi mismo, la mayoria de los estudios reportan los datos de pacientes
durante el periodo agudo (en los 6 primeros meses posteriores al TCE), por lo que los datos indican
un deterioro mayor. La presente investigacidn tuvo como objetivo identificar las alteraciones en los
procesos cognitivos, de autoconsciencia y electrofisiolégicos, como consecuencia del TCE, en una
muestra de pacientes con lesiones moderadas a severas durante el periodo agudo-crénico de la

recuperacion.
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En el capitulo | se presenta una revision acerca del TCE, incluyendo la definicion, la epidemiologia, la
patofisiologia y los criterios de clasificacidon de la severidad de la lesiéon. Una vez comprendidos los
mecanismos del dafio cerebral y los eventos subsecuentes, en el capitulo Il se hace una breve
introduccion de los aspectos tedricos de la neuropsicologia, después se abordan los aspectos
cognoscitivos alterados como consecuencia del TCE, asi como las propuestas para la evaluacion

mediante pruebas neuropsicoldgicas.

El capitulo Ill estd dedicado al analisis de la autoconsciencia, sus aspectos tedricos y metodoldgicos,
asi como la relacidn con estructuras cerebrales. Posteriormente se encuentra el analisis de la

influencia del TCE sobre las alteraciones de la autoconciencia.

La evaluacidn del dafio cerebral se puede realizar por medio de técnicas electrofisioldgicas, como son
los Potenciales Relacionados a Eventos (PRE), a través de la amplitud y latencia de las ondas
generadas, ademas de su alta resolucidon temporal, es posible identificar anomalias en las zonas
cerebrales por la menor participacién de grupos neuronales o el enlentecimiento en el
procesamiento cognitivo; el capitulo IV proporciona informacidn sobre los componentes P300 y P100
enfatizando su relacidn con el TCE. El capitulo V explica las caracteristicas metodoldgicas empleadas
para el desarrollo de la presente investigacién; en este apartado se detallan las pruebas

cognoscitivas, las escalas de autoconsciencia y afectivas utilizadas para la evaluacién de los pacientes.

Los resultados obtenidos del estudio se presentan en el capitulo VI; los datos estan organizados por
pruebas cognoscitivas (Atencién y Memoria, Funciones Ejecutivas, Bateria Computarizada), escala de
autoconsciencia (PCRS), escalas de depresidon y ansiedad, y por ultimo los potenciales relacionados a
eventos. En este apartado se describen los analisis de la comparacién entre grupos de severidad y su

tiempo de evolucidn asi como la posible relacién de la autoconsciencia con los procesos cognitivos.

La discusiéon y conclusiones de los hallazgos obtenidos se presentan en el capitulo VII, en éste, se
busca establecer una relacidn entre las alteraciones encontradas, ademads de explicar por qué en el
periodo de evolucidon agudo se presenta de manera consistente un bajo rendimiento a través de las

diversas pruebas. De este modo se atiende a los aportes y las limitaciones del estudio.
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CAPITULO |

TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

I.I. DEFINICION

El dafio cerebral es provocado por unalesién que se produce en las estructuras cerebrales de
forma subita en personas que, habiendo nacido sin ningun tipo de dano en el cerebro, sufren en un
momento posterior de su vida, lesiones cerebrales como consecuencia de un accidente o una

enfermedad. La lesion cerebral mas frecuente es el traumatismo craneoencefalico (FEDACE, 2010).

Las definiciones que es posible encontrar sobre el TCE incluyen el término “head injury” (lesién de
cabeza), este es considerado como un término inespecifico y anticuado, que incluye lesiones externas
clinicamente evidentes de la cara, cuero cabelludo, y crdneo, asi como laceraciones, abrasiones,

contusiones y fracturas, la cual puede estar o no asociada con el TCE.

La definicion aceptada internacionalmente sobre el traumatismo craneoencefalico (“traumatic brain
injury” o trauma craneal) menciona que se trata de una entidad clinico patoldgica caracterizada por
sintomas y signos provocados por el impacto que sufre el craneo y/o encéfalo al chocar con un
agente externo (Rowbotham, 1964). En consecuencia hay alteraciones en la funcion cerebral vista
como un estado de confusion, un nivel alterado de conciencia, un estado de coma, o dificultad
neuroldgica focal, sensorial o motora, todas ellas como resultado de la fuerza penetrante o del

hundimiento en la cabeza (Bruns y Hauser, 2003).

I.1l. EPIDEMIOLOGIA

Las causas que provocan con mayor frecuencia el TCE son las caidas, los asaltos, los accidentes
automovilisticos o en motocicleta; se considera que en los ultimos afios se incremento la incidencia
del TCE relacionado con la practica de actividades deportivas. Las lesiones cerebrales sostenidas

durante una competencia atlética suman aproximadamente el 18% de lesiones de cabeza reportadas
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por la Asociacion Nacional de Dafio Cerebral de EEUU (National Head Injury Association), esto en
estudios realizados en escuelas, colegios y a nivel profesional; la mayoria de estos casos fueron
considerados como TCE leves (Echenmendia y Julian, 2001). En general el nivel de incidencia de

acuerdo al sexo sefala que un TCE ocurre en tres hombres por cada mujer (Benham y Chavda, 2002).

La incidencia general en paises desarrollados se estima en 200 casos por cada 100,000 personas al
afo, esta estimacién incluyd sélo a pacientes con TCE admitidos en los hospitales. Los pacientes
atendidos en la sala de urgencias no se incluyen en algunos estudios epidemiolégicos, lo que
ocasiona la subestimacién de la frecuencia del TCE leve, con una sobreestimacion de la proporcion
del TCE severo. Las muertes por TCE fuera del hospital tampoco se contabilizan (Bruns y Hauser,

2003).

Se ha mencionado que dependiendo de la edad también varia la incidencia del TCE, asi para los
adolescentes y adultos jovenes (de 14 a 30 afos de edad) existe un pico de mayor incidencia. Segun
un estudio de revision realizado por Bruns y Hauser en 2003, sefialan por ejemplo, que en San Diego,
en USA, ocurren 280 casos por cada 100,000 personas (Kraus et al., 1984); en Johannesburgo, en
Sudafrica, de 360/100,000 (Nell y Brown, 1991); en Francia 535/100,000 (Tiret et al., 1990), y en
Australia, 240/100,000 (Tate et al., 1998). En lo concerniente a los adultos (de 26 a 75 afios de edad),
estos mismos autores sefialan que en el Condado de Olmsted, en USA, se reporta una incidencia de
107/100,000 (Annegers et al.,, 1980); en Francia 190/100,000 (Tiret et al, 1990); en Australia
35/100,000 (Tate et al., 1998); en el Bronx 340/100,000 (Cooper et al., 1983). Los autores sefialan
gue a pesar de que la incidencia en este Ultimo sector varia por poblacion y lugar, la tendencia es a
disminuir la taza de incidencia en los adultos, esto lo relacionaron con la disminucidon en la
impulsividad comparado con los adultos jévenes y adolescentes, asi como un aumento de incidencia

en la poblacidn geriatrica, asociado principalmente a las caidas que sufren.

A nivel internacional, aproximadamente cada afio ocurren 55,000 muertes producidas por el TCE,
adicionalmente 50,000 personas sufren déficit fisicos, cognitivos, conductuales, ademas de sociales
gue limitan la calidad de vida (Kraus y McArthur, 1996). En México la Secretaria de Salud, mediante el

Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica (SNVE), considera al TCE como la tercera causa de
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muerte (SNVE, 2008) después de las enfermedades crdonico-degenerativas, enfermedades cardiacas y
el cancer, asimismo reporta que existieron 35,567 defunciones de personas que sufrieron un TCE, con

una tasa de mortandad de 38.8/100 000 habitantes (SNVE, 2008).

La expectativa de vida de los pacientes con TCE en México esta en relacidn directa con las secuelas
fisicas-cognitivas. De acuerdo a estudios realizados en centros de salud en México, se estima la
pérdida de, en promedio, 30.84 afios de vida saludables por dichas secuelas (Romero, 2005). En el
cuadro 1 se muestran los datos reportados por Romero (2005) acerca de la esperanza de vida de
hombres y mujeres considerando los afios de vida saludables perdidos después de sufrir un TCE en
general. En el cuadro 2 se considera la pérdida en promedio de 41.4 afios de vida saludable cuando se

trata de un TCE penetrante.

Cuadro 1. Distribucion de los afios de vida saludables perdidos por traumatismo craneoencefalico. (Tomado de Romero,
2005).

Afios Media Muertes Ideal Encontrade  AVSP
Esperanza de vida (hombres) 731 44.24 25 1827.5 1106 7215
Esperanza de vida (mujeres) 77.6 38.5 6 465.6 231 2346
General 75.35 41.37 31 2293.1 1337 956.1

Numero de muertes consideradas: 31
Total de afios de vida saludables perdidos: 956.1
Promedio por paciente de afios de vida perdidos: 30.84

Cuadro 2. Distribucion de los anos de vida saludables perdidos por traumatismo craneoencefalico penetrante. (Tomado
de Romero, 2005).

Afios Media Muertes ldeal Encontrado  AVSP
Esperanza de vida (hombres) 73.1 33.58 12 877.2 403 474
Esperanza de vida (mujeres) 716 13 1 77.6 13 64.6
General 75.35 23.29 13 954.8 416 538.6

Numero de muertes consideradas: 13
Total de afios de vida saludables perdidos: 538.6
Promedio por paciente de afios de vida perdidos: 41.4
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I.1l. NEUROBIOLOGIA DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

LIILI. Patofisiologia

Durante y después del TCE son importantes los procesos fisioldgicos que modifican la estructura
cerebral. El tejido cerebral se lesiona a causa del impacto directo que sufre, esto ocasiona el dafio
focal por laceraciones, contusiones, hemorragias y hematomas (Werner y Engelhard, 2007). Otra gran
cantidad de este dafio resulta del movimiento repentino del cerebro por las fuerzas de aceleracion-
desaceleracion y por la rotacién del tejido cerebral, al conjunto de todos estos eventos se le conocen
como dafio difuso (Werner y Engelhard, 2007). Se distinguen tres tipos de lesidon cerebral: 1) Las
contusiones corticales que ocurren en la materia gris cercana a la superficie cerebral; 2) la lesidon
axonal difusa (LAD) que ocurre en las profundidades de la materia blanca cerebral, donde las fuerzas
de “corto esfuerzo” causan la ruptura mecdnica y la alteracion fisiolégica de los axones,
principalmente sucede a nivel de mesencéfalo y tallo cerebral, en donde el tejido esforzado pude
danarse tanto en la materia gris profunda como en los tractos axonales; 3) las fuerzas estaticas que
provocan hinchazdén del cerebro o hematoma, pueden contribuir a la alteracidn en la funciéon a través
de la distorsidn de los tejidos, elevacion de la presion intracraneal o la pérdida de flujo sanguineo
(Gentry, 1994; Maxwell y Povlishock, 1997; Povlishock et al, 1989; Povlishock, 1993; Thibault y
Generalli, 1985).

Es poco comun que las fuerzas de iniciales causen degeneracion estructural difusa de neuronas,
células gliales o axones (Gentry, 1994; Maxwell y Povlishock, 1997; Povlishock et al, 1989; Povlishock,
1993; Thibault y Generalli, 1985). El dafio ocasionado por dichas fuerzas en el tejido parece alterar la
funcién de la membrana celular, los neurofilamentos axonales, y la permeabilidad del cuerpo axonal,

provocando disfuncién tanto en neuronas como axones.

En algunos casos el dafio es lo suficientemente severo para causar la desconexion axonal y la
degeneracion durante un periodo de dias o semanas, a pesar de ello la ruptura mecanica no es la
mayor causa de la disfuncion cerebral temprana. La funcién axonal y estructural pérdida se considera

como el factor determinante en la recuperacion a largo plazo del TCE. Los pacientes con lesidon axonal
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difusa (demostrado con RMf) tienen mayor susceptibilidad a desarrollar un estado vegetativo o coma
persistente, y una menor probabilidad de regresar a su nivel funcional previo (Maxwell y Povlishock,

1997; Povlishock et al, 1989; Povlishock, 1993; Thibault y Generalli, 1985).

Existen dos tipos diferentes de muerte celular después del TCE: la apoptosis y la necrosis. La necrosis
ocurre en respuesta al dafio severo mecanico o hipdxico-isquémico, con excesiva liberacién de
neurotransmisores aminodcidos excitatorios falla metabdlica. De forma subsecuente las fosfolipasas,
proteasas y liquidos peroxidasas, provocan la autolisis de la membrana. Como resultado la célula es
removida por un proceso inflamatorio, dejando una cicatriz. En contraste las neuronas con muerte
apoptodtica estan morfolégicamente intactas durante el periodo inmediato postraumatico, con una
adecuada produccion de ATP el cual provee de un potencial de membrana fisioldgico. La apoptosis
aparece horas o dias después del dafio primario. El traslado de fosfatidilserina inicia una
desintegracion progresiva pero discreta de la membrana a lo largo con la lisis de la membrana
nuclear, la condensacién de cromatina, y fragmentacién del ADN. Asi, pequefias particulas derivadas
del material condensado intracelular (“cuerpos apoptdticos”) son removidos de la célula encogida
por mecanismos excitotoxicos (Werner y Engelhard, 2007). Para una revisidon de los tipos de lesiones

del TCE consultar el cuadro 3.
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Cuadro 3. Resumen de los tipos de lesion que pueden provocar un TCE y sus consecuencias fisiologicas.

Tipo de lesion

Consecuencias neuroldgica

Lenta o estdtica

Implica que las fuerzas sean aplicadas gradualmente, por lo general a mas de 200 m, por lo que resulta poco
comun (Gennarelli, 1966).

Dinamica

Las fuerzas actian a menos de 200 m, en la mayoria en menos de 50 metros, puede ser de dos tipos:
energia por impacto; y aceleracidon-desaceleracion (Gennarelli, 1966).

Energia por impacto

Es mas frecuente y tiene efectos de inercia como el fendmeno de contacto, el cual sucede inmediatamente
por debajo y alrededor del punto de impacto con deformacion localizada del craneo hacia dentro, y
deformacién de la periferia hacia fuera del punto de impacto (Gennarelli, 1966).

Aceleracion/
desaceleracion

(A/D)

Los mecanismos y consecuencias de la aceleracidn y desaceleracion sobre el cerebro han sido estudiados
ampliamente (Denny-Brown y Russell, 1941; Holburn, 1943; Strich, 1956; Strich, 1961) encontrando que
existe degeneracidn difusa del tejido neuronal de la materia blanca sin dafio obvio en la corteza. Recientes
teorias dinamicas consideran que el tallo cerebral es el foco de la lesion incluso en fuerzas (A/D) leves
causando pérdida de conciencia, esto también afecta el nucleo reticular y el nicleo pontino de neuronas
colinérgicas, estos nucleos son los primeros en dafarse y en tener problemas de funcionamiento.

Una teoria desarrollada por Ommaya y Gennarelli (1974), y que ha sido retomada recientemente por Gaetz
(2004) sugiere que la fuerza de A/D causa torceduras en las neuronas, debido a una “secuencia centripeta”
que ocurre cuando la cabeza es propulsada a través del espacio y es abruptamente detenida por un objeto
sélido. La secuencia de dafio comienza en la superficie del cerebro y progresivamente afecta las estructuras
profundas.

TCE Abierto

Es menos frecuente y sucede cuando un objeto penetra con fuerza en la cabeza (lesion perforante por
proyectiles u otros objetos) y produce fractura del craneo y rotura de las meninges o membranas
cerebrales. Las heridas provocadas por lo general dafian areas localizadas en el cerebro, provocando déficits
concretos o especificos.

TCE Cerrado

El dafio cerebral se produce en el punto del impacto (lesion por golpe), o bien en el area cerebral del lado
opuesto a causa del desplazamiento del cerebro dentro del craneo (lesién de contragolpe), también
involucra la lesién axonal difusa (Junqué, Bruna, Matard, Puyuelo, 1998).

Grados de lesion

Se ha propuesto una clasificacion de alteracion de la conciencia que va de menor a severa considerando el
grado | y Il como aquellos que involucran desconexion cortico-subcortical, el grado Il y Il involucra
desconexidn coértico-subcortical y diencefalica, los grados IV y V involucra desconexién cértico-subcortical,
diencefalica y mesencefalica. Por ejemplo los grados | y Il de concusion involucran alteraciones en la
memoria sin pérdida del control motor y conciencia parcialmente alterad, hasta llegar al grado V en donde
el paciente esta en coma (Ommaya y Gennarelli, 1974).

Lesiones primarias

Son aquellas que ocurren inmediatamente después del trauma e incluyen contusiones, laceraciones
cerebrales, fracturas de craneo, hemorragia traumatica intracraneal, lesion axonal difusa y lesién vascular
primaria.

Lesion axonal difusa
(DAI) o lesién
axonal traumdtica
(TAI)

Ocurre como un proceso patofisiolégico donde ciertos iones entran a los axones cerca de los ndédulos de
Ranvier causando dafio al citoesqueleto y a los microttbulos, este proceso y sus alteraciones son paulatinas
y ocurren en los minutos y dias siguientes a la lesién (Gaetz, 2004). Resulta en deformacién de torcimiento
total de las neuronas, con lesion axonal y ruptura (Hamoud y Wasserman, 2002). Se ha encontrado que este
fendmeno se presenta en la materia blanca lobular cercana a la unién cértico-medular, el cuerpo posterior
y el esplenio del cuerpo calloso, y el tallo cerebral dorsolateral (Young y Destian, 2002).

También se ha reportado que este dafio puede ocurrir en los axones que han cambiado de direccién para
acomodarse ante la presencia de un vaso sanguineo, en axones que entran a un nucleo, en axones que
estan cercanos a un parénquima, al igual que en las neuronas que poseen un axén largo (Jenkins, Teasdale,
Hadley, MacPherson, Rowan, 1986).

Lesiones
secundarias

En ellas se encuentran trastornos en los procesos metabdlicos como son: 1) eventos celulares en cascada
por la liberacion de neurotransmisores excitatorios, mediados por la acumulacién de calcio intracelular; 2)
efectos de la hipertensidn intracraneal y de lesiones con efecto de tumor, y; 3) secuelas de la isquemia
como resultado de hipoxia sistémica, hipercapnia e hipotension, edema cerebral local o generalizado,
infartos arteriales y venosos, hemorragia secundaria e infeccion (Benham y Chavda, 2002; Gardufio-
Hernandez, 2000).
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11111, BIOQUIMICA

Con base en modelos experimentales se ha documentado que posterior al TCE ocurren un gran
numero de eventos moleculares, los cuales se dividen en dos etapas. La primera etapa se caracteriza
por el dafio directo en el tejido, en la regulacidon del metabolismo y en el flujo sanguineo cerebral,
esto provoca la acumulacidon de acido lactico por glicolisis anaerdbica, aunado al aumento en la
permeabilidad de la membrana, en consecuencia hay formacion de edemas. Debido a las alteraciones
en el metabolismo anaerdbico es dificil mantener los estados de energia celular, los
almacenamientos de ATP decaen y falla la energia dependiente de las bombas de iones en la

membrana.

En la segunda etapa, hay una despolarizacion a lo largo de la membrana terminal con excesiva
secrecién de neurotransmisores excitatorios (por ejemplo: glutamato y aspartato), activacién de N-
metil-D-apartato, de alfa-amino-3-hidroxi-5metil-4-isoxazolpropinato, y de los canales dependientes
de voltaje Cazp e influjo de Nap en el proceso intracelular catabdlico. El Cazp activa los lipidos, las
peroxidasas, las proteasas y las fosfolipasas, que incrementan la concentracién intracelular de acidos
libres grasos y de radicales libres. Adicionalmente, hay activacién de caspasas, translocasas y
endonucleasas que inician progresivamente los cambios estructurales de las membranas bioldgicas y
nucleosomales (fragmentacion e inhibicion de la reparacidon del ADN). Estos eventos en conjunto
provocan la degradacién de la membrana de las estructuras vasculares y celulares, para finalmente
propiciar la muerte celular por necrosis o apoptosis (Siesjo, 1993; Werner y Engelhard, 2007). Las
intervenciones terapéuticas se han enfocado en modular los pasos moleculares, estos limitan la

extension de la lesion con el fin de mejoran la recuperacién neuroldgica (Mcintosh et al., 1998).

En un principio se postulaba que después del TCE habia una concentracién excesiva extracelular de
neurotransmisores excitatorios como el glutamato, esto provocaba la falla presindptica de la
membrana en las bombas de iones mediadas por exocitosis de calcio, lo que a su vez contribuia a la
despolarizacion inicial dependiente de glutamato en las neuronas. Asi el exceso de neurotransmision
contribuia al incremento toxico en las concentraciones intracelulares de calcio. Sin embargo, estudios

mas recientes, sugieren que la excitoxicidad puede ocurrir debido a la induccién de cambios debidos
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al trauma en la farmacologia cinética y en la composicion de subunidades de los receptores
postsindpticos de glutamato, ademas de que la toxicidad mediada por el calcio es altamente

contingente sobre la localizacion del influjo de calcio (Park, Bell, Baker, 2008).

La premisa bdsica para que ocurra el dafio excitotéxico es que las fuerzas de lesién primarias causan
la despolarizacién masiva de las células cerebrales. Los gradientes idnicos normales que existen a
través de las membranas de neuronas, células gliales, y posiblemente células endoteliales vasculares
se abolen. Esto permite la entrada de sodio a la célula, con salida de potasio e incremento
intracelular de calcio. Un numero de procesos celulares criticos se interrumpen por el exceso de
calcio intracelular, incluyendo la fosforilacion de proteinas, construccion de microtibulos, producciéon
de proteasas y otras enzimas. Asi, la falla en estos sistemas pude ocasionar una disolucién del
citoesqueleto, acentuar la permeabilidad de la membrana, provocando eventualmente la muerte

celular (Hayes y Dixon, 1994; Siesjo, 1993; Mcintosh, 1992; Panter y Faden, 1992).

Radicales libres. A la par de la lesidn excitotdxica, se ha propuesto otro mecanismo de dafio celular
provocado por el TCE que involucra las reacciones de radicales oxigenos. Tanto la despolarizacién
como el influjo de calcio después del TCE, puede activar las vias que generan el radical superéxido
(0,-.), el radical hidroperoxilo (H,00.), y el radical hidroxilo (.OH) (Braughler y Hall, 1989; Hall y
Braughler, 1989; Gutteridge et al., 1981; White y Krause, 1993). La peroxidacién lipidica de la
membrana es el dafio resultante de las reacciones de radicales oxigenos en el tejido cerebral. La
peroxidaciéon lipidica se inicia cuando una molécula del radical oxigeno remueve un atomo de
hidrégeno de un acido graso no saturado, esto provoca que la membrana se vuelva disfuncional, lo
cual promueve la lisis y la muerte celular (Hall y Braughler, 1989; Gutteridge et al, 1981; White y
Krause, 1993). La hipoperfusion cerebral, la isquemia celular y la hemorragia pueden fomentar la
reaccion de los radicales oxigenos. El tiempo transcurrido desde el inicio de la lesidon oxidante es
incierto, algunos autores sugieren que los radicales de tipo hidroxilo incrementan en el cerebro

durante los 10 minutos posteriores a la lesién por el impacto cerebral.

Oxido Nitrico. El éxido nitrico (ON) es otro mediador potencial del dafio y muerte celular del cerebro

(Lowenstein et al., 1994). Los niveles altos de ON estan involucrados en la muerte celular causada por
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excitotoxicidad por glutamato y en la activacion de receptores de NMDA (Dawson et al., 1991). La
formaciéon de ON por el dxido nitrico sintasa (ONC) aumenta en relacién a la proporcién de calcio

intracelular.

Glutamato. El TCE es un proceso difuso que inicia un gran nimero de cambios metabdlicos
particularmente involucrando al glutamato. La activacién neuronal asi como astrocitica, con dafio en
la funcion mitocondrial y de utilizacion de energia, que ocurre después de la lesién cerebral, altera la
transportacién del glutamato, en consecuencia hay un incremento en su concentracion, por lo tanto
también aumenta la cantidad de toxicidad celular (Bullock, Zaunser, Woodward et al., 1998; Brown et
al, 1998). El glutamato y el aspartato actian sobre un niumero de receptores en la membrana que
regulan los canales idnicos. Los receptores excitatorios dependen del N-metil-D-aspartato (NMDA). Al
activarse el NMDA hay un influjo de calcio dentro la célula, a menos que se encuentre blogueado por
el magnesio (Siesjo, 1993; Faden et al, 1989; Gentile y McIntosh, 1993). Recientemente, algunos
investigadores han cuestionado el papel que juega el glutamato en la lesidn excitotdxica
(Obrenovitch y Urenjak, 1997). Se ha dicho que el incremento en las concentraciones extracelulares

de glutamato es una consecuencia y no una causa de la despolarizacién neuronal masiva.

N-acetil-D-aspartato. Los receptores a glutamato estan ampliamente categorizados como receptores
AMPA (acido-amino-3-hidroxi-5-metil-4-isoxazolepropionico) o receptores NMDA (N-metil-o-
aspartato) con base en su respuesta a los quimicos agonistas. Los cambios en el funcionamiento de
ambos receptores han sido identificados después del TCE en modelos animales, permitiendo la
sobreproduccidon de calcio y la hiperexitabilidad neuronal (Park, Bell, Baker, 2008). El N-
acetilaspartato (NAA) es un marcador neuronal y axonal, su concentracidon disminuye en las areas
donde existe contusion (Condon et al., 1998), asi como en la materia blanca de la region frontal que
estd aparentemente normal (Garnett et al, 2000; Garnett et al, 2001), en la materia gris occipital o en
la materia blanca parietooccipital (Friedman et al, 1999; Brooks et al., 2000), asi como en el cuerpo
calloso (Cecil et al, 1998); esto se observa cuando se mide el NAA de forma subaguda (semanas a
meses) después de la lesion. Los estudios indican que cuando hay un deceso de NAA en un cerebro
aparentemente normal este se correlaciona con medidas de recuperacion clinica como con la Escala

de Recuperacién de Coma de Glasgow (GOSE) y la Escala de Estimacion de Discapacidad (DRS).
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Colina. Otros metabolitos como la Colina (Cho) se utilizan como un marcador para indicar la ruptura
de la membrana celular, principalmente estd elevada su concentracion en la materia gris (Friedman
et al., 1999; Brooks et al., 2000), en la materia blanca parietooccipital (Brooks et al., 2000), y en la

materia blanca frontal (Garnett et al., 2000; Garnett et al., 2001).

I.ILIV. FACTORES GENETICOS

Los progresos recientes en el proyecto del genoma humano hacen posible una nueva aproximacion
para identificar el potencial terapéutico en el TCE humano. El nimero de genes potencialmente
involucrados en la regulacion de la funcién de las vias moleculares que se creen importantes en la

lesién neuronal es muy grande (Emahazion et al., 1999).

Para determinar como la herencia de ciertos factores genéticos resultan en una peor (o mejor)
recuperacién funcional se utiliza el andlisis de asociacion de alelos. Aproximadamente 50% de las
personas en una poblacion heredan al menos una copia de un polimorfismo en la regiéon promotora
de la codificacidn genética para la interleucina-1alfa que ocasiona un incremento en la produccién de
citosina. Se ha establecido que las personas con este polimorfismo son mas susceptibles a tener una
mala recuperacion neurolégica después del TCE, lo que es evidencia de que en la recuperacion
funcional después del TCE influyen factores genéticos (Diaz-Arrastia y Baxter, 2006). Dos series de
observaciones apoyan la hipdtesis anterior, el primero de ellos involucra el locus del gen para la
molécula de mayor acarreo de lipidos en el CNS, la APOE. En diversos estudios se ha encontrado que
aquellas personas con herencia de la apolipoproteina del alelo E4 (APOE-4) tienen un mayor riesgo de
desarrollar de forma esporadica la demencia tipo Alzheimer, ademas de mayor probabilidad de una
recuperacién pobre después del dafio neurolégico. Recientemente se ha sugerido que el
polimorfismo en el sistema IL-1a estad asociado con el tipo de recuperacién después del TCE (Diaz-
Arastia y Baxter, 2006). La segunda serie de observaciones apoyan la hipdtesis de que diferentes
cepas de roedores tienen una susceptibilidad distinta a enfermedades neurodegenerativas.
Schauwecker y Steward (1997) encontraron diferencias dramaticas entre diferentes cepas de ratones
en su susceptibilidad a lesiones hipocampicas causadas por el acido kainico que induce un estado

epileptégeno.
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Las apolipoproteinas son lipidos que acarrean proteinas que transportan y redistribuyen lipidos entre
las células. En el SNC, la apolipoproteina E (APOE) realiza el mayor acarreo de lipidos entre las células
neuronales (Pitas et al., 1987). La APOE es producida dentro del SNC por astrocitos, aunque las
neuronas y la microglia también contribuyen a la sintesis de la APOE. En estudios en vivo se ha
identificado que la expresion de la APOE es sobrerregulada durante la modulacién del aprendizaje y
la memoria, también esta presente durante la plasticidad neuronal a lo largo del desarrollo, asi como

en la muerte celular después de una isquemia o posterior a una lesidn cerebral convulsiva.

En los humanos, la APOE tiene 3 variantes alélicas: APOE2, APOE3 y APOE4, que son productos de
alelos en un locus polimorfico. En muchas poblaciones humanas, la frecuencia alélica para la APOE2,
APOE3 y APOE4 es de 0.075, 0.774, y 0.151, respectivamente. Diversos grupos de investigacion
encontraron que la presencia de APOE4 resulta un factor de riesgo para la pobre recuperacién en
pacientes con TCE severo, ademas contribuye al desarrollo de demencia después de lesiones
recurrentes de concusién en boxeadores (Diaz-Arastia y Baxter, 2006). La APOE4 estd asociada con
un incremento de riesgo para infartos cerebrales isquémicos, esto predice la pobre recuperacion
después de una hemorragia intracraneal, asi como el vasoespasmo después de una hemorragia
subaracnoidea. Heredar la APOE4 se considera un doble riesgo para desarrollar demencia en
pacientes infectados con VIH; asimismo estd asociada con la progresién mas rdpida de discapacidad

en pacientes con esclerosis multiple (Diaz-Arastia y Baxter, 2006).

L.IIl.V. NEUROIMAGEN

La neuroimagen ayuda a identificar problemas cerebrales, craneales, asi como a determinar la
severidad y la probabilidad de atencién quirldrgica, especialmente cuando no se hace un examen
neuroldgico completo. La imagen es esencial en la planeacién quirurgica al proveer informacién sobre
la localizacidn anatdmica y de navegacion, ademas de ayudar a determinar las marcas extracraneales
para guiar al plan de incisién en la piel. La imagen también provee importantes indicadores
prondsticos, por ejemplo, puede ayudar a decidir que tan agresiva serd la técnica empleada en el

manejo quirargico del paciente (Chesnut, 1998; Bullock et al, 1996).
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Algunos estudios reportan que en menos del 10% de pacientes con TCE menor hay hallazgos positivos
en la tomografia computarizada (TC) y, menos del 1% requieren alguna intervencidén neuroquirurgica
(Jeret et al., 1993). Debido a este ultimo dato se dice que sélo un pequefio nimero de pacientes con
TCE menor pueden beneficiarse de la neuroimagen (Lee y Newberg, 2005). Sin embargo, otros
autores sugieren que, a pesar de la ausencia de datos clinicos en pacientes con TCE menor, se pueden
encontrar indicios de lesién en la imagen cerebral, por ejemplo de hemorragia intracerebral (Quayle

et al., 1997).

Aunque la utilidad de las técnicas de neuroimagen en el TCE es evidente, como el caso de la
tomografia axial computarizada (TAC), la resonancia magnética funcional (RMF), la tomografia por
emision de positrones (PET), la tomografia por emisién de fotén unico (SPECT), y la imagen por tensor
de difusion (DTI por sus siglas en inglés); se ha observado que la correlacién del dano neurolégico y el
prondstico de recuperacion del paciente es variable, por ejemplo, entre menor sea el dafio del tejido
cerebral mejor serd la recuperacion, sin embargo otros estudios sugieren que no es representativo la
extensidn del tejido o area dafiada, sino que es la magnitud del dafio en las conexiones neuronales lo

gue determinara la proporcion del dafio y la velocidad de recuperacion del paciente.

I.IV. CLASIFICACION DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

Con base en el nivel de recuperacién del paciente se intenta determinar el grado de severidad del
TCE. Existen varias formas de determinar el nivel de recuperacidn, ya sea con el uso de escalas o con
los datos obtenidos de la neuroimagen. En general, se calcula que el porcentaje de personas que
sufrieron un TCE leve es del 80 al 82%, de moderado a severo del 18 al 20%, de todos ellos alrededor

del 20% permanece con discapacidades significativas (Michaud et al., 1993).

1.IV.l. Escala de Coma de Glasgow (GSC)
La Escala de Coma de Glasgow (Glasgow Scale Coma) [Teasdale y Jannett, 1974] fue disefiada para
diagnosticar la profundidad del estado de coma, se usa a nivel mundial para clasificar la severidad del

dafio neuroldgico. Esta escala evalia la respuesta emitida por el paciente ante tres criterios:
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respuestas oculares, respuestas verbales y respuestas motoras. La puntuacion total varia de 3 a 15
puntos. Se otorgan 3 puntos a la persona que no presenta respuesta motora o verbal o de apertura
de ojos ante estimulos dolorosos; obtiene 15 puntos aquel paciente que estd orientado, sigue
instrucciones y abre espontdneamente los ojos (Greenwood, 2002); los pacientes que no siguen
instrucciones, no abren sus ojos o no hablan, pueden obtener una puntuacién menor o igual a 8. Los
criterios a puntuar de la escala pueden ser vistos en el cuadro 4. De acuerdo con la puntuacién
obtenida se clasifica el estado de coma como menor (15), leve (13-15 6 13-14), moderado (9-12) o

severo (3-8) [van der Naalt, 2001].

Cuadro 4. Muestra los criterios diagnosticos de la Escala de Coma de Glasgow para determinar la severidad del
Traumatismo Craneoencefalico.
Criterio Actividad Puntuacion
Respuesta Ocular Apertura espontanea 4
Apertura con las érdenes verbales
Apertura de ojos con el dolor
No respuesta

- N W

Respuesta Motora Obedece drdenes
Localiza el dolor
Retirada al dolor
Respuesta flexora al dolor
Respuesta extensora al dolor
No respuesta

= N W hHh U1 O

Respuesta Verbal Orientado
Confuso
Lenguaje inapropiado
Sonidos incomprensibles
No respuesta verbal

= N W b WU

Total 3-15

Pese a su uso cotidiano para determinar la severidad del dafio de los pacientes con TCE, algunos
autores sefialan que la escala es poco util para determinar la presencia de lesiébn minima con
pérdidas cortas de conciencia y una duracién minima de amnesia postraumatica (van der Naalt,
2001). Sin embargo, la GCS generalmente es considerada una herramienta util para evaluar a todos
los pacientes que estan potencialmente en riesgo de deterioro neuroldgico, sin tener en cuenta la
patologia primaria (Auken y Crawford, 1999). Esta escala ha sido utilizada como un factor de
correlacién con otro tipo de evaluaciones, por ejemplo a la par de pruebas neuropsicoldgicas, algunos
investigadores consideran por ello que la GCS proporciona un indice confiable del estado de la
conciencia de los pacientes y emplean la escala como linea base para posteriormente observar la

proporcién de mejoria. Con base en lo anterior, la escala de coma de Glasgow fue modificada para
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poder obtener un indice de la probabilidad de recuperacién del paciente con TCE, denominada Escala
de Recuperacion de Glasgow (Glasgow Outcome Scale: GOS), esta escala resume la capacidad social
del paciente mas que el proporcionar discapacidades especificas. Consta de cinco categorias: muerte,
estado vegetativo persistente, inhabilidad severa, inhabilidad moderada, y buena recuperacion

(Jennet y Bond, 1975).

1.IV.ll. Amnesia Postraumatica (APT)

Otro indice para determinar la severidad del TCE es el tiempo transcurrido de Amnesia Postraumatica
(APT). La amnesia postraumatica es un estado trascendente en la fase postaguda de recuperacion del
TCE y es similar al delirio en el estado agudo confusional (DSM-IV, 1994). Los pacientes con APT
tienen amplias alteraciones cognoscitivas, estan desorientados y confusos, muestran dificultades
para almacenar y recordar la informacién novedosa; un porcentaje considerable de pacientes
también muestran conducta agitada, la cual no debe confundirse con conducta agresiva o psicosis

(Greenwood, 2002; Levin, O’Donell, y Grossman, 1979).

Tradicionalmente la APT se estimaba retrospectivamente para determinar (mediante preguntas al
paciente de su estado) el intervalo durante el cual el paciente no tuvo memorias continuas dia a dia.
Actualmente se han desarrollado entrevistas estructuradas para estandarizar la evaluacion de la
pérdida de memoria (King, Crawford, Wenden, Moss, Wade y Calwell, 1996; McMillan, Jongen, y
Greenwood, 1996). La duracion de la APT se usa para determinar la severidad de la lesidn inicial, esto

la convierte en un buen predictor de la recuperacién cognitiva (Tate, Perdices, Pfaff, y Jurevic, 2001).

L.IV.1Il. Pérdida de Conciencia (PC)

La Pérdida de Conciencia (PC) es otro factor a considerar para establecer la severidad del TCE. La PC
es el indice para evaluar el tiempo transcurrido en el cual una persona pierde el conocimiento de lo
ocurrido alrededor del evento traumatico. Entre mayor sea el periodo de recuperacidon de la
conciencia se considera que el dafio sufrido es mayor, esto se debe a que los procesos de atencion y
activacién se encuentran en estructuras profundas del cerebro (tallo cerebral), por lo que periodos
prolongados de recuperacion implican un mayor dafio en estas estructuras. Sin embargo, Jenkins et

al. (1986) demostraron que las alteraciones en la conciencia y el estado de coma estan asociadas con
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lesiones ocurridas en estructuras superficiales, pero a un menor dafio en las profundas. También
sugieren que en el TCE leve todas las lesiones estan localizadas en la interfaz de la materia gris con la
materia blanca, pero no en el tallo cerebral y en el cuerpo calloso. En el cuadro 5 se presentan los

criterios para determinar la intensidad del TCE.

Cuadro 5. indices para clasificar la intensidad del TCE.

I T IR

Leve 13-15 <30 minutos <30 minutos

Moderado 9-12 30 min.—24 horas 1-24 horas

Severo

3-8 >1dia >24 horas

*La tabla muestra los criterios para diagnosticar el grado de severidad del traumatismo craneoencefalico teniendo en cuenta la Escala
de Coma de Glasgow (GCS), la Amnesia Postraumatica (APT), y el Periodo de Pérdida de Consciencia (PC).

El uso de las técnicas de neuroimagen para diagnosticar el grado de lesidn cerebral es de gran utilidad
en los casos severos, sin embargo, en el TCE moderado o leve el dafio estructural observado no
siempre correlaciona con la intensidad de la lesidén o las secuelas cognitivas debido a que en algunas
ocasiones la capacidad de exploraciéon de la imagen es limitado, para estos casos los estudios
neuropsicoldgicos permiten detectar las alteraciones cognitivas que han sufrido las personas que han

sufrido un TCE.
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CAPITULO I

ALTERACIONES COGNOSCITIVAS Y COMPORTAMENTALES

II.l.  NEUROPSICOLOGIA

La neuropsicologia estudia las relaciones entre la funcion cerebral con la conducta humana, se basa
en el analisis sistematico de las alteraciones conductuales asociadas a la actividad cerebral, ya sean
provocadas por enfermedad, dafio o modificaciones experimentales (Ardila y Ostrosky, 1991). Como
una especialidad clinica se ocupa del diagnéstico y tratamiento de los problemas cognoscitivos,
conductuales y emocionales que pueden ser el resultado de una disfuncion cerebral conocida o
sospechada (Burin, Drake, Harris, 2007). Integra informacion de la Neuroanatomia, Neurofisiologia,
Neuroquimica, Neurologia; técnicas médicas como la Neurorradiologia y la Medicina Nuclear, al igual
que las aportaciones de las ciencias de la conducta, especialmente de la Psicologia Experimental

(Junqué y Barroso, 1995).

El objetivo principal de la evaluacién neuropsicoldgica es caracterizar las fortalezas y debilidades de
las funciones cognitivas para poder explicar la conducta que presenta el paciente (Goldstein y McNeil,
2004). La evaluacion contribuye al diagnéstico, en ella se describe el funcionamiento cognitivo actual
del paciente determinando las capacidades alteradas y preservadas. Posteriormente se busca
planificar un tratamiento de rehabilitacion o habilitacién cognoscitiva, valorando los efectos del
tratamiento, con la verificacién objetiva de los cambios en el tiempo, a su vez, se busca brindar
informacién para el cuidado al igual que para el seguimiento del paciente, dirigido principalmente a

los familiares y/o cuidadores del mismo (Burin et al., 2007).

Luria (1966), planted la existencia de un Sistema Funcional Complejo (SFC), el cual constaba de
eslabones (areas cerebrales territorialmente alejadas) los cuales se unen para conformar los factores,
cuya funcidn es la integracion de varios eslabones relacionados en una actividad, para finalmente
formar un sistema complejo, asi un proceso cognoscitivo o psiquico esta formado por diferentes

factores relacionados.
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A su vez, para que el SFC se vaya formando durante el desarrollo histérico-cultural del individuo, Luria
plantea la existencia de tres unidades funcionales las cuales aportan el conocimiento del aparato
psiquico, como él lo ha denominado. La primera unidad funcional esta relacionada con la activacién y
preparacién del cerebro para la actividad cognitiva mediante el sistema reticular ascendente; en la
segunda unidad surge la integracidon sensorial que también da origen a la percepcidon, memoria,
atencidn, y estructuras del lenguaje; ya en la tercera unidad funcional, se establece el papel de Ia
integracion de la informacién en donde ésta se planea, organiza, secuencia y ejecuta con base en el
analisis de los estimulos sensoriales entrantes, ademds de ser reorganizada y asociada. Los supuestos
de Luria sobre el SFC son importantes para el analisis del procesamiento cognoscitivo de los pacientes
con TCE, que en la gran mayoria de los casos, se tratan de lesiones difusas y no localizadas, por lo que

se sospecha de la afectacidn de varios factores en los procesos cognitivos.

Los procesos cognoscitivos como atencidon, memoria, funciones ejecutivas y lenguaje, presentan
mayores alteraciones después del TCE, debido a que las estructuras cerebrales que los albergan
(principalmente el I6bulo frontal y el temporal) son mas susceptibles al dafio provocado por su
ubicacién dentro del craneo, lo anterior produce repercusiones graves en las actividades de la vida

diaria de los pacientes (Ardila y Ostrosky, 1991).

Algunos autores sugieren que los factores prondsticos reconocidos, como son la severidad inicial de
la lesion, la edad, o la ocurrencia de complicaciones durante la fase aguda de hospitalizacién, son
predictores imperfectos de la recuperacién (Jennett, Teasdale, Braakman, 1979; Dikmen et al, 1987;
Dikmen et al, 1995; Vollmer et al., 1991), por lo que es indispensable obtener la valoracion del estado
cognoscitivo de los pacientes. Para la evaluacién neuropsicoldégica se deben considerar varios

procesos, estos se definen a continuacién.
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IL1I. Atencion.
La atencion se refiere tanto a la “preparacion para” y a la “seleccién de” ciertos aspectos de nuestro

medio ambiente fisico (por ejemplo objetos) o de algunas ideas en nuestra mente que son
almacenadas en la memoria (Raz y Buhle, 2006). Las redes corticales y subcorticales median
diferentes aspectos de la atencidn, sin esta modulacion de las areas subcorticales, el cerebro podria

no atender de forma efectiva.

Lébulo parietal Campo ocular
superior frontal .
Area Giro angular
Posterior \ ¢ J anterior
i6 o o Area
orop i \ Frontal
Temporoparietal [ ~ /
\ ® ‘ BA B [
-
— A
- Corteza
- i prefrontal
e

Coliculo
superior

B ALERTA
@ ORIENTACION
A EJECUTIVA

Figura 1. Estructuras cerebrales implicadas en el proceso de atencion. Tomado de Posner, Sheese, Odludas, y
Tang, 2006.

Posner (2007) propone tres redes neuronales del sistema atencional integradas por la red de alerta,
la red de orientacion y la red ejecutiva, ver figura 1. La red de alerta la conforman la atencién
sostenida, la vigilancia/alerta, estas se definen como la habilidad para incrementar y mantener la
respuesta de disposicidon en preparacion ante la percepcion de un estimulo. Se hacen dos divisiones
de acuerdo a la demanda de la alerta: la fase intrinseca (activacion) y la fase fasica (tarea especifica).
Aunque se puede establecer un sistema neuronal unitario que module la alerta por medio de la
formacidn reticular, se dice tipicamente que la alerta surge ante la preparacién dirigida a una meta,
mientras la activacion es la excitabilidad general no especifica, por lo que la alerta puede modular la
activacion por medio de los mecanismos ejecutivos en respuesta a las demandas de la tarea (fasica).
Debido a que la relacion entre la alerta y la activacion es compleja, esta puede ser modulada por

otras variables psicoldgicas como el estrés.
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La red de la orientacién implica la habilidad para seleccionar informacion especifica de entre
multiples estimulos sensoriales. Se distingue entre orientacién exégena cuando un estimulo captura
la atencidn a un lugar especifico, mientras la orientacion enddgena sucede cuando el estimulo

provoca una decisidn entre dos posiciones posibles.

La tercera red atencional es la ejecutiva. La atencidn ejecutiva recibe muchos nombres incluyendo
sistema supervisor, atencion selectiva, resolucidn de conflictos y atencidn focalizada. Algunos autores
sugieren que el control ejecutivo sucede de “arriba-abajo”, otros autores consideran que es una tarea
de monitoreo y de resolucidn de conflicto entre los cdmputos de diferentes areas neuronales. Estos
computos incluyen la planeacién o toma de decisiones, deteccidén de error, respuestas nuevas o no
bien aprendidas, condiciones de juicio que son dificiles o peligrosas, regulacién de pensamientos y
sentimientos, asi como la superacién de las acciones habituales (Posner, 2004). La atencion ejecutiva
se evalla por medio de tareas en donde hay incompatibilidad entre dimensiones de los estimulos o

respuestas, un ejemplo de ellas es la tarea Stroop y |as tareas Simon.

I1.11.1. Investigaciones en relacion a los procesos Atencionales y el TCE

Diversos estudios (Segalowitz et al., 1997; Cossa y Fabiani, 1999) demuestran que los pacientes con
TCE tienen dificultades para mantener la atencién durante periodos prolongados. Ademas muestran
un bajo rendimiento en la atenciéon selectiva, con dificultades para focalizar la atencién en tareas
dirigidas hacia un objetivo (Azouvi et al., 2004). Asimismo se reporta un compromiso de la velocidad
de procesamiento de la informacién (Whyte et al., 2000). Por lo que se sugiere proporcionar mayor
tiempo para realizar la tarea lo que mejorard la ejecucion del paciente. Dirette (2004) comparo la
atencidn visual tanto en el procesamiento como en las estrategias usadas en tareas atencionales en
adultos con lesiones y sin lesiones cerebrales adquiridas. Los pacientes fueron evaluados con el
PASAT, Dirette reporta que ambos grupos mejoraron en el procesamiento y uso de estrategias

aungue el grupo control lo hizo mejor.

Rios, Periafiez y Mufioz-Céspedes (2004) realizaron un estudio en 29 pacientes con TCE Severo

(edad= 28.69 afos; escolaridad=14 afios; cronicidad= 12.07 meses) y 29 participantes controles
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sanos, en el estudio evaluaron los procesos atencionales con las pruebas del WCST, TMT, y el Stroop.
Lo que reportan los autores es que en la mayoria de las pruebas aplicadas los pacientes tuvieron una
menor ejecucién, principalmente en la velocidad del procesamiento de informacién, sin embargo,
cuando esta variable se mantuvo controlada, en el andlisis estadistico se observaron diferencias en
los aciertos. Lo anterior sugiere que el TCE provoca un déficit atencional sélo cuando esté tiene un
tiempo limite de ejecucidn, si se permite al paciente realizarlo en el tiempo que él requiere entonces

las diferencias en el procesamiento atencional también disminuiran.

Mangels et al., (2002) evaluaron una muestra de 11 pacientes con TCE leve, 13 pacientes con TCE
moderado a severo, y 10 participantes controles. A los tres grupos se les evalué la memoria episddica
por medio de fotografias de objetos-escenas (por ejemplo: cocina-pan), y con una beteria de pruebas
neuropsicoldgicas de memoria y funcion de I6bulos frontales. Encontraron que los pacientes con TCE
tienen alteraciones en la atencién dividida, la cual depende del grado de severidad de la lesién y de la
estrategia de codificacion que emplearon los pacientes. Asimismo reportan que los pacientes con TCE
leve sélo presentaron alteraciones cuando los items fueron codificados durante la atencion dividida;
lo cual sugiere problemas en la memoria secundarios a un déficit en el sistema ejecutivo central.

En un estudio realizado por Himanen, Portin, Tenovuo, Taiminen, Koponen, Hiekkanen, y Helenius
(2009) compararon a pacientes durante la etapa crénica del TCE Severo en tareas de atencién y lo
relacionaron con el estado depresivo. Encontraron que los pacientes con TCE en general presentan
alteraciones en el procesamiento complejo de la atencién, mientras que los pacientes crénicos
presentaban enlentecimiento en el procesamiento de informacion, tanto de aspectos psicomotores
como de atencion sostenida, esto ultimo estuvo mads relacionado, segun los autores, con la

intensidad de los sintomas depresivos.

I.1Il. Memoria

La memoria se considera como uno de los aspectos mas importantes para la vida diaria del ser
humano, ya que refleja nuestras experiencias pasadas, nos permite, momento a momento,
adaptarnos a las situaciones presentes y nos guia hacia el futuro (Solhberg y Mateer, 1989).

Conforme avanzan los hallazgos tedricos y las evidencias neurobioldgicas las propuestas de
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clasificacion se amplian, asi algunas de ellas se basan en las etapas por las que pasa el proceso de
memoria y en diferentes formas o tipos de memoria. La distinciéon clasica subdivide a la memoria en
diferentes tipos de almacenamiento: memoria sensorial, memoria a corto plazo y memoria a largo
plazo o memoria secundaria o de asociacién (Atkinson y Shiffrin, 1968; Vega, 1986). En la figura 2 se
muestran de forma esquematica las areas corticales que participan en los procesos de memoria de

procedimiento, memoria episddica, y memoria semdantica.

MEMORIA
DECLARATIVA NO DECLARATIVA
A /COW
HECHOS EVENTOS  pROCEDURAL  PRIMINGY sciain; APRENDIZAJE
(HABILIDADESY APRENDIZAJE CLASICO NO ASOCIATIVO

HABITOS) PERCEPTUAL

RESPUESTA RESPUESTA
EMOCIONAL ESQUELETICA

LOBULO TEMPORAL ESTRIADO ~ NEOCORTEZA AMIGDALA CEREBELO VIAS
MEDIAL s REFLEJAS

DIENCEFALO

Figura 2. Estructuras cerebrales y los tipos de memoria relacionados a su funcionamiento. Tomado y adaptado de Squire

& SRy e —

(2004).

Memoria sensorial. La informacidon que llega a un drgano sensorial particular se retiene por breves
instantes (décimas de segundo), la cual puede transferirse a la memoria a corto plazo, o de lo
contrario desaparece rapidamente. En este almacén los estimulos pueden entrar
independientemente de si la persona estd poniendo atencidn o no; lo cual implica que el almacén

sensorial es pre-atencional (Vega, 1986).

Memoria a corto plazo. Es el mantenimiento de la informacién presentada poco antes de su
evocacion o reconocimiento, por lo regular sin estimulos distractores del material presentado. De
acuerdo con el modelo original, en el almacén a corto plazo los estimulos verbales son codificados

principalmente de forma fonética o en términos auditivos-verbales-lingiisticos (Vega, 1986).
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Memoria a largo plazo. Implica el almacenamiento y posterior recuperacién, a través de evocacion o
reconocimiento, de la informacién tiempo después (minutos a dias) de la presentacion inicial
(Baddeley, 1966).

Schacter y Tulving (1994) plantearon la existencia de al menos cinco sistemas de memoria: el sistema
de representacion perceptual, la memoria de trabajo, la memoria declarativa que se divide en

semdntica y episddica, y la memoria no declarativa o memoria de procedimiento.

Sistema de representacion perceptual. El sistema de representacién perceptual opera en un nivel
presemantico sin estar involucrado en la representacién de informacion asociativa o conceptual. Este
sistema puede subdividirse en al menos tres subsistemas principales: un subsistema de la forma
visual de las palabras que maneja informacién de las caracteristicas fisicas/ortograficas, un
subsistema de la forma auditiva de las palabras que maneja informacién acustica/fonoldgica, y un
subsistema de la descripcién estructural que maneja informacion acerca de las relaciones entre las
partes de un objeto especificando su forma global y estructura (Eichenbaum, Cahill, Gluck, Hasselmo,

Keil, Martin et al., 1999).

Memoria declarativa. La memoria declarativa se refiere a la capacidad para recordar
conscientemente el pasado y depende de la integridad del I6bulo temporal medial (hipocampo, el
giro dentado el complejo subicular, junto con la corteza entorrinal, peririnal y parahipocampal, y el
giro parahipocampal) (Squire, Wixted y Clark, 2007). Comprende las habilidades para aprender y
recordar informacién sobre objetos y eventos. Se ha considerado como una memoria de tipo
relacional, debido a que nos permite aprender explicitamente y recordar relaciones arbitrarias entre

estimulos (Baddeley, 1998).

Al mismo tiempo, la memoria declarativa comprende a la memoria semantica y a la memoria
episddica. La memoria semantica se refiere al conocimiento casi permanente que tenemos acerca del
mundo. Por ejemplo, nuestra comprensién del significado de las palabras y nuestro conocimiento de
los hechos. La memoria episddica, por otro lado, involucra la capacidad de recordar experiencias

personales especificas (Tulving, 1992).
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El recuerdo se refiere a la habilidad para recordar un estimulo previamente presentado en ausencia
de ese estimulo, mientras que el reconocimiento se refiere a la habilidad para distinguir un estimulo
presentado previamente de uno que no fue presentado de forma previa (Squire, Wixted y Clark,

2007).

El I6bulo temporal medial comprende el hipocampo, el férnix y la amigdala, y las cortezas
circundante hipocampales como son la entorinal, peririnal y parahipocampal. La lesion a esta zona
produce alteraciones en la memoria tanto en humanos como en otros animales, principalmente
relacionada con la memoria a largo plazo. En afos recientes se ha enfocado al estudio de la relacidn
del I6bulo temporal medial con la corteza prefrontal, especialmente la dorsolateral en el proceso de
memoria a largo plazo, en especial en la codificacidon y evocacién de la informacién, por lo que se ha
dicho que la importancia de la interaccion entre ambas radica en que proveen representaciones
discretas y elaboradas que permiten el almacenamiento a largo plazo de la informacidn codificada. En
la recuperacion de la informacién, esta interaccion sirve para especificar claves de almacenamiento a

largo plazo, asi como para reactivar y monitorear la informacién almacenada.

Memoria de procedimiento. La memoria de procedimiento esta basada en la experiencia y en la
modificacion individual de los procesadores, e involucra representaciones mentales individuales
fundamentalmente inflexibles. Por tanto involucra el ajuste y cambios en vias de que esas
operaciones actualmente en accién se realicen, asi con el aprendizaje y la practica serdn
gradualmente optimizadas produciendo la facilitacion de la acciéon (Cohen, Poldrack y Eichenbaum,
1997). La memoria de procedimiento opera fuera de la conciencia por lo que no se puede describir el
contenido de los recuerdos, su recuperacion e influencia se expresan implicitamente, es decir,
mediante cambios en la conducta. Asi, el aprendizaje de habilidades conlleva tres etapas: 1. Fase
cognitiva, en la cual el conocimiento se representa de modo declarativo, con frecuencia conforme a
un codigo verbal. 2. Fase asociativa, en esta la conducta empieza a ser mas precisa y la tasa de errory

III

de “mediacion verbal” disminuyen a medida que la informacion es repasada y se establecen y
fortalecen las asociaciones nemodnicas. 3. Fase de autonomia, en la cual la conducta es muy precisa,
se ejecuta rapidamente y es relativamente automatica, requiriendo poca atencién (Fitts y Posner,

1967).
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En la figura 3 se encuentran representados los periodos por los cuales la informacion entra en el
sistema, es procesada, almacenada u olvidad, para su consiguiente recuperacion, la secuencia de

estos eventos se han relacionado con sucesos neurobioldgicos especificos.

Informacion Sensorial
Novedosa Adquirida

=

Activacidn de receptores sinapticos

2. Sefialamiento de la via de activacion
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4. Activacion de receptores TrkB S .:
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Memoriaa
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[ —— 4 TTmmEmsm===
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Figura 3. Representacion de los periodos de consolidacion y recuperacion de la informacion, asi como la relacion de
estos procesos con eventos neurobioldgicos. Tomado de Spencer, 2009.

I.111.1. Trastornos mnésicos relacionados con el TCE

Las alteraciones en la memoria son uno de los déficit residuales mas persistentes después de un TCE,
sus efectos impactan tanto a los pacientes como a sus familiares (Arcia y Gualtieri, 1993; Oddy,
Coughlan, Tyerman, y Jenkins, 1985), la recuperacion de los trastornos de memoria es lenta en
comparacion con otras funciones cognoscitivas (Lezak, 1979), las mejorias suelen presentarse
durante los 6 meses hasta dos anos posteriores al TCE (Kersel, Marsh, Havill, y Sleigh, 2001; Lannoo,

Colardns, Jannes, y De Soete, 2001). En los casos severos de TCE se reportan alteraciones mnésicas
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hasta 10 afos después de la lesidn (Zec et al., 2001). Por lo comun se presentan alteraciones en la
memoria retrégrada y anterdgrada, con diferentes intensidades dependiendo de la severidad y el

momento de la lesién, en la figura 4 se muestra la secuencia de los trastornos de la memoria.

Traumatismo
i examen
Trastornos de :
. AR Total: 2 afios coma : AA Total
la memoria H
Traumj‘lismu examen
I I 1 | I
1 AR Parcial: 4 1 AR Total: 1 afios coma 1 AA Total:l 1
| afios | I 3 meses | 1
parcial
Traumatismo examen
[ . e ___=
1 AR Total:
! Memoria Normal 5 coma AA Total: ]
! semanas 3 rEses !
O (NN (S S S, —_l
parcial

Figura 4. Secuencia de los trastornos de memoria hallados en diferentes momentos después del TCE. AR: amensia
retrograda; AA: amnesia anterdgrada. (Tomado de Ardila y Ostrosky, 1991).

Por lo general la alteracion de memoria consiste en problemas de adquisicién y de recuperacién de la
informacién novedosa tanto semantica como episddica, siendo menos probable la afectacion de la
memoria a corto plazo. Algunos autores sugieren que la memoria de procedimiento y viso-espacial
pueden estar preservadas, aunque los datos son controvertidos en pacientes con TCE severo (Perea-
Bartolomé et al., 2002; Ladera-Fernandez et al., 2002; Santana, Cazin y Bascufiana, 2002). Los
estudios concluyen que la afectacién de la memoria suele persistir incluso cuando otras funciones
estdn o casi estdn a nivel premédrbido. En otra investigacion realizada por Ashton, Donders, vy
Hoffman, (2005), se estudid la influencia de factores como la educacién, las habilidades de
organizacién perceptual y la velocidad del procesamiento de informacién con la prueba de la Figura
Compleja, la cual es una prueba de memoria visoespacial. Después de evaluar a 100 pacientes, con
una media de 2.5 meses después de la lesidn, encontraron que las habilidades de organizacién y la
presencia de lesion intracraneal difusa fueron factores predictores en la ejecucion de la copia vy

evocacion de la figura compleja. Ashton et al., (2005) también sugieren que es la capacidad de
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organizacién perceptual y no la intensidad de la lesidn esta relacionada con puntaciones altas, con al

menos una desviacion estandar.

En el TCE cerrado las lesiones se encuentran en las areas frontales y en el I6bulo temporal, por lo que
es frecuente que las partes rigidas de la fosa infra orbital frontal raspen la parte anterior e inferior del
I6bulo frontal. Las secuelas en la memoria son secundarias a una neuropatologia difusa y focal
debido a una mayor concentracién de lesiones parenquimales y extraparenquimales en el 16bulo

frontal y [6bulo temporal (Capruso y Levin, 1996).

IL.IV. Funciones Ejecutivas

Las Funciones Ejecutivas (FE) se refieren a los procesos involucrados en el control consciente del
pensamiento y de la accién. En general las FE incluyen los siguientes procesos: planeacién, toma de
decisiones, juicio, autopercepcion, control inhibitorio, estrategias complejas y de organizacion,
memoria de trabajo, asi como en la metacognicién (Mangels, Craik, Levine, Schwartz, y Stuss, 2005),
esta Ultima a su vez se subdivide en dos procesos: la auto apreciaciéon y el auto manejo (Koriat y

Goldsmith, 1998).

Para Luria (1966), las FE se encargan de la intencionalidad, la formulacion de metas y planes de
accién subordinada a las metas, la identificacién de rutinas cognitivas apropiadas a la metas, el
acceso secuencial a esas rutinas, la transicion temporal ordenada que va de una rutina a otra, y la
evaluacion del resultado de las acciones. Luria considera que la corteza prefrontal consiste en un
sistema de funciones interactivas que involucran la integracién de subsistemas, los cuales tienen

papeles especificos, pero no son considerados fuera de los grandes sistemas de los que forman parte.

Por su parte Fuster (1997) sefiala que los “sistemas ejecutivos” se deben considerar como
funcionalmente homogéneos en el sentido de que estdn en funcidon de las acciones tanto internas
como externas. Enfatiza que la funcién del control ejecutivo no es una funcién exclusiva de los seres
humanos, considera que lo Unico que lo hace diferente en los humanos es la capacidad de integrar

factores como el tiempo, la informacion novedosa, la complejidad y la posibilidad de la ambigliedad.
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Asimismo, se puede distinguir entre aquellas funciones ejecutivas llamadas “frias”, las que no
involucran una activacién emocional, por lo que se consideran relativamente “mecdnicas” o “légicas”
(Grafman y Litvan, 1999), por ejemplo en la planeacién, secuenciacidn, atencidén sostenida,
razonamiento verbal, entre otras. Por otro lado se encuentran las funciones ejecutivas “calientes”,
que involucran aspectos mas “emocionales”, “creencias” o “deseos”, por ejemplo cuando se
experimenta un reforzador o un castigo, la regulacion de nuestra conducta social, la toma de
decisiones que requiere de una interpretacion emocional y personal (Bechara, Damasio, Damasio y

Lee, 1999; Bechara, Damasio, Tranel y Damasio, 1997; Zelazo, Miller, Frye, Marcovitch, 2003).

Diversas investigaciones han sugerido que existen tres principales circuitos fronto-subcorticales
involucrados en los procesos cognoscitivos, emocionales y motivacionales. Los circuitos fronto-
subcorticales son: a) dorsolateral, primero lleva sus proyecciones a la parte dorsolateral del nucleo
caudado, ha sido ligado con FE en la ejecucién de la fluidez verbal y de dibujos, en la habilidad para
mantener y cambiar la atencién, en planeacion, durante la respuesta de inhibicion, la memoria de
trabajo, las habilidades de organizacién, el razonamiento, la solucién de problemas, al igual que en el
pensamiento; b) ventromedial, empieza en el cingulo anterior y proyecta hacia el nldcleo accumbens,
este circuito esta relacionado con la motivacidn, su lesidon ocasiona apatia, deceso en la interaccién
social y retardo psicomotor (Sbordone, 2000; Alvarez y Emory, 2006). El tercer circuito c)
orbitofrontal, proyecta al nucleo caudado ventromedial, estd relacionado con conductas sociales
apropiadas, su lesiéon provoca desinhibicidn, impulsividad y conducta antisocial abstracta (Flores y
Ostrosky-Solis, 2008; Blumer y Benson, 1975; Cummings, 1995; Alvarez y Emory, 2006).La figura 5
muestra la ubicacién en el cerebro de la corteza prefrontal y sus subdivisiones, en la figura 6 se

muestran las areas corticales prefrontales y su relacion con los procesos cognitivos asociados.

Stuss y Benson (1986) propusieron un modelo del funcionamiento ejecutivo que comprende los

Ill

componentes de impulso, control y secuenciacién. El “impulso” representa el aspecto motivacional,
sus déficits se manifiestas en un enlentecimiento psicomotor, dificultades en la iniciacion, problemas
con mantener una conducta apropiada dirigida a una meta a lo largo del tiempo, o puede presentarse
apatia. Los problemas con el “impulso” se han asociado con lesiones en la corteza frontal

dorsomedial. La “secuenciacion”, se refiere a la habilidad para secuenciar informacién desde las areas
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posteriores/basales del cerebro asi como las respuestas conductuales/motoras a un estimulo. Las
areas premotoras y motoras suplementarias en la corteza dorsolateral prefrontal se han asociado con
las habilidades de secuenciacidn. El “control ejecutivo” permite monitorear y controlar la memoria de
trabajo y el ejecutivo central, su funcionamiento se ha asociado con la regién dorsolateral prefrontal.
Aunque no ha sido bien caracterizado en el modelo de Stuss, el descontrol conductual se ha asociado
con una disfuncidn en la corteza orbitofrontal, lo cual provoca desinhibicidon social y una pobre

respuesta emocional (Busch, McBride, Cutiss, Vanderploeg, 2005).

Corteza premotora Area motora  Corteza motora
Corteza motora suplementaria primaria

primaria

Corteza

prefrontal dorsal Cingulo anterior

Corteza
prefrontal
Corteza prefrontal orbitolateral
ventrolateral
Corteza premotora Corteza prefrontal Corteza prefrontal
ventrolateral ventromedial
Corteza prefrontal
dorsolateral
j Polo
" rostral

Figura 5. llustra las divisiones de la corteza prefrontal en sus regiones ventral, orbital, dorsolateral. (Tomado de Tirapu-
Ustarroz et al., 2008 a).
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Figura 6. Muestra las etapas de la temporizacion del procesamiento cognitivo y su relacion con la corteza prefrontal.
Tomado de Tirapu-Ustarroz et al., (2008 b).
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Las principales alteraciones cognoscitivas y conductuales de las funciones ejecutivas se presentan en

el cuadro 6.

Cuadro 6. Procesos relacionados con la lesion prefrontal y sus alteraciones, tomado de Ardila y Rosselli, 2007.

PROCESO ALTERACION

Motricidad Reflejos patoldgicos
Negligencia e impersistencia motora
Tono anormal (paratonia)
Anormalidades en la marcha
Cambios en el control de los esfinteres
Hiperactividad
Ecopraxia (ecomimia)
Conducta de utilizacion
Desorganizacién comportamental
Perseveracién

Atencidn Cambios en la activacidn
Cambios en las respuestas de orientacion
Disminucidén de las formas dirigidas de atencion

Lenguaje Afasia extrasilviana motora (dindmica)
Mutismo
Errores de denominacién
Carencia de control verbal sobre el comportamiento
Concretismo verbal
Disdecoro verbal

Percepcion Limitaciones en los movimientos oculares

Comportamiento social y
emocional

Memoria

Personalidad

Procesos intelectuales

Inadecuada interpretacion perceptual

Violacion de las normas sociales
Labilidad emocional

Inadecuacion sexual

Excesiva familiaridad

Inadecuada interpretacion emocional

Improductividad en pruebas de retencion
Amnesia inespecifica

Desorganizacién secuencial de la memoria
Defectos de metamemoria

Defectos en la memoria de trabajo
Alteraciones en la vivencia del tiempo

Moria
Impulsividad
Seudodepresion y Seudopsicopatia

Nivel de pensamiento concreto
Nivel intelectual alterado
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A pesar de que las FE han sido ligadas tradicionalmente al funcionamiento de los Iébulos
prefrontales, se ha postulado que las FE también dependen de las aferencias de regiones
subcorticales como son la corteza del cingulo, los ganglios basales, posiblemente el nucleo

dorsomedial del tdlamo y el cerebelo, asi como el mesencéfalo ventral (Goldberg y Bougakov, 2005).

Memoria de trabajo. Se ha planteado que la ejecucién de la memoria a corto plazo no depende de
un sistema unico, sino de un grupo de distintos sistemas de memoria a corto plazo. La explicacién
actual mdas completa de la memoria a corto plazo es el modelo de memoria de trabajo propuesto por
Baddeley y Hitch (Baddeley, 1998). De acuerdo con este modelo, la memoria de trabajo esta
formada por tres componentes: el ciclo fonoldgico, el boceto visoespacial y el ejecutivo central. Los
primeros dos componentes, estan especializados en el procesamiento y manipulacién de cantidades
limitadas de informacién dentro de modalidades altamente especificas. Las funciones del ejecutivo
central incluyen la coordinacion del flujo de informacién a través de la memoria de trabajo, la
recuperacién de informacion de almacenes de memoria a largo plazo mas permanentes, la aplicaciéon
de estrategias de recuperacion de informacion, el razonamiento logico, ademas de los cdlculos

aritméticos mentales (Baddeley, 1998).

11.1V.1. Déficit en las funciones ejecutivas después del TCE

Los trastornos en las funciones ejecutivas a menudo generan la mayor discapacidad funcional y
cognitiva, los déficit interfieren en la habilidad de los pacientes para usar el conocimiento de forma
fluida, apropiada o adaptativa (Godfrey y Shum, 2000). En las personas que han sufrido un TCE cuya
afeccion principal se encuentra en las funciones ejecutivas, presentan dificultades para analizar,
planificar y llevar a cabo la solucién de problemas o tareas complejas, en el pensamiento abstracto,
la flexibilidad mental, al igual que dificultades en mantener el control al igual que en regular los
procesos de pensamiento y conducta; aunque estas personas pueden seguir realizando

correctamente actividades estructuradas que requieran de poca iniciativa o direccién (Tate, 1999).
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En un estudio realizado por Leén-Carridn et al., (1998) en el cual evaluaron a 35 personas con TCE (13
pacientes que no necesitan cirugia y 22 con tratamiento neuroldgico) por medio de la prueba
Clasificacion de Cartas de Wisconsin (WCST) y la Torre de Hanoi/Sevilla, encontraron que en el TCE
severo se altera la ejecucion en las tareas de Funciones Ejecutivas, debido a las secuelas
patofisiolégicas del traumatismo, a pesar de que los pacientes fueron sometidos a cirugia la ejecucién
no mejora. Asimismo sugieren que la Torre de Hanoi/Sevilla es una muy buena herramienta para

evaluar las Funciones Ejecutivas en el TCE.

En el contexto de evaluar el plan de accidén en la resolucidn de tareas, Shum, Gill, Banks, Maujean,
Griffin y Ward (2009) realizaron un estudio en 33 pacientes (edad= 32.52 afios; escolaridad= 12.42
afios) con TCE de moderado a severo, pareados por edad y escolaridad con un grupo control sano,
durante la resolucion de la prueba de la Torre de Londres con 4 fichas. Los resultados sefialan que los
pacientes tuvieron un menor desempefio en la tarea pero sélo se obtuvieron diferencias estadisticas
significativas en la puntuacion compleja. Otros estudios no encontraron diferencias significativas
entre el desempefio de los pacientes con TCE y controles cuando se usa la torre de Londres con 3
fichas, por lo que los autores sugieren que esto se debe a la escasa complejidad de la tarea, por lo

gue es mas recomendable utilizar la torre con 4 fichas para obtener datos confiables de la ejecucién.

Por su parte, Lombardi et al., (1999) también utilizaron la prueba WCST para evaluar a pacientes con
TCE. Reportan una relacion inversa entre las respuestas perseverativas y el metabolismo en la corteza
prefrontal dorsolateral derecha y en el nucleo caudado, en el hemisferio izquierdo. Concluyendo que
esta zona de la corteza es critica para desempefiar las tareas evaluadas con el WCST. En un estudio
realizado por Levine et al., (2005), en el cual emplearon la prueba Gambling Task (prueba de juego)
en 71 pacientes con TCE de leve a severo, encontrando que la prueba de juego era sensible al TCE
pero no al nivel de severidad o para cuantificar la fase crénica de la atrofia. A pesar de encontrar
dafos mayores en pacientes con lesiones frontales, estos no eran exclusivos de esta drea cerebral.
Asimismo se reporté una correlacion modesta con tareas de memoria de trabajo y de funciones

ejecutivas.
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Garcia-Molina, Roig-Rovira, Ensefiat-Cantallops, Sanchez-Carrion, Pico-Azanza y Pefia-Casanova
(2007) realizaron un estudio para evaluar la toma de decisiones en 40 pacientes con TCE Moderado a
Severo y en 30 participantes voluntarios sanos, con una edad promedio de 27 afios y 11 afios de
escolaridad. A todos los participantes se les evalio con la prueba lowa Gambling Task versiéon
computarizada. Lo que encontraron los autores fue que los pacientes con TCE eligieron con mayor
frecuencia las cartas desfavorables, por lo que obtuvieron una puntuacién baja. Asimismo sefialaron
que las diferencias en las puntuaciones estuvieron en funcién del conocimiento de la tarea, es decir

dependian de que los pacientes llegaran a entender cudles cartas eran las de alto y bajo riesgo.

ILV. TRASTORNOS COMPORTAMENTALES

Las secuelas en la personalidad y en la expresidn de la emocion son muy comunes después de un TCE.
Los cambios en la personalidad se refieren a cambios en la motivacidon y emocion de las personas
(Prigatano, 1992) y a cambios en la forma caracteristica en la que una persona interpreta y expresa
sus emociones (Goldstein, et al., 1989). Estos cambios tienen un componente organico que ha sido
atribuido a dafio en los Iébulos frontales y al sistema limbico. Los trastornos incluyen cambios
conductuales, sintomas depresivos y de ansiedad, egocentricidad, puerilidad (comportamiento
infantil), irritabilidad, agresividad, pobre juicio, falta de tacto, terquedad, letargo, desinterés, falta de
iniciativa o direccion, ademads de un reducido o alto interés sexual, indiferencia, mania, impaciencia,
desinhibicion, impulsividad, falta de automonitoreo y de espontaneidad (Greenwood, 2002; Absher y

Cummings, 1995).

Cerca del 40% de las personas con TCE sufren de dos o mas desdrdenes psiquidtricos y un porcentaje
similar experimenta al menos de un trastorno cognitivo, emocional o servicios laborales un afio
después de la lesion. Independientemente del nivel de severidad existe una relacion del TCE con la
apariciéon de sintomas psiquiatricos. Los problemas neuropsiquiatricos pueden ocurrir en cualquier
momento después de la lesién y varian en naturaleza desde los cambios sutiles en el humor,
conducta y cognicion hasta la depresidn severa, agitacidn significativa, o demencia. También van de
sindromes bien definidos, a sintomas como la fatiga, insomnio, o apatia, los cuales pueden suceder

solos 0 en combinacidn con otros sintomas, es decir son comoérbidos (Vaishnavi et al., 2009).
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Los problemas conductuales comunes posteriores al TCE son la impulsividad, desmotivacion,
conducta social inapropiada, y agitacién. Los sintomas como la agitacion y la agresividad pueden
causar en la familia un desajuste considerable y puede volverse un problema crénico, un 25% de los
pacientes con TCE presentan conductas agresivas dentro de los 6, 24, y hasta 60 meses después de la
lesién. Asimismo se han detectado cambios en la personalidad, caracterizada por labilidad,
desinhibicidn, y agresividad, asi como intensificacion de rasgos de personalidad premdrbidos.
Algunos estudios sefialan que estos cambios conductuales estan referidos a lesiones en los Iébulos
frontales y en areas subcorticales. Los correlatos neurobioldgicos podrian contribuir de forma mas
prominente en la aparicion de problemas neuroconductuales durante la etapa aguda del TCE,
mientras que factores psicosociales son los responsables de la aparicion de estos sintomas en la
etapa croénica (Vaishnavi et al., 2009), en el cuadro 7 pueden consultarse los principales problemas

psiquiatricos después del TCE y sus caracteristicas.

Cuadro 7. Trastornos psiquiatricos a consecuencia del TCE. Tomado de Vaishnavi et al., (2009).

Problemas Prevalencia  Principales caracteristicas Correlatos Manejo Farmacolégico
Psiquiatricos
Depresion 25-50% Episodios de tristeza, negativismo, pérdida de Lesiones de la corteza frontal Inhibidores selectivos de Ia
Mayor placer, sentimiento de desesperanza, y dorsolateral izquierda y de recaptura de serotonina (ISRS),
pensamiento suicida, con o sin psicosis. ganglios basales. o antidepresivos triciclicos.
Pobre funcionamiento
psicosocial previo al TCE.
Mania 1-10% Episodios de irritabilidad y/o humor euférico, Lesiones en la corteza Valproatoy litio.
incremento en la energia e impulsividad, con o  orbitofrontal y derecha y del
sin psicosis. I6bulo temporal.
Psicosis 3-8% Perdida del sentido de realidad, pensamiento TCE antes de la adolescencia. Neurolépticos de  segunda
desorganizado, y presencia de alucinaciones y/o  Trastornos neurolégicos  generacion.
falsas creencias. congénitos.
Alteraciones 25-70% Inatencidn, dificultad en el aprendizaje de nueva  Severidad del TCE Psicoestimulantes, inhibidores
cognitivas informacién, dificultad en procesar informacion de colinesterasas, amantadina.
y solucionar problemas, disfuncidon ejecutiva.
Ansiedad 10-70% Sentimiento de aprehension y temor con o sin  Lesiones en el hemisferio ISRS y benzodiacepinas de corta
sintomas y signos autonémicos. derecho. duracion.
Ansiedad con sentimiento de reexperimentar el  SEPT principalmente en el
trauma, conducta de evitacion, congelamiento  TCE leve.
emocional, e hipervigilancia (todos parte del
sindrome por estrés postraumatico)
Apatia 10% Falta de motivacion e iniciativa en la ausencia de  Lesién en el lébulo frontal Psicoestimulantes, y agonistas

disforia.

medial y sus estructuras

subcorticales.

de dopamina.
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Insomnio 30-70% Problemas para iniciar el suefio, somnolencia, TCE leve, depresiény dolor. Higiene del suefio antes de
despertares mas tempranos. iniciar los medicamentos:
trazodona y mirtazapina.

Agresion 30% Agresion verbal, uso de groserias, destruccion  Antecedentes de uso de Beta bloqueadores, valproato,
de propiedad, ataques violentos hacia otros. sustancias, conducta  psicoestimulantes, ISRS.
agresiva; lesion en Iébulos
frontales.

La magnitud y presencia de uno o mas de los trastornos anteriores esta relacionado con el tipo de
severidad del TCE y del drea cerebral que fue lesionada, por lo que se sugiere que pacientes con TCE
severo y con amplias areas afectadas muestren mayores repercusiones emocionales y de
personalidad. Sin embargo, Russo et al., (1996) demostraron que pacientes con TCE leve presentan
mas disfunciones emocionales comparadas con los severos. Sefalando que podria deberse al efecto
de la anosognosia asociado con la lesion difusa, en casos mas serios se presenta una ruptura en la

habilidad para procesar la autoconsciencia o autoconciencia.

Los trastornos que se presentan con mayor frecuencia son los trastornos depresivos y de ansiedad.
La depresion mayor después de un TCE es bastante comin, se ha propuesto que existe una
prevalencia del 14% al 29% (Deb, Lyons, y Koutzoukis, 1998; Gémez-Hernandez, Max, Kosier,
Paradiso, y Robinson, 1997; Jorge, Robinson, Arndt, Starkstein, Forrester y Geisler, 1993). En
pacientes con TCE leve, Alexander (1992) encontrd una tasa alta de depresidon mayor, prevalencia de
sintomas postconmocionales, al igual que una pobre recuperacién global en comparacién con
pacientes con TCE severo. Por su parte, Levin et al., (2001) en un grupo de pacientes con TCE leve a
moderado, encontraron que la presencia de depresidon mayor estuvo asociada con pobre
funcionamiento global y psicosocial. Recientemente Rapaport et al., (2003) evaluaron a pacientes con
TCE leve quienes padecian depresidn mayor, encontraron una tasa de depresion del 15.3% la cual
estuvo asociada a una mayor disfuncién psicosocial, mds alteraciones psicoldgicas, sintomas
postconmocionales incrementados, y mayores disfunciones neuroconductuales. Rosenthal et al.,
(1998) sugieren que tanto la presencia como el mantenimiento de la depresién después del TCE se

debe a una combinacién de factores neuroanatdémicos, neuroquimicos y psicosociales.

Otro trastorno asociado como consecuenica del TCE es el desorden de ansiedad. Se ha encontrado

una prevalencia del 9.1% en pacientes después de sufrir un TCE. Al respecto, Epstein y Ursano (1994)
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en una revision que hicieron de la literatura concluyen que “las interrelaciones entre ansiedad y TCE
son multifactoriales, y el efecto de un tejido especifico dafiado que interviene en la naturaleza de la

sintomatologia aun es incierta” (van Reekum, Cohen, y Wong, 2000).

II.LVI. EVALUACION NEUROPSICOLOGICA EN EL TCE

Para evaluar los distintos procesos cognoscitivos existen varias pruebas y baterias neuropsicoldgicas
que en su mayoria fueron desarrolladas en Estados Unidos y contienen normas para esa poblacion.
En pacientes con TCE las pruebas de uso representativo para evaluar distintos procesos cognoscitivos
son: Orientacién (Galveston Orientation and Amnesia Test), Atencién (Retencidn de Digitos del WAIS-
[ll; Aprendizaje Serial de Digitos de Benton); Eficiencia Cognitiva (Trail Making Test A), Flexibilidad
Cognitiva (Trail Making Test B; Prueba de Stroop); Memoria Verbal (Test de Aprendizaje Verbal de
Hopkins; Test de Aprendizaje Verbal de California; Subpruebas de Memoria Légica de la WMS-III);
Memoria Visual (Subpruebas de Reproduccion Visual de WMS-III; Test de Aprendizaje Visual Breve;
Figura Compleja de Rey-Osterrieth); Solucidon de Problemas (Test de Clasificacion de Wisconsin; Test
de Categorias de Halstead; Subpruebas de Semejanzas de WAIS-IIl); también se emplea la Minimental

State Examination (MMSE), entre otras (Franzen, 2000; van der Naalt, 2001).

Por ejemplo, Lindén et al., (2005) compararon la recuperacién en funciones cognitivas y habilidades
de la vida diaria durante el primer ano de rehabilitacion en pacientes con TCE severo. Los resultados
gue encontraron sugieren que el mejor indicador es la evaluacion de habilidades motoras y
habilidades de procesamiento, debido a que ambas se recuperan mas rapido y pueden dar un buen
prondstico de la recuperacion del paciente. Mientras la recuperacion de los procesos

neuropsicoldgicos es de forma paulatina a lo largo del tiempo.

La investigacién de Lannoo et al., (2001) encontré que en pacientes con TCE, seguidos durante 2
anos, su desempefo resulta peor en pruebas neuropsicoldgicas a los 6 meses y a los 2 afios después
de la lesion. Durante el transcurso de la recuperacion sus puntuaciones iban en incremento, pero aun
existian diferencias significativas con el grupo control. Los resultados también pudieron deberse a la

variabilidad entre los pacientes.
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CAPITULO Il

AUTOCONSCIENCIA Y TRAMATISMO CRANEOENCEFALICO

.. CONSCIENCIA

Después de una lesion cerebral es comun encontrar alteraciones en la capacidad de darse cuenta del
padecimiento de una enfermedad o deficiencias en el desempefio diario y en la capacidad de

afrontamiento del nuevo estado, ocasionado por la deficiencia en la autoconsciencia.

La definicion de conciencia comprende aspectos filosoficos y bioldgicos. En su componente
fisiolégico, es necesaria la activacién del sistema nervioso central (SNC) para mantener un estado de
activacion éptimo de la corteza cerebral en la realizacién de las actividades bioldgicas y psiquicas.
Esta concepcion implica la participacidon de sistemas subcorticales que mantienen, ademas del tono
cortical en un nivel éptimo, el estado de vigilia, y permite la adecuada organizacién de la actividad

mental con base en las demandas del organismo.

Corteza

Corteza Parietal

Frontal

Corteza
Occipital

Nucleo septal
medial

Hipotalamo

Nucleo basal
de Meynert Formacion
Reticular

Medial

Nucleo
reticular del
talamo

Figura 7. Estructuras cerebrales que participan en el mantenimiento de la conciencia. ILN: nucleo intralaminar del
talamo.
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Las dreas que participan activamente en el mantenimiento de la conciencia son el tallo cerebral, cuya
funcion es regular el estado de la corteza cerebral, manteniendo el estado de vigilia; la formacion
reticular, la cual modula el estado total del sistema nervioso; el sistema reticular ascendente,
encargado de permitir la activacion y regulacion de la corteza. Finalmente el sistema reticular
descendente, involucrado en el control de los programas que aparecen en la corteza y que requieren
la modificacion y modulaciéon del estado de vigilia para su ejecucién (Zeman, 2001), las areas

involucradas pueden ser consultadas en la figura 7.

Otras propuestas consideran que la conciencia tiene su base en las oscilaciones de 40 Hz que se
producen en el nucleo intralaminar del tdlamo (Llinds y Ribary, 2001), asi como en la actividad
reciproca de los sistemas tdlamocorticales con la corteza, ademds de los niveles neuroquimicos

durante la actividad cerebral, entre otros (Atkinson, Thomas y Cleeremans, 2000).

Los conceptos de consciencia a lo largo de la historia varian desde la existencia del “alma” y de la
“mente”, hasta vincularla con los aspectos histérico-culturales del individuo. La conciencia como
estado mental se considera una funcién emergente del cerebro que permite dar un sentido individual
de experiencia subjetiva a la realidad, asimismo, da un sentido de qué es real ahora asi como qué fue
real en el pasado; al mismo tiempo provee un sentido de contigliidad para el si mismo y media la
forma en que los individuos perciben y se relacionan con su mundo externo (Prigatano, 1996).
Basado en la autoconsciencia nuestro autoconocimiento emerge de las experiencias de la vida diaria
y se expresa en un lenguaje comun. Esta Unica fuente de conocimiento implica tanto el contenido
como la persistencia de quién pensamos que somos. Por lo que aprendemos mucho de quienes

somos a partir de las percepciones de otros (Debiec y LeDoux, 2003).

ll.lIl. Autoconsciencia

La diferencia entre la autoconsciencia y la “conciencia”, parte del hecho de que en los seres humanos
existen diversos niveles de consciencia, conforme aumenta el nivel jerarquico de ésta se obtiene una

mayor capacidad de autoexaminar tanto el comportamiento como los pensamientos, finalmente esto
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nos hace conscientes de la ejecucion de dicha actividad. Los trabajos de investigacion estan
diversificados debido principalmente a los problemas tedrico-metodoldgicos para definir el proceso

de autoconsciencia.

La autoconsciencia concebida como la capacidad de llegar a ser nuestro propio objeto de atencién
(Duval y Wicklund, 1972) considera al individuo como un agente capaz de identificar, procesar y
almacenar activamente la informacion acerca del si mismo. Por tanto, es una conciencia de nuestros
estados mentales (como percepciones, sensaciones, actitudes, intenciones, emociones, entre otras) y
de las caracteristicas publicas del si mismo (incluyendo conductas y apariencia fisica general). La
habilidad para automonitorear y/o cambiar nuestras conductas actuales y los procesos de
pensamiento en gran medida dependen de la capacidad de examinar objetivamente al si mismo

(Carver y Scheier, 1981).

En la literatura hay varias propuestas a cerca de las caracteristicas que deben estar presentes en la
autoconsciencia como son: la autoconciencia publica y privada, la metaconsciencia, la metacognicién,
el pensamiento de alto orden, la consciencia autonoética o consciencia extendida, la consciencia de
segundo orden, la consciencia reflexiva, el acceso consciente, y el Yo narrativo (Gallagher, 2000;

Schooler, 2002).

Cada uno de los términos anteriores aporta una explicacion sobre la forma en la cual surge la
autoconsciencia. Histéricamente las modificaciones a la terminologia y a las caracteristicas
especificas de los componentes de la autoconsciencia han cambiado, estos seran explicados a
continuacion. William James desde 1870 (citado en Northoff, Heinzel, de Greck, Bermpohl,
Dobrowolny y Panksepp, 2006), postuld que la autoconsciencia esta conformada por tres tipos de
Yo: el “Yo fisico”, el “Yo mental” y el “Yo espiritual”. Feningstein et al., en 1975 proponen que la
consciencia la integran los “aspectos publicos”, “aspectos privados” y la “meta-autoconciencia”. Un
afo después Brown (1976) menciona que el ser humano experimenta primero una “cognicion

III

sensoriomotora”, pasa por un “estado limbico”, seguido de un “nivel cortical”, y por ultimo alcanza
un “nivel simbdlico”. En 1997 Neisser distingue entre diferentes tipos del Yo para demostrar el

desarrollo jerarquico de la autoconsciencia, se refiere al “Yo ecoldgico” el cual se basa en la
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percepcion y experiencias medioambientales internas y externas; el “Yo interpersonal” alude a las
relaciones sociales reciprocas con las demds personas; el “Yo extenso” refleja al si mismo a través del
tiempo (generando pensamientos del si mismo en el pasado y el futuro); por su parte el “Yo privado”
procesa autoinformacion de tipo privada como son los pensamientos, sentimientos e intenciones; el
ultimo nivel lo ocupa el “Yo autoconcepto” que es la representacion abstracta y simbdlica del si
mismo en el cual se determina el rol, la identidad, los rasgos, las caracteristicas personales, y la
autobiografia, este “Yo” es una combinacion tanto de la autoconciencia privada y la autoconciencia

publica.

Desde un punto de vista biolégico, Damasio (1999) postula la “conciencia centrada” y la “conciencia
extendida”. Stuss et al., en el 2001, plantean que con base en el nivel de “activacién”, surge la
“conciencia sensoriomotora”, luego es seguida de la “conciencia consciente” que es necesaria para
llegar a la “autoconciencia”. Newen y Vogeley (Newen y Vogeley, 2003; David, Newen y Vogeley,
2008), sugieren que en los seres humanos la autoconsciencia se presenta de forma jerdrquica, asi a
partir del nivel de “autoconocimiento fenomenolégico”, se logra la “autoconciencia conceptual”,
posteriormente surge la “autoconciencia semantica”, y por JUltimo la “autoconciencia
metarepresentacional”. Siguiendo con esta postura, Zelazo (2004) sugiere que en un inicio hay una
“conciencia minima”, posteriormente una “conciencia recursiva”, después se requiere de la
“autoconciencia”, para tener acceso a una “conciencia reflexival”, y por Uultimo se logra la
“conciencia reflexiva2”. Todos los planteamientos anteriores hacen alusién a una jerarquia en los
niveles de conciencia desde el nivel basico en el cual se percibe el medioambiente, hasta llegar a un
nivel de conciencia superior en el cual se tiene conciencia de ser consciente (Morin, 2006). En el
cuadro 8 se resumen las principales propuestas de los niveles de autoconsciencia y las definiciones

relacionadas.

En cuanto a las estructuras cerebrales que intervienen en la autoconsciencia, en un principio se creia
gue era la corteza parietal derecha la que estaba involucrada debido a que en ella se procesa el
“autoreconocimiento” del individuo, tanto en primates no humanos y humanos (Gallup y Platek,

2002; Rochart, 2003), sin embargo, la autoconsciencia es mas compleja sélo el autorreconocimiento.
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Cuadro 8. Niveles de Autoconsciencia.

NIVELES A\ DEFINICION CONCEPTOS RELACIONADOS
Meta-autoconciencia Ser consciente de que unoes *Conciencia g
auvtoconsciente *Yoextenso
Autoconciencia Enfocarla atencién en uno mismo; *Conciencia 4
procesamiento de |a *Yoprivado y extenso
autoinformacion privada y publica *Nivel simbadlico

*Autoconciencia meta-representacional
*Autoconciencia conceptual
*Autoconcepto

*Yoy metaconciencia reflexivay recursiva

Conciencia Enfocarla atenciéon en el ambiente; *Mente no consciente
procesamiento de estimulos *Yo ecoldgico e interpersonal
externos *Nivel neocortical

*Conciencia 3-6

*Conciencia sensoriomotora

*Conciencia centrada, periférica, primariay
minima

No consciente Noresponderal Yoy al
medioambiente

Se muestran los niveles de autoconsciencia de forma jerarquica empezando (abajo) por el nivel no consciente hasta
alcanzar el nivel de meta-autoconsciencia, teniendo en cuenta las diferentes aproximaciones y sus sinonimos,
tomado de Morin (2006).

Las caracteristicas interoceptivas de la autoconsciencia - sentir la sed, tener disnea, tomar bocanadas
de aire, el tacto sensual, tener picazén, la activacién sexual, la deteccidn del frio, el calor, practicar
ejercicio, sentir palpitaciones, detectar la distensién de la vejiga, del estdmago, del recto o del
esofago, entre otras - son activadas por la estimulacidén de la corteza anterior de la insula. La corteza
anterior de la insula esta involucrada en la consciencia del movimiento corporal, en el
autoreconocimiento, la consciencia emocional, la incertidumbre, la estimacion del riesgo, la
anticipacion y la percepcion temporal (Craig, 2009). Bajo esta perspectiva se considera a la
consciencia como el “conocimiento de que uno existe” (el sentimiento de “Soy”); en el cual un
organismo es capaz de experimentar su propia existencia como una sensacion de “ser” antes de
experimentar la existencia y notar cualquier cosa en el ambiente. Entonces primero debe haber la
representacion mental de uno mismo como una entidad sensible; en segundo lugar se conforma la

representacion mental del objeto; y en tercer lugar se propicia la representacion mental de Ila
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interrelacion notoria entre el uno mismo y el objeto en el momento inmediato (“ahora”). Pero esta
hipdtesis no explica cdmo se construye un sentimiento, la naturaleza de la temporalidad y su relacién
con la actividad homeostatica, o con los mecanismos de cambio en diversos momentos a través del
tiempo, con la métrica neuronal de la notabilidad, la diferenciacion de las emociones, o con la
dinamica necesaria de la conectividad entre los momentos en los cuales ocurren las emociones o con

la integracién entre ambos lados de la corteza de la insula anterior.

En un estudio realizado por Sajonz, Kahnt, Margulies, Park, Wittmann, Stoy, Strohle, Heinz, Northoff y
Bermpohl (2010), mostraron como los aspectos auto-referenciales (comparten una red neuronal con
la memoria episddica. Especificamente para los estimulos auto-referenciales se encontré activaciéon
cerebral (por medio de fMRI) en el cingulo posterior, el precuneo anterior, la corteza prefrontal
medial, y la divisién inferior del I6bulo parietal inferior. Por su parte, en la evocacién de la memoria
episddica intervienen el precuneo posterior, la corteza prefrontal anterior derecha y la divisién
superior del I6bulo parietal inferior (extendiéndose hasta el I6bulo parietal superior). Tanto la auto-
referencia como la evocacidn de la memoria episddica tienen zonas de traslape, dichas zonas estan

en el preclneo, el I6bulo parietal inferior, excluyendo a la corteza prefrontal.

La hipdtesis con mayor aceptaciéon apunta hacia la participacién de los Iébulos frontales,
considerados como los encargados de otorgar la autoconsciencia. Se cree que la corteza prefrontal
trabaja de forma activa para dotar de autoconsciencia a los individuos, ya que aquellas personas con
lesiones en la corteza prefrontal exhiben déficit en la autoconsciencia, por ejemplo, falta de
conciencia de las implicaciones de su trastorno, separacion cognitiva de si mismo, disociacién entre el
conocimiento y la aplicacion personal de ese conocimiento, asi como una pobre capacidad para

considerar la extensién del si mismo a través del tiempo (Stuss et al., 2001).

Aln no es claro si la participacion de la corteza prefrontal es bilateral o unilateral. El
autorreconocimiento principalmente es asociado con la actividad del hemisferio derecho (Keenan et
al., 2001); el lébulo prefrontal izquierdo se relaciona con la codificacion de la memoria
autobiografica, mientras el I6bulo prefrontal derecho juega un papel importante en la recuperacion

de la autoinformacién (Wheeler et al., 1997); ademas la imagen corporal permite la activacion de la
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corteza parietal derecha y de la corteza prefrontal ventromedial (Vogeley et al., 2001). Ownsworth et
al., (2002), proponen que la falta de consciencia de enfermedad implica un dafio bilateral prefrontal,
aungue mayormente del lado derecha. Para dotar al individuo de la perspectiva en primera persona

se activa la corteza parietal medial y el cingulo posterior (Vogeley y Flink, 2003).

Sin embargo, algunos estudios indican que es la participacién activa de todo el cerebro lo que
propicia la generacién de la autoconsciencia, esto permite al individuo ser consciente de sus
pensamientos logrando ser consciente de que es consciente, es decir, es posible llegar al nivel de
“meta-autoconsciencia” (Northoff et al., 2006). En el esquema 1 y la figura 8 se muestran las

estructuras cerebrales involucradas.

——| Corteza Lateral: Procesamiento de Alto Orden  |«---- Y g_Autoblogrﬂ'lco.

verbal, etc.

Disponibilidad de
estimulos del Yo-
referencial para
diferentes dominios

Aspectos Cognitivos

. . . Yo “centrado™, o
L Corteza Medial: Procesamiento de Auto-referencia  |eeseeeeu Qo *

minimo™
- Distincion entre
Aspectos Prereflejantes estimulos Yoy No-Yo
referenciales
- . . &5 - we
Corteza Sensorial: Procesamiento Sensorial  ~ |......... Proto-Yo.0 Yo
, Corporal

Esquema 1. Muestra las areas cerebrales y los procesos de autoconsciencia involucrados. Tomado de Northoff et al.,
(2006).

Dominio emocional: yo > no yo
Dominio facial: yo > noyo
Dominio de memoria: yo > no yo
Dominio motor: yo > noyo
Dominio social: yo [Jotros
Dominio social: yo > otros
Dominio espacial: yo > noyo
Dominio verbal: yo > noyo

vVéeoALAenmadhp

Figura 8.Muestra las areas de activacion durante diversas tareas relacionadas con las caracteristicas de la
autoconsciencia. Tomado de Northoff et al., (2006).
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Otra habilidad estrechamente relacionada con la autoconsciencia es la capacidad de modelar los
estados mentales de otros, es decir la “Teoria de la Mente” (TOM). La naturaleza exacta de la relaciéon
entre autoconsciencia (pensar acerca del si mismo) y la TOM (pensar acerca de lo que los otros

piensan o sienten) es aun debatido (Vogeley et al., 2001).

Por otra parte, la autoconsciencia tiene un amplio componente social. Luria (2003) postuldé que la
autoconciencia es producto del desarrollo socio-histérico, por ello primero surge el reflejo de la
actividad externa natural y social, una vez que se ha dado esta relacion y con su influencia, aparece la
conciencia en sus formas mas complejas. Vygotsky (1978) postuld que a partir del lenguaje interno se

regula la ejecucioén de los procesos psiquicos desde la etapa infantil.

Hasta el momento se ha sefalado que son diversos los componentes estructurales que se han
asignado a la autoconsciencia, van desde estructuras cerebrales especificas hasta una red neuronal
amplia, que en conjunto activa la autoconsciencia. Da tal forma, es necesaria la integracion de los
diferentes componentes tedricos de acuerdo a la necesidad del individuo y al momento en el cual se
requiere. En el transcurso del desarrollo de un individuo, la autoconsciencia va adquiriendo diversos
estadios, como se mencioné anteriormente, hasta alcanzar el mayor nivel y establecerse. Durante
este tiempo la autoconsciencia puede sufrir alteraciones, por causas diversas, que ocasionan

dificultades cognoscitivas y afectan de modo directo la vida cotidiana de las personas.

H1.11l.  Autoconsciencia y TCE

La capacidad de autoconsciencia puede alterase por diferentes enfermedades vy lesiones, incluyendo
la esquizofrenia, Alzheimer, traumatismo craneoencefalico, eventos cerebrovasculares, entre otros.
El porcentaje de prevalencia de personas con TCE que tienen alteraciones en la autoconsciencia, varia
entre el 45% (Damasio y Anderson, 1993; Flashman y McAllister, 2002; Toglia y Kirk, 2000) y el 75-
90% (Sherer et al., 1998b). Los déficits a nivel de la autoconsciencia incluyen alteracion para
monitorear las propias conductas (Stuss, 1991), una pobre conciencia e introspeccion de las

habilidades interpersonales, asi como escasa percepcion del impacto que las alteraciones tienen
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sobre los otros (Berquist y Jacket, 1993). Clinicamente los pacientes con alteracion de la
autoconsciencia presentan: 1) falta de conocimiento acerca de si mismos, 2) perplejidad cognitiva
cuando se proporciona retroalimentacién sobre su conducta o limitaciones funcionales, 3)
consentimiento cauteloso o indiferencia cuando se pide trabajar con una nueva informacién acerca

de si mismos (Prigatano y Klonoff, 1998).

III.IV. Evaluacion de alteraciones en la autoconsciencia

Evaluar el grado de autoconsciencia que se posee o sus alteraciones es complicado ya que no existe
un “estandar de oro” para determinar y medir este constructo (Bogod, Mateer, y MacDonald, 2003).
Los métodos para medir la autoconsciencia incluyen: comparacién de las autocalificaciones del
paciente con el desempefio en pruebas neuropsicolégicas, cuestionarios de autoreporte, entrevistas
estructuradas, comparacion de la escala de estimacidén del déficit de pacientes comparado con su

familiar y/o con el terapista (Bogod et al., 2003).

Una forma cuantitativa de estimar, tanto en la clinica como en la investigacién, la intensidad de la
alteracion en el proceso de autoconsciencia es con cuestionarios. En ellos el paciente y un
informante, quien es un familiar o conocido cercano del paciente, califican las habilidades del
paciente usando los mismos reactivos y el mismo criterio de calificacién. Las discrepancias entre las
calificaciones, particularmente cuando el paciente provee calificaciones altas o mas favorables que

las del informante, son interpretadas como alteraciones en la autoconsciencia.

Entre los cuestionarios mds representativos se encuentra la Patient Competency Rating Scale
(Prigatano et al.,, 1986), la Awareness Interview (Anderson y Tranel, 1989), el San Diego
Questionnaire (Allen y Ruff, 1990), el Self-awareness Questionnaire (Gasquoine y Gibbons, 1994), la
Self-awareness of Deficits Interview (Fleming et al., 1996), el Awareness Questionnaire (Sherer, 1995)

y el Assessment of Awareness of Disability (Kottorp, 2006).
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Existen diversos estudios que muestran una correlacién entre la puntuacién obtenida en la Escala de
Coma de Glasgow y el nivel de autoconsciencia medida con las escalas anteriores. Por otra parte
estas escalas ayudan a determinar el grado de recuperacién y capacidad de incorporaciéon a
actividades laborales en pacientes con TCE. Aunque hay estudios transculturales con la escala PCRS,
hasta el momento son pocas las publicaciones enfocadas en poblacion latinoamericana de pacientes
con TCE (Fleming, Strong, y Ashton, 1996; Heilbronner, Millsaps, Azrin, y Mittenberg, 1993; Hendrix,
1989; Anderson, y Tranel, 1989; Prigatano, y Altamn, 1990; Sherer, Bergloff, Boake, High, y Levin,
1998; Sherer, Boake, Clement et al., 1996).

Prigatano (1991) sugiere que las alteraciones en pacientes con TCE son mucho mas complejas que
sélo las alteraciones en los procesos de atencidon y memoria, ademds se acompaian de secuelas
fisicas, cognoscitivas y emocionales. Estudios realizados en pacientes con varios niveles de severidad
(Goldstein et al., 2001; Prigatano et al., 1998) demuestran la presencia de alteracién en la
autoconsciencia de los pacientes, distorsionando el reconocimiento de sus dificultades tanto fisicas
como cognoscitivas después del TCE, con alteraciones en la percepcién y adaptabilidad a su nuevo
estado, asi como percepcién errénea de su recuperacion. Tanto las alteraciones emocionales y de
autoconciencia son importantes, debido a que podrian afectar no sélo los procesos cognoscitivos sino

el proceso de rehabilitacion mermando la calidad de vida del paciente.

Para demostrar la correlacidon de la escala PCRS vy las zonas cerebrales activadas, Schmitz, Rowley,
Kawahara, y Johnson (2006) realizaron un estudio con el fin de identificar la relacién entre la
activacion cerebral con la FMRI durante la autoevaluacidon de la autoconsciencia y el indice de
acuerdo entre el paciente y sus familiares en la PCRS. Evaluaron a 20 pacientes con TCE moderado a
severo (edad=27.1+10.8; escolaridad= 12.9+1.6; 13 hombres y 7 mujeres), su puntuacion en la GCS
fue mayor a 6, la evaluacion ocurrié en promedio 4 meses después de la lesidn. El grupo control lo
integraron 20 participantes voluntarios sanos (edad=28.1+11.4; escolaridad= 14.6+1.8; 8 hombres y
12 mujeres) pareados por edad y escolaridad. La tarea de los participantes consistid en responder
si/no a adjetivos de autoevaluacién y de evaluacién de valencia afectiva. Los adjetivos incluian
caracteristicas de disposicion general (“atrevido”), caracteristicas de interaccion social (“timido”),

aspectos cognitivos (“inteligente”) y fisicos (“débil”). Lo que encontraron los autores fue una
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activacion diferencial de la corteza anterior del cingulo, el precineo y el polo temporal anterior
derecho, entre el grupo de TCE y el grupo Control. Asimismo, reportaron una correlacion negativa
significativa entre la Autoevaluacién realizada con los adjetivos y la puntuacion en la PCRS (r=-0.62),
la puntuacién de la PCRS tuvo también una correlacién con la activacién del Giro Frontal Superior
Derecho. Los investigadores sugieren que la escala PCRS es un buen indice para determinar las

alteraciones en la autoconsciencia asi como con su correlato neuroanatémico en pacientes con TCE.
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CAPITULO IV

POTENCIALES RELACIONADOS A EVENTOS Y TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALICO

IV.I. POTENCIALES RELACIONADOS A EVENTOS

Los Potenciales Relacionados a Eventos (PRE) son seiales bioeléctricas deliberadamente provocadas
por las estimulacién en el sistema nervioso, estos potenciales cognitivos son recogidos sobre la
superficie del cuero cabelludo, los PRE se consideran una técnica no invasiva que provee de

resolucién temporal medida en milisegundos.

Los PRE son potenciales postsinapticos generados por una gran poblacién de neuronas que reflejan la
respuesta eléctrica del cerebro durante la presentacion de un determinado evento promediado en el
tiempo. La respuesta puede ser positiva (P) o negativa (N) lo cual refleja su polaridad. Sus
componentes difieren en latencia, que usualmente es el momento en el que empieza a ser modulado
comparado a la actividad de la linea base de los preestimulos o cuando alcanzan su pico maximo en
relacion a los estimulos estudiados. La respuesta eléctrica sera mayor dependiendo del area cerebral

involucrada y la localizacién del electrodo.

Se espera que durante el desempefio de una tarea exista un cambio en el contenido del pensamiento
y de las fuentes atencionales que seran usadas, lo cual reflejard aquellos los procesos psicolégicos
gue permiten completar la tarea, medida por el cambio eléctrico de los potenciales generados por el

sistema neuronal adecuado (Stejskal, 1996).

Existen dos aproximaciones principales cuando se utilizan los PRE en estudios de procesamiento
cognitivo. El primero consiste en centrar la atencidon en un componente especifico (que va del PRE a
la cognicion), mientras el segundo consiste en identificar componentes relacionados a un proceso

cognitivo (que va de la cognicién al PRE) [Hinojosa, Martin-Loeches, y Rubia, 2001].
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Los PRE correlacionan con procesos cognoscitivos como la atencién, memoria, y la anticipacién que
ocurre después del procesamiento de informacion en los sistemas sensoriales primarios, asi como en

la deteccidén de alteraciones cognoscitivas en diversas enfermedades.

IV.il. P300

El potencial P300 se considera como indicador del procesamiento de informacién. En el paradigma
activo del P300 se pide a la persona discriminar un estimulo blanco infrecuente (tipicamente ocurre
en una tasa del 20%) de una serie ininterrumpida de estimulos no blancos frecuentes (80%). La tarea
del participante consiste en reaccionar ante la presencia del estimulo blanco ya sea dando una
respuesta motora (presionar un botén) 6 sélo con el conteo mental del estimulo blanco (Squires,
Wickens, Squires, y Donchin, 1976). Cuando se promedia el estimulo blanco genera un pico
prominente positivo alrededor de los 300 milisegundos (P300). Casi cualquier modalidad sensorial
puede ser utilizada para provocar la respuesta. En orden descendentes por su uso clinico estan la

estimulacion auditiva, visual, somatosensorial, olfatoria e incluso gustativa (Polich, 1999).

El componente P300 o P3 fue reportado en 1965 por Sutton como una onda positiva tardia en
respuesta a un estimulo relevante (Sutton, Braren, Zubin, y John, 1965; Walter, 1965). Sutton et al
concluyeron que este componente estaba relacionado con la reaccidn psicoldgica de la persona ante
el estimulo y no a sus caracteristicas fisicas (Polikoff, Bunnell, y Borkowsk, 1995). La amplitud y la
latencia del P3 dependen del sitio donde se coloque el electrodo para obtener la sefial, en la figura 9
se observan las caracteristicas de la amplitud y latencia de este componente. La P3 tiene su maxima
amplitud en Pz, asi como en los electrodos de la linea media, la latencia de la onda va en aumento de

la zona frontal a la parietal (Hruby, y Marsalek, 2003).
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Figura 9. Propiedades de los Potenciales Relacionados a Eventos (PRE). (A). El PRE resultante del promedio de presentaciones de
estimulos repetidos los cuales varian en forma y amplitud en diferentes puntos de recoleccion, los cuales dan una indicacion
topogréfica de la localizacion de la actividad cerebral subyacente. La onda mostrada corresponde al paradigma oddball auditivo y
muestra el PRE para el estimulo blanco. (B). Los electrodos que tienen su maxima deflexion son vistos en ciertas partes de la onda
(i.e. Pz para P3) la cual es seleccionada para estudiar la secuencia temporal del procesamiento de eventos. Las ondas son
numeradas consecutivamente y prefijadas por su polaridad N (negativo) o P (positivo). La linea cero es definida por su nivel de
voltaje de un electrodo de referencia, que es comunmente colocado en los I6bulos de la oreja. (Tomado de Reinvang, 1999).

La respuesta P300 o P3 refleja la atencion activa, la memoria de trabajo y la habilidad para detectar
estimulos novedosos entre una serie de sefiales similares (Petel y Azzam, 2005). Se ha demostrado
que la latencia de la P300 es un claro indicador de la velocidad de clasificaciéon de estimulos, que es
independiente del proceso de seleccion de respuesta. La amplitud de la P300 refleja la cantidad de
actividad cerebral requerida para procesar informacién y mantener la memoria de trabajo (Lew, Lee,
Pan, y Date, 2004). Existe un consenso general de que la P3 refleja el tiempo del procesamiento
cognoscitivo (sucesion y velocidad de los procesos mentales), no se ha reportado una correlacion con

el tiempo de reaccion (Kutas, McCarthy, y Donchin, 1977).

Las areas cerebrales que participan en la generacién de la P3 son la union temporo-parietal y las
areas circundantes parietales y temporales neocorticales. Por su parte, Reinvang (1999) en un
estudio de revision sefiala que las investigaciones sugieren que para la P3b (estimulo blanco) la onda
es recogida en el hipocampo y en el surco temporal superior del |6bulo temporal, asi como en el
I6bulo parietal superior; la onda P3b se puede afectar por lesiones en la unién temporoparietal, sin

afectacidn por lesiones frontales o temporo mediales. La onda P3a (estimulo distractor) es recogida
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en las regiones frontales mediales, ademas del polo temporal, temporal medial, areas hipocampales
superiores, y regiones fusiformes; ésta se altera por lesiones frontales, hipocampales y parietales

extensas. Las areas cerebrales relacionadas con la generacion de la P3 se muestran en la figura 10.

Memoriade
Trabajo\

Objeto

Espacio

Orientacién
Visval
Cingulo
Anterior
Caracteristicas
Visuales

P3b

Figura 10. Representacion de las areas cerebrales que se han relacionado con la generacion del P30o, tomado de Polich,
1999.

La P3 se afecta en muchos trastornos psiquiatricos y neurolégicos que estan ligados a cambios en los
niveles de varios neurotransmisores (Frodl-Bauch, Bottlender, y Gegerl, 1999), lo cual afecta a su
amplitud y latencia (Polich, y Herbst, 2001). Esta sefial ha resultado de gran utilidad en la valoracién
de pacientes en conjunto con pruebas neuropsicoldgicas ya que permite observar la integridad del
sistema para poder lograr el adecuado desempefio en pruebas cognoscitivas, asi un bajo rendimiento

en pruebas neuropsicoldgicas estara correlacionado con la amplitud y/o la latencia de los PRE.

IV.1Il. P1oo

La onda P100 se considera un potencial evocado visual, es generalmente obtenida a partir de un
pequefio tablero de ajedrez, el tablero es reversible, es decir, cambia la luminiscencia de blanco a
negro, en una tasa especifica. La respuesta monocular es recogida en la corteza visual por medio de

los electrodos en 01, 02, y OZ.
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Para los neuropsicélogos, el sistema visual es el origen de muchas anormalidades incluyendo la
acromatopsia central, la ceguera al movimiento, la simultagnosia, la prosopagnosia, la agnosia a los
objetos, entre otros (Zeki, 1993). La P100 se utiliza como una tarea de atencién selectiva. Eason,
Harter y White (1969) mostraron que las diferencias en la atenciéon visoespacial pueden ser medidas
con potenciales a través del cuero cabelludo. La atencién focalizada espacial estd asociada con el
aumento del componente P100 occipital (latencia alrededor de los 120 ms) que surge de la corteza
lateral extraestrida. La porcién temprana de la onda P100 surge de la corteza extraestriada dorsal (en
la mitad del giro occipital), mientras una porcién tardia surge de la parte ventral del giro fusiforme (Di
Russo et al., 2002). La P100 es sensible a variaciones en los parametros del estimulo, asi como a la
direccion de la atencién espacial y al estado de activacidn, al igual que al estado de animo. La
prolongacién de la latencia de la P100 mayor a 6 ms y una diferencia mayor a 50% en la amplitud,
sugieren una anormalidad anterior de cada quiasma Optico. Este paradigma se utiliza para
diagnosticar cosos de neuritis dptica y esclerosis multiple, también se utiliza como un indicador de

degeneracion espinocerebelosa.

IV.IV. P300y TCE

En los TCE se usa la técnica de PRE para evaluar el estado de conciencia de los pacientes
principalmente en aquellos con TCE severo en estado de coma, ya que ellos no pueden responder a
pruebas convencionales. Asimismo es utilizado para observar si el dano sufrido (ya sea difuso o

focalizado) tiene efecto sobre el procesamiento de la informacion.

Mediante el uso del potencial P300 auditivo y visual se intenta determinar cuales son los efectos
cognoscitivos del TCE, para establecer el prondstico de recuperacion de los pacientes. Aunque su
investigacidn en la aplicacidn a pacientes con TCE es reducida, en particular en pacientes con TCE leve

(Gaetz y Bernstein, 2001).

Muchos estudios muestran como en pacientes con TCE severo se presentan latencias prolongadas de

la P300 (Keren, Ben-Dror, Stern, Goldberg, y Groswaiser, 1998; Papanicolau, Levin, Einsenberg,
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Moore, Goethe y High, 1989). En contraste Partap-Chand et al., (1988), mostraron que la latencia de
la P300 no se correlaciona con la severidad del dafo cerebral. Otros estudios utilizan las pruebas
neuropsicoldgicas para encontrar su correlacion. Por ejemplo, la latencia de la P300 obtenida con un
paradigma odball auditivo correlacioné negativamente con los indices de coeficiente intelectual
(verbal, motor y el total), asi como en algunas subescalas de la prueba del WAIS-R (Jausovec y

Jausovec, 2000).

Para valorar el proceso de atencion y velocidad de informacion se utiliza el P300 individualmente y
con pruebas neuropsicolégicas. Se reporta una reduccién en la latencia, lo cual implica
enlentecimiento del procesamiento de informacidn, por lo que algunos pacientes obtienen
puntuaciones bajas en las pruebas neuropsicolégicas que requieren un tiempo limite para

desempeiiar la tarea.

Segalowitz (1997) investigo los factores atencionales que influyen en el tiempo de reaccién utilizando
Potenciales Relacionados a Eventos. Encontré que en los pacientes con TCE es la variabilidad y no la
velocidad del tiempo de reaccién lo que estd relacionado con la amplitud y con otro PRE denominado
variacion contingente negativa (CNV). Polo et al., (2002) evaluaron el proceso preatentivo de la
atencién mediante un paradigma de procesamiento de informacion relevante y de mecanismos
involuntarios de la atencidn. La tarea consistia en realizar tiempos de reaccidén continuos en una tarea
de discriminacidon mientras ignoraban estimulos irrelevantes auditivos. Los resultados sugieren que
en tareas visuales hay reduccion de la onda P1, de la N165 y de la P3b. También presentan tiempos
de reaccién lentos, los cuales se observan mas en tareas visuales. Concluyen que los déficits en las
tareas preatencionales y atencionales son consistentes con la lesién axonal difusa reportada en este

tipo de TCE.
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CAPITULO V

METODOLOGIA

V.I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Traumatismo Craneoencefdlico es considerado actualmente como un problema de salud, en
México ha llegado a ocupar el tercer lugar (SNVE, 2007) como factor principal de muerte en la
poblacion adulta. Los pacientes que sobreviven al TCE Moderado y Severo, presentan secuelas fisicas,
cognoscitivas y de personalidad que provocan una disminucién en su calidad de vida. Diversos
estudios han sefialado que los pacientes pueden perder en promedio 31 afios de vida saludable,
aunado a problemas en la reincorporacién al ambito laboral y a las actividades cotidianas (Romero,

2005).

La caracterizacién del perfil cognoscitivo, electrofisioldgico y de autoconsciencia de la poblacién con
traumatismo craneoencefilico, tiene importantes implicaciones en los ambitos de la investigacion y
la clinico, ya que permiten una mejor aproximacion para el diagndstico adecuado, con lo cual se
puede hacer el planteamiento de tratamientos especificos que ayuden en la recuperacién de las
personas afectadas. El conocimiento acerca de la evaluacion que tienen los procesos cognoscitivos -
atencionales, de memoria, las habilidades visoespaciales y visoperceptuales, las funciones ejecutivas,
y el nivel de autoconsciencia - en diferentes momentos de la recuperacion influye en el manejo
funcional en las actividades de la vida diaria, asi como en la implementacion de programas de

rehabilitacién neuropsicoldgica basados en el perfil individual de cada paciente.

La evaluacion neuropsicolédgica por si sola permite realizar mapeos funcionales de los procesos
cognoscitivos, sin embargo, la integracién de la neuropsicologia con técnicas electrofisioldgicas como
los Potenciales Relacionados a Eventos, facilita realizar un andlisis topografico acerca del
procesamiento real de la informacién de grupos neuronales mientras se desempefia una tarea

cognoscitiva.
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La relacion entre la neuropsicologia, los potenciales relacionados a eventos y el nivel de
autoconsciencia, también aporta informacidon para comprender cudles son las areas cerebrales
involucradas y su grado de afectacidn. Al respecto la literatura menciona que los pacientes con TCE
tienen disminucidn en su capacidad para ser conscientes de sus habilidades e inhabilidades - tanto
cognitivas, emocionales, de autocuidado e interpersonales- estas segln se reporta, van

incrementando con la severidad de la lesidn.

V.II. JUSTIFICACION

En particular los pacientes con TCE severo requieren de la atencién integral de un equipo de
especialistas (por ejemplo: neurélogos, neurocirujanos, terapistas fisicos y del lenguaje, psicdlogos,
neuropsicélogos), por lo que pueden pasar varios afios para que se vean los efectos del tratamiento

establecido.

En la revision de la literatura, se encontrd que los procesos cognitivos alterados se estudian de forma
aislada o no explican la relacién entre ellas, asi mismo, la mayoria de los estudios reportan los datos
de pacientes durante el periodo agudo (en los 6 primeros meses posteriores al TCE), por lo que los

datos reportados sefialan un deterioro mayor.

La interaccién de las variables neuropsicoldgicas, electrofisioldgicas y de autoconsciencia en
pacientes con TCE moderado y severo, ha sido muy poco estudiada. La mayoria de las investigaciones
realizadas se han enfocado en el reporte de las caracteristicas en funciones cognitivas aisladas (por
ejemplo, memoria, lenguaje, atencion) medidas con pruebas individuales, la autoconsciencia puede
ser evaluada objetivamente por medio de escalas durante la recuperacion de los pacientes, sin
embargo poco se sabe de si existen cambios en ambos procesos en el tiempo. Los estudios
electrofisiolégicos se han realizado con paradigmas cognitivos auditivos y visuales, sin embargo es
importante considerar la relacion con las pruebas neuropsicoldgicas en este tipo de pacientes.
Ademas se ha postulado que los pacientes evaluados después de un afo de sufrir un TCE tienen un

menor desempeiio que quienes son evaluados unos pocos meses después de su lesidn.
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Por tanto, resulta de vital importancia realizar una investigacion integral de las secuelas
cognoscitivas, electrofisioldgicas y de nivel de autoconsciencia, las cuales permitiran caracterizar los
efectos de ellas sobre el grado de severidad del TCE, ya que la mayoria de los estudios analizan las

variables independientemente sin observar su interaccion.

El analisis de este tipo de secuelas en los pacientes con TCE tendrd repercusiones sobre diversos
aspectos de su vida cotidiana, ya que el entendimiento de su funcionalidad a través del tiempo
permitira proporcionar criterios de recuperacion en la autoconsciencia y en los procesos cognitivos,
los cuales en conjunto abrirdn la posibilidad de establecer que tan favorable sera el prondstico de
recuperacién asi como las limitaciones, lo cual repercutird indirectamente en la relacion establecida

en el proceso terapéutico.
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V.IIl. OBJETIVO GENERAL

El propdsito de la presente investigacion fue estudiar las caracteristicas neuropsicolégicas,
electrofisiolégicas y de autoconsciencia, en pacientes con TCE moderado y severo comparados con
un grupo control sano, asi como analizar los efectos de la evolucién de inicio durante la fase aguda y

cronica.

V.IIL.I. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Obtener el perfil cognoscitivo de pacientes con traumatismo craneoencefdlico teniendo en
cuenta diferentes grados de dafio, por medio de pruebas neuropsicoldgicas (Neuropsi Atencién vy
Memoria, Bateria de Funciones Ejecutivas, y Bateria Neuropsicoldégica Computarizada) y potenciales
electrofisiolégicos cognoscitivos (P300 y P100).

2. Determinar la influencia de la autoconsciencia en las alteraciones cognoscitivas.

3. Determinar la influencia de los procesos cognoscitivos y de autoconsciencia en la amplitud y
latencia de los PRE.

4. Evaluar la evolucién clinica durante la fase aguda y crénica de forma transversal en las areas de

neuropsicologia, electrofisiologia y de autoconciencia.

V.IV. HIPOTESIS

V.IV.I. Hipdtesis de Trabajo
Las puntuaciones de la evaluaciéon neuropsicoldgica, asi como las caracteristicas de los PRE y la
puntuacion del nivel de autoconsciencia de los pacientes, seran significativamente diferentes con

respecto al grupo control de participantes neurolégicamente intactos.

V.IV.II. Hipdtesis Estadisticas

H1= El desempefio neuropsicolégico estara alterado en el grupo de TCE comparado al grupo control.
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Ho= No hay diferencias en el perfil neuropsicoldgico en los pacientes con TCE comparado con el
grupo control.
H2= A mayor gravedad del TCE aumentaran las alteraciones cognoscitivas.

Ho= La gravedad del TCE no influye en las alteraciones cognoscitivas.

H3= Las diferencias en la evolucion clinica en las fases agudas y crénicas de los pacientes depende de
la severidad del TCE.
Ho= Las diferencias en la evolucidn clinica en las fases agudas y cronicas de los pacientes no depende

de la severidad del TCE.

H4= Los pacientes con TCE tendran mayores dificultades en estimar su nivel de autoconsciencia.

Ho= No existiran dificultades en la estimacion del nivel de autoconsciencia en los pacientes con TCE.

V.V. VARIABLES

V.V.l. Variables Independientes

Traumatismo Craneoencefdlico. El traumatismo craneoencefdlico (TCE) es una entidad clinico
patoldgica caracterizada por sintomas y signos provocados por el impacto que sufre el craneo y/o
encéfalo al chocar con un agente externo (Rowbotham, 1964). Ocasiona alteracién en la funciéon
cerebral manifiesta como confusién, nivel alterado de conciencia, coma, o dificultad neuroldgica

focal sensorial o motora resultante del hundimiento o fuerza penetrante en la cabeza (Bruns, 2003).

Traumatismo Craneoencefdlico Moderado. El TCE moderado incluye la presencia de hematomas,
contusiones, fracturas, laceraciones, y hemorragia intracraneal, etc., no mayores a 5 centimetros. En
la Escala de Coma de Glasgow se obtiene una puntuacién de 9 a 12 puntos. Hay pérdida de
conciencia de 15 minutos a 1 hora, ademas de un periodo de confusidon y amnesia postraumatica no

mayor a 24 horas alrededor del accidente.
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Traumatismo Craneoencefalico Severo. Es considerado el TCE de grado severo, grave 0 lll cuando el
paciente ha sufrido fracturas, hematomas, contusiones, hemorragias, laceraciones, mayores a 5
centimetros, y ha presentado estado de coma. La puntuacién de GCS es menor a 8, con pérdida de
conciencia mayor a 1 hora, asi como periodos de confusién y amnesia postraumatica mayor a 24

horas alrededor del accidente.

Pacientes neuroldgicamente intactos

Los participantes neurolégicamente intactos son quienes “independientemente de una anomalia
fisica o temporalmente latente, y asintomatico disfruta de salud, es decir, tienen ausencia de
enfermedad” (Kaplan y Sadock, 1999). Para esta investigacion la “salud” o ausencia de enfermedad
estd referida a falta de dafo o disfuncién cerebral, y ser capaz de vivir independientemente, sin

afectacion al realizar actividades de la vida diaria.

5.4.1 Variable Dependiente
Las variables dependientes son las puntuaciones en las pruebas neuropsicolégicas; la amplitud y la

latencia del P300; el nivel de autoconsciencia y el tiempo de evolucion del TCE.

PRUEBAS NEUROPSICOLOGICAS
Las puntuaciones de las subpruebas de las pruebas neuropsicoldgicas se obtienen a nivel intervalar,
las puntuaciones totales de las baterias neuropsicolégicas se encuentran en puntuaciones

normalizadas con media 100 y desviacion estandar 15.

PRE/AMPLITUD
Se refiere a la altitud de la cresta en relacién al nivel normal, es decir, desplazamiento de la onda
hacia arriba o hacia abajo (+/-) desde el nivel cero y se mide en voltaje (microvoltios) (Martinez y

Rojas, 1998).

PRE/ LATENICA

Es el tiempo en que se presenta la maxima amplitud de algun componente (Swaab y Collin, 1997).
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AUTOCONSCIENCIA
Se refiere al nivel de discrepancia entre la informacién proporcionada por el paciente de su propia

capacidad de aquella emitida por un familiar, en una escala de estimacién de competencia.

TIEMPO DE EVOLUCION
Agudo: Se considera como periodo agudo del TCE el tiempo transcurrido desde el momento de la
lesion hasta los 5 meses siguientes. Crdnico: Se considera el tiempo transcurrido después de un afio

de la lesion.

V.Vl. TIPODE ESTUDIO

Se trata de un “estudio comparativo, ex postfacto, transversal”.

Es comparativo ya que es un “estudio en el cual existen dos o mas poblaciones y donde se quiere
comparar algunas variables para contrastar una o varias hipdtesis centrales” (Kerlinger, 2002).

Es ex postfacto por que es “una investigacion en la que las variables preexistentes y no manipuladas
entre las personas se miden en base de una diferencia o correlacién” (Coolican, 2005). Es transversal
debido a que es un estudio en donde “se recolectan datos en un solo momento, en un tiempo Unico,
su propdsito es describir variables, y analizar su incidencia e intervencién en un momento dado”

(Kerlinger, 2002).

V.VII. DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un “disefio no experimental por grupos correlacionados”.

Es un disefio no experimental debido a que no se tiene control directo sobre las variables

independientes debido a que sus manifestaciones ya han ocurrido o por que no son manipulables,

tampoco existe asignacion aleatoria de los sujetos a esas condiciones (Kerlinger, 2002). Se considera

por grupos correlacionados, ya que existe una varianza sistematica en las medidas de la variable
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independiente debido a la correlacidn entre los grupos en alguna variable relacionada con la variable

dependiente (Kerlinger, 2002).

V.VIIl. INSTRUMENTOS

Se cuantificaron los procesos cognoscitivos de memoria (légica, verbal, visoespacial) tanto en
codificacion como evocacion de la informacién; de atencion (concentracién, selectiva, focalizada);
funciones motoras; abstraccion, conocimiento del sentido figurado, conducta riesgo-beneficio,
control inhibitorio, fluidez verbal (semdntica, fonoldgica), autorregulacién conductual, metamemoria,
tiempos de reaccién (simples y complejos), planeacion, flexibilidad mental; tiempo de ejecucidn asi
como errores en el desempeio cognitivo, por ejemplo, intrusiones, perseveraciones, omisiones,
sustituciones, errores en el control inhibitorio, y errores de planeacién. Todas las puntuaciones de los
procesos cognoscitivos se obtienen en una escala intervalar. Las baterias neuropsicoldgicas utilizadas
en el presente estudio cuentan con datos normativos en poblacidn mexicana, de acuerdo a edad y

escolaridad, a continuacidn se presentan los instrumentos utilizados.

-Bateria Neuropsicoldgica Neuropsi Atencion y Memoria de 6 a 85 aios de edad (Ostrosky-Solis et
al., 2003). Esta bateria ha sido estandarizada en poblacién mexicana de extracto sociocultural medio
y bajo, cuenta con datos normativos para la poblaciéon de 6 a 85 afos de edad, estratificada por
grupos de edad (6-7; 8-9; 10-11; 12-13; 14-15; 16-30; 31-55; 56-65; 66-85), para los adultos a partir
de los 16 afios se consideran los rangos de escolaridad (0-3; 4-9; 10-22). La bateria proporciona las
puntuaciones individuales en una escala intervalar, una media 100 y desviacién estandar 15; de
acuerdo al la puntuacién general (Total de Atencidn-Funciones Ejecutivas, Total de Memoria, vy el
Total de la Bateria Atencién y Memoria) se ubica el desempefio de los participantes en niveles de
alteracién o preservacion (normal alto, normal, leve a moderado, severo). La bateria esta conformada
por una serie de pruebas que cuantifican los subprocesos de memoria y atencién-funciones

ejecutivas, las cuales se presentan a continuacion.
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Orientacion a) tiempo, b) espacio, c) persona

Atencion y Concentracion a) Auditivo/verbal: Retencion de Digitos en Progresion, Deteccion de
Digitos y Control Mental
b) Visual/No verbal: Cubos de Corsi en Progresion, Deteccién Visual

Memoria: a) Memoria de Trabajo: Auditivo/Verbal: Digitos en regresion,
Memoria Verbal de una lista de palabras inmediata y demorada,
Memoria de Pares Asociados verbales inmediata y demorada;
Visual/no verbal: Cubos de Corsi en Regresidn.
b) Memoria Légica: Inmediata y demorada.
c) Visual/no verbal: inmediata y demorada de la Figura Compleja de
Rey-Osterrieth o la Figura Semicompleja; Memoria de Caras.

Funciones Ejecutivas a) Formacidn de Categorias
b) Fluidez Verbal semantica y fonoldgica
c) Fluidez No Verbal de disefios
d) Funciones motoras: Seguir un Objeto, Reacciones Opuestas, Cambio
de Posicidn de la Mano, Disefio de una Figura
e) Prueba de Stroop

-Bateria Neuropsicologica Computarizada (Ostrosky-Solis y Lozano, 2007). Se trata de un software
computarizado disefiado para realizar evaluaciones neuropsicolégicas tanto en poblacién sana como
en pacientes con algln tipo de patologia que comprometa el funcionamiento cognitivo. La bateria
incluye tareas de atencidn, funciones ejecutivas, memoria (codificacién y reconocimiento), tiempos
de reaccién simples y complejos, asi como lateralidad; todas las pruebas son ampliamente utilizadas
en la evaluacién neuropsicolédgica de lapiz y papel. Los datos normativos fueron obtenidos en una
muestra de 138 participantes, las normas de ejecucién estan basadas en una media 100 y una
desviacién estdndar 15. Aquellos puntajes menores a 65 indican una alteracién severa, de 65-80
puntos corresponde a una alteracion leve-moderada, con 85-115 puntos el desempefio es normal, y
con mas de 116 puntos se considera que el desempeno es normal alto.

A continuacidén se presentan las pruebas que integran la version computarizada.
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e Stroop.

e Go-no Go.

e  Contingency Naming Test (CNT).
e  Atencion sostenida (CPT).

e Cubos de Corsi (progresion).

e  Asociacion.

e  Memoria verbal.

e  Memoria visual.

e Memoria visoespacial.

e  Cubos de Corsi (regresion).

e  Asociacion.

e Memoria verbal.

e  Memoria visual.

e Memoria visoespacial.

e Tiempo de reaccion simple (TRS).
e Tiempo de reaccion de eleccion (TRE).

Golpeteo digital (Finger Taping Test, FTT) mano derecha y
mano izquierda

-Bateria de Funciones Ejecutivas y Lobulos Frontales (Flores, Ostrosky-Solis, y Lozano, 2008). Los

datos normativos de esta prueba fueron obtenidos al evaluar a 300 participantes sanos de entre 6 y

85 afios de edad. Consta de 15 pruebas que se agrupan de acuerdo a su funcién en tres areas:

Orbitofrontal, Frontomedial y Dorsolateral; y proporciona el Total de ejecucién en la Bateria. Las

puntuaciones normalizadas tienen una media de 100 y una desviacion estandar de 15, la

interpretacion de la puntuacién total, asi como la de cada una de las areas permite clasificar la

ejecucion en: Normal alto (116 en adelante), Normal (85-115), alteraciones Leves a Moderas (70-84)

y alteraciones Severas (menos de 69). Se proporcionan perfiles de ejecucién por el grupo de edad de

pertenencia: 6-7, 8-9, 10-11, 12-13, 14-15, 16-30, 31-55. En los adultos a partir de los 16 anos de

edad, el perfil se agrupa también por los afios de escolaridad en: 4-9, y 10 a 20. A continuacién se

enlistan las pruebas que contienen la Bateria.
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Metacognicion e Metamemoria

Abstraccion e Refranes

Fluidez e  Fluidez verbal de verbos

Flexibilidad e C(lasificacidn de Cartas de Wisconsin (WCST)
e  (Clasificacion de animales

Riesgo-Beneficio e  Prueba de Juego de Cartas (lowa task)

Memoria de trabajo e Visual: sefialamiento de figuras

e Verbal: ordenamiento alfabético

e Restasinversas: 100-7; 40-3

e Sumas consecutivas: 5en 5
Planeacion e Laberintos de Porteus

e Torre de Hanoi: 3y 4 fichas
Inhibicion e Stroop

-Inventario de Depresion de Beck, modificado y adaptado en México (Jurado, Villegas, Méndez,
Rodriguez, Loperana, et al.,, 1998). Es un instrumento empleado para la evaluaciéon de sintomas
depresivos. Incluye 21 reactivos relacionados a como se ha sentido el paciente durante la ultima
semana. Se responde mediante una escala tipo Likert con 4 niveles (0-3) la intensidad de los
sintomas. La puntuacién obtenida cae en un rango de 0 a 63 puntos, asi de 0-9 puntos se considera
gue no hay depresion, de 10-18 indica depresion leve, de 19-29 depresidn moderada, finalmente la

puntuacion mayor a 30 es indicio de una depresion severa.

-Inventario de Ansiedad de Beck modificado y adaptado en México (Robles, Varela, Jurado y Paez,
2001). Es un instrumento empleado para la evaluacidn de sintomas ansiosos. El inventario consta de
21 items con una escala tipo Likert con 4 niveles (0-3). La puntuacién puede variar entre 0 y 63
puntos, de acuerdo a la puntuacidn se sugiere una ansiedad minima (0-7 puntos), leve (8-15 puntos),

moderada (16-25 puntos) o severa (26-63 puntos).

-Escala de Estimacion de Competencia del Paciente (Patient Competency Rating Scale). La escala
es empleada para evaluar el nivel de autoconsciencia actual de los pacientes, fue desarrollada por
Prigatano y Fordyce (1986). Se aplicd la versidon en espafiol estandarizada en poblacién mexicana
(Ramirez y Ostrosky, 2008) (ver Anexo 1). La PCRS, es una escala de auto reporte con 30 items que
evalla la competencia para desempefar varias tareas conductuales, cognitivas y emocionales

(Heilbronner, Millsaps, Azrin y Mittenberg, 1993), asimismo provee una perspectiva del nivel de
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conciencia después de una lesion cerebral. A los respondientes se les pide juzgar que tan facil o dificil
es desempefiar una variedad de tareas. La calificacién se hace en una escala tipo Likert de 5 puntos:
1= “no puede hacerlo”; 2= “muy dificil de hacer”; 3= “puede hacerlo con alguna dificultad”; 4=
“bastante facil de hacer”; y 5= “puede hacerlo sin problema”. La version del informante es idéntica a
la del paciente, excepto que las preguntas cambian para referirse a la actitud del paciente.
Heilbronner et al. (1993) identificaron cuatro areas dentro de la PCRS: actividades de la vida diaria
(AVD), interpersonal, cognitiva y emocional. La puntuacion total tiene un rango de 30-150, las
puntuaciones altas indican un alto nivel de competencia. El acuerdo de alteraciones en Ia
autoconsciencia es determinada al comparar las autopuntuaciones del paciente con las puntuaciones
del familiar o del terapeuta (Fleming, Strong, y Ashton, 1996). Si la diferencia entre ambas

puntuaciones es alta se considera que el paciente tiene una pobre autoconsciencia.

-Historia Clinica para pacientes con TCE (Klonoff y Dawson; 2004). La historia clinica fue disefiada
especialmente para obtener informacién relacionada al contexto y los efectos de la lesién cerebral

adquirida (ver Anexo 2).

V.IX. PARTICIPANTES

Los participantes con TCE fueron seleccionados de tres formas: 1) mediante anuncios escritos; 2)
pacientes que asistian al departamento de Psicologia de la Unidad de Rehabilitacion y Medicina Fisica
Siglo XXI, del IMSS; 3) pacientes referidos por médicos especialistas en el area de neurologia,
traumatologia y/o foniatria. Se informd a los pacientes sobre los fines del estudio, se explicd que su
participacién en el proyecto debia ser voluntaria y que esto no beneficiaria o perjudicaria en la
atencidén médica, en caso de que la estuvieran recibiendo. Debido a que la mayoria de los pacientes
no contaban con un reporte médico actual de la magnitud del dafio cerebral consecuente al TCE, se

tomaron los siguientes criterios para determinar su pertenencia a algun grupo de severidad.
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Criterios de inclusion general para los pacientes

Tener de 16 a 40 afos de edad

Tiempo de evolucién del TCE de 1 semana a 5 afios

No tener historial de consumo de drogas ni alcohol antes ni después del TCE
No tener antecedentes de TCE

No tener antecedentes de enfermedades neuroldgicas ni psiquiatricas

Ser hispanohablantes

Ser funcional antes del TCE

Criterios de inclusion particulares por nivel de severidad

TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO MODERADO

Puntuacion en la Escala de Coma de Glasgow de 9 a 12

Alteracioén 6 Pérdida de Conciencia de duracion mayor a 10 minutos y menor de 1hora
Confusion con una duracién menor a 1 semana

Trastornos fisicos, cognitivos y/o conductuales durante meses o permanentes

Alteraciones neuroldgicas focales

Neuroimagen con alteraciones cerebrales (hematoma, edema, laceracion, isquemia) que
confirmen el dafo

TRUMATISMO CRANEOENCEFALICO SEVERO

Lesidon craneal con fracturas, hematomas, contusiones, hemorragias, laceraciones, que
confirmen el dafio,

Presentar estado de coma

Puntuacion de GCS des menor a 8

Pérdida de conciencia mayor a 1 hora

Periodos de confusidn y amnesia postraumatica mayor a 24 horas alrededor del accidente

GRUPO CONTROL

El grupo control estuvo conformado por 25 personas pareados por edad y escolaridad con los

pacientes. Ademads cumplieron con los siguientes criterios de inclusién.

Criterios de inclusion para el grupo control

No tener antecedentes de TCE

No tener antecedentes neuroldgicos ni psiquidtricos
Tener vista y audicién normal o corregida

No tener antecedentes de consumo de drogas

Ser funcionalmente independientes

Ser hispanohablantes
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V.IX.I. MUESTRA

Se evallio un total de 25 pacientes con TCE, a quienes se les realizaron las evaluaciones
neuropsicoldgicas y electrofisioldgicas correspondientes, sin embargo, es necesario mencionar que
no todos concluyeron con las pruebas debido a déficit fisicos y/o neuroldgicos que les impidieron

culminar las tareas.

Las caracteristicas demograficas de la muestra se presentan el las Tablas 1 y 2. En la primera tabla se
observan las caracteristicas generales del grupo TCE y Control, en el estudio participaron un mayor
porcentaje de hombres (71%) que de mujeres (29%), lo cual coincide con los estdndares de incidencia
del TCE en la poblacién general. La poblacién con la cual se trabajé era joven x=31.6 (10.2) aiflos y con
una escolaridad alta x=13.8 (3.2) afios; desde el momento del TCE hasta la realizacion de la
evaluacidn transcurrieron aproximadamente dos afos x=24.4 (30.9) meses; también es importante
resaltar que los pacientes valorados no recibieron tratamiento de rehabilitacion cognoscitiva, algunos
de ellos solo tuvieron terapia fisica. En la tabla 2 se observan las caracteristicas particulares de cada
uno de los pacientes que conformaron la muestra, en general resalta el hecho de que en los
pacientes con TCE Severo han pasado en promedio 20 dias en estado de coma, mientras que los
pacientes con TCE Moderado en promedio un dia. La grafica 1 muestra el porcentaje del tipo de
evento que ocasiond el TCE, en primer lugar estuvieron los accidentes automovilisticos en los cuales
el paciente fue el piloto, copiloto o pasajero; después las caidas; posteriormente los asaltos y por

ultimo los accidentes por atropello automovilistico.

Tabla 1. Muestra total evaluada de pacientes con TCE y participantes neurolégicamente intactos.

Grupo Escolaridad Meses de Dias en coma
Evolucion
Media D.E. Media D.E. H M Media D.E. Media D.E.
Control (n=25) 30.8 8.9 14.4 3.2 17 8
Moderado (n=10) 34.6 14.6 14.7 2.6 6 4 25.1 41.9 1.8 2.7
Severo (n=15) 29.7 5.6 13.3 35 12 3 24.0 22.7 27.0 28.1
TCE 31.6 10.2 13.8 3.2 18 7 24.4 30.9 16.9 249
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Tabla 2. Caracteristicas demograficas de la muestra con TCE.

Evolucion  GCS
en meses

Nombre Sexo Edad Escolaridad Lateralidad Causa de lesion

LOC/coma

Ocupacion Ocupacion

Anterior

Actual

JH M
CH H
HGT H
APVF M
RM H
M H
LGM H
HMC

EH

MAH H
GOM H
CRG M
OAG H
MLR M
LR M
AMJ H
RVH H
RGF M
SRS M
COR H
JSR H
ACL H
LM H
AM H
MIR H

24

24

24
25

25

25

26

26
29

30

30

31

31

32

35

38

44

52

59

55

24

26

28
23

26

15

12

13
15

10

16

15

16
16

18

19

19

16

12

16
12
16
12

17

12

15

Diestra

Diestra

Diestra
Diestra

Diestra

Diestra

Diestra

Diestra

Diestra

Diestra

Diestro

Diestra

Diestra

Diestra

Diestra

Diestra

Diestra

Diestra

Diestra

Diestra

Diestra

Diestra

Diestra
Diestra

Diestra

Estudiante
Estudiante

Estudiante
Estudiante

Vendedor
Estudiante
Musico

Estudiante

Ingeniero
Psicdlogo
Psicologo
Limpieza
Contador
Empleada
Empleada
Albaiiil
Albafil
Ventas
Capturista
Ventas
Computacién

Finanzas

Almacenista
Gerente

Chef

Estudiante
Ninguna

Ninguna
Estudiante

Vendedor
Ninguna
Musico

Ninguna

Ninguna
Estudiante
Psicélogo
Ninguna
Ninguna
Hogar
Empleada
Ninguna
Ninguna
Ventas
Ninguna
Ventas
Ninguna
Finanzas

Ninguna
Ninguna

Ninguna

Choque
automovilistico
Choque
automovilistico
Atropellado
Choque
automovilistico
Disparo con
arma de fuego
Choque
automovilistico
Choque
automovilistico
Caida

Choque
automovilistico
Accidente
Automovilistico
Choque
automovilistico-
golpes
Atropellada
Choque
automovilistico
Choque
motocicleta
Caida de
escaleras

Caida andamio
construccion
Caida escaleras
construccion
Golpe por
objeto

Asalto

Asalto

Choque
automovilistico
Choque
automovilistico
Atropellado
Choque
automovilistico
Choque
automovilistico

84

48

11

36

60

72
36

120

24

24

36

0.7

1semana

1dia

3 meses
1dia

1dia

2 meses

1 semana

1 mes

1dia

2 hrs.

1 mes

2 meses

2 dias

1semana

2 semanas

1semana

40 minutos

1dia
1 semana

2 meses

1 mes
20 minutos

1semana

Se muestran las caracteristicas particulares de los 23 pacientes con TCE como la causa de la lesion, el sitio de la lesion cerebral
principal, el tiempo de evolucidn y la clasificacion empleada. H= hombre; M= mujer; GCS= Escala de Coma de Glasgow; L= leve; M=
moderado; S= severo; LOC= Tiempo de Pérdida de Consciencia. El sitio de lesion ha sido tomado del reporte proporcionado por los
pacientes, por la tanto sélo es aproximado.
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Grafica 1. Porcentaje de ocurrencia del tipo de evento que desencadend el TCE en la muestra estudiada.

V.X. PROCEDIMIENTO

Se explicaron, tanto a los pacientes y a los participantes del grupo control, la serie de sesiones y
procedimientos técnicos que se llevarian a cabo para la evaluacién neuropsicoldgica y
electrofisiolégica, especificando que su participacién era independiente de su atencién médica. Para
tal motivo se pidid la firma, previa lectura, de una carta de consentimiento tanto por sus familiares

como por el participante.

La evaluacion se hizo de forma individual en tres sesiones (en algunas ocasiones cuatro sesiones) con
duracién aproximada de 1 hora y media, una vez por semana; las actividades realizadas durante las

sesiones se muestran en la tabla 3.

Tabla 3. Distribucion de las sesiones de valoracidn neuropsicoldgica y electrofisioldgica.

SESION 1 SESION 2 SESION 3
— Historia Clinica — Neuropsi Atencion y — P300 paradigma
— Bateria Neuropsicoldgica Memoria auditivo
Computarizada — Inventario de Ansiedad de — EEG
— Bateria de Funciones Beck — P100
Ejecutivas — Inventario de Depresion de

—  Escalas de Conciencia Beck

73|Pagina



Maura Jazmin Ramirez Flores

V.XI. ANALISIS ESTADISTICO

Para el anadlisis de datos se utilizo el Statistical Packing for Social Sciences (SPSS) version 15. En todas

las variables se obtuvo la estadistica descriptiva, ademas de las siguientes secuencias de andlisis:

1. Prueba T para muestras independientes (TCE vs Control),

2. Analisis de varianza de un factor (ANOVA) para comparar las pruebas de acuerdo al nivel de

severidad del TCE (moderado-severo-control),

3. Prueba T para muestras independientes, para el analisis de la variable de tiempo de evolucién

(agudo-cronico).

4. Analisis de conglomerados discriminante y de k-medias para determinar las variables que
definen la pertenencia de los participantes a algin grupo, asi como los grupos que se forman,

5. Andlisis de correlacién de Pearson, para determinar si el indice de alteracién de la

autoconsciencia estd relacionado con el desempefio en alguna de las pruebas neuropsicoldgicas o

con los PRE’s.

V.XIl. DEPRESION Y ANSIEDAD

Como se muestra en la tabla 4, no se encontraron diferencias significativas entre los grupos en los
inventarios de depresion y ansiedad. En términos de porcentaje, en los pacientes con TCE Moderado
hubo un 37.5% de depresion y 62.5% de ansiedad; en el TCE Severo se encontré un 50% de depresion

y 71.4% de ansiedad, los datos pueden consultarse en la grafica 2.

Tabla 4. Datos de los inventarios de ansiedad y de depresidn de Beck para el grupo con TCE.

Sintomas MODERADO SEVERO t p
Media D.E. Media D.E.

Depresion 9.25 8.15 10.92 8.87 .439 .665

Ansiedad 13.12 10.54 7.92 5.06 1.310 223
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Grafica 2. Muestra los porcentajes de prevalencia de sintomas depresivos y de ansiedad en los pacientes Moderados y

Severos.
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CAPITULO VI

RESULTADOS

VLI. BATERIA NEUROPSICOLOGICA NEUROPSI ATENCION Y MEMORIA
VI.1.1. Resultados de la comparacion entre el grupo de pacientes con TCE y el grupo Control

La comparacién entre el grupo de pacientes con TCE (n=25) y el grupo Control (n=25), con la prueba t
de Student (p< .05), en la Bateria Neuropsicoldgica de Atencién y Memoria mostrd diferencias
estadisticamente significativas en los Totales de Atencién-Funciones Ejecutivas, y el Total de
Memoria y Atencién-Memoria. El grupo con TCE se ubicé en promedio dentro del nivel Leve a
Moderado en el drea de Atencion-Funciones Ejecutivas (t43=6.093; p=.000), este grupo calificé 2
desviaciones estandar por debajo de la norma; mientras en el drea de Memoria (t43=7.369; p=.000) y
en el Total de la Bateria (t43=7.970; p=.000), el nivel de ejecucion se consider6 como Severo,
calificando hasta 3 desviaciones estandar por debajo de la norma. La tabla 5 muestra los totales de la

bateria del grupo TCE y el grupo Control.

Tabla 5. Puntuaciones Totales de la Bateria Neuropsi Atencion y Memoria de los grupos TCE y Control.

TOTALES CONTROL

Media D.E.

Media

D.E.
Atencién-Funciones Ejecutivas 107.60 12.18 73.92 2481 6.093 0.000
Memoria 102.12 12.87 66.68 20.31 7.369 0.000
Atencién y Memoria 105.24 12.23 65.52 21.71 7.970 0.000

El analisis estadistico en cada una de las subpruebas mostré diferencias en 8 pruebas del drea de
Atencion y Funciones Ejecutivas: Orientacion (t4s=2.448; p=.002), Formacién de Categorias (t45=2.978;
p=.005), Deteccién Visual (t4s=5.311; p=.000), Fluidez Semantica (Ctss=4.112; p=.000), Fluidez
Fonoldgica (t43=2.910; p=.005), Fluidez No Verbal (t43=3.750; p=.001), Funciones Motoras (t4s=4.412;

p=.000) y en la tarea de inhibicién Stroop en Tiempo (t4s=3.134; p=.005).
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En el drea de Memoria, se encontraron diferencias en 13 pruebas: Memoria Verbal Codificacion
(t4g=4.984; p=.000), evocacion Espontdnea (t4s=5.747; p=.000), por Claves (t;3=4.564; p=.000), y por
Reconocimiento (t48=3.011; p=.005); Memoria légica de pdrrafos Codificacion en el contenido
especifico de Historias (t43=2.907; p=.006) y Evocacion (t43=3.908; p=.000); Figura Compleja de Rey-
Osterrieth en Codificacidon (t48=5.747; p=.000) y Evocacidn (t43=5.175; p=.000); Memoria de Caras
codificacion (t4g=2.711; p=.011), Evocacidn de Nombres (t;3=3.791; p=.000) e Identidad de Caras
(t43=2.814; p=.007) y memoria para Palabras relacionadas en la Codificacion (t43=2.813; p=.007) y
Evocacidn (t45=3.243; p=.003).

En todas ellas los pacientes con TCE mostraron un desempeiio menor. Las tareas sin diferencias
estadisticas fueron Series sucesivas, Deteccion de digitos, Cubos de Corsi en regresién y progresion,
Stroop aciertos, Repeticion de digitos en progresion y regresién, Resta inversa de 20-3, y Memoria
Légica en Temas. Lo anterior sugiere que los pacientes con TCE mantienen dificultades para codificar
y evocar la informacion, asi como en la red atencional de orientacién y deficiencias en sus habilidades

ejecutivas mas que atencionales. En la tabla 6, se muestran las diferencias en todas las subpruebas.
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Tabla 6. Se muestran las pruebas en donde existen diferencias con una prueba t para muestras independientes en el
Neuropsi Atencion y Memoria entre los pacientes y el grupo control.

ATENCION CONTROL TCE
Media D.E. Media D.E. t P

Orientacion 7.00 0.00 6.60 0.82 2.449 0.022
Digitos en progresion 5.64 0.99 5.40 1.38 0.704 0.485
Formacion de categorias 19.72 4.89 15.52 5.08 2.978 0.005
Deteccidn visual 20.52 2.28 14.14 5.51 5.311 0.000
Cubos de Corsi en progresion 5.48 1.45 5.27 1.83 0.433 0.667
Deteccidn de digitos 9.64 0.49 9.20 1.38 1.498 0.145
Series sucesivas 1.88 1.24 1.96 1.06 0.246 0.807
Fluidez verbal semantica 24.80 5.02 17.36 7.52 4.112 0.000
Fluidez verbal fonoldgica 17.20 5.95 11.96 6.75 2.910 0.005
Fluidez no verbal 16.84 6.24 10.41 5.40 3.750 0.001
Funciones motoras total 18.96 1.34 15.92 3.17 4.412 0.000
Stroop aciertos 33.84 5.59 34.33 2.68 0.391 0.697
Stroop tiempo 34.44 9.54 53.08 28.12 3.134 0.005
Digitos en regresion 4.28 1.31 3.76 1.39 1.361 0.180
Memoria verbal codificacidn 7.72 1.23 5.52 1.83 4,984 0.000
Figura de Rey codificacidn 33.50 2.70 23.72 8.07 5.747 0.000
Historias codificacion 10.20 3.36 7.32 3.64 2.907 0.006
Temas codificacion 4.36 0.90 4.60 2.43 0.463 0.646
Caras codificacion 3.92 0.28 3.36 0.99 2.711 0.011
Memoria verbal espontanea 8.60 1.87 4.60 3.52 5.013 0.000
Memoria verbal por claves 8.56 1.80 5.12 3.31 4.564 0.000
Memoria verbal reconocimiento 10.52 1.92 8.08 3.57 3.011 0.005
Pares asociados codificacién 7.84 2.58 5.59 2.91 2.813 0.007
Figura de Rey evocacion 22.68 5.11 13.02 7.74 5.175 0.000
Historias evocacion 9.68 2.99 6.02 3.61 3.908 0.000
Temas evocacion 4.42 0.95 4.04 1.67 0.988 0.329
Caras evocacion 5.36 2.23 3.04 2.09 3.791 0.000
Identidad de caras 1.40 0.71 0.72 0.98 2.814 0.007
Cubos de Corsi en regresion 5.28 1.24 4.86 1.70 0.967 0.339
Pares asociados evocacion 9.80 2.53 6.68 3.98 3.243 0.003
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VI.1.1l. Resultados por nivel de severidad del TCE (moderado-severo-control).

Mediante el ANOVA, con la prueba de hipdtesis de Tukey, y nivel de significancia p<.05, se
encontraron diferencias estadisticamente significativas al comparar los tres grupos de participantes
(Moderado: n=10; Severo: n=15; y Control: n=25), este efecto fue el esperado. Asi en el Total de la
bateria el grupo Severo obtuvo la ejecucidn mas desfavorable (F,4;=45.557; p=.000), al igual que en
el subtotal de Atencidn-Funciones Ejecutivas (F;47=27.493; p=.000), y en el subtotal de Memoria

(F2,47=41.222; p=.000). Los resultados pueden consultarse en la tabla 7.

Tabla 7. Totales de la Bateria Neuropsi Atencion y Memoria conforme al nivel de severidad.

TOTALES Control Moderado Severo

Media D.E. Media D.E. Media D.E. F p Diferencia
Atencion-Funciones Ejecutivas  107.60 12.18 88.10 20.48 64.47 23.37 27.493 0.000 CvsSvsM
Memoria 102.12 12.87 80.40 19.27 57.53 15.64 41.222 0.000 CvsSvsM
Atencion y Memoria 105.24 12.23 79.20 22.18 56.40 16.40 45.557 0.000 CvsSvsM

En la tabla 8 y grafica 3 se presentan los analisis realizados por cada subprueba de |la Bateria Neuropsi
Atencién y Memoria. Fueron encontradas diferencias estadisticamente significativas entre los tres
grupos de participantes. En el area de Atencion y Funciones Ejecutivas hubieron diferencias en 9
subpruebas: Orientacion (F,47=5.672; p=.006); Formacion de categorias (F,47=6.522; p=.003),
Deteccion visual (F;47=18.590; p=.000); Deteccion de digitos (F;47;=4.324; p=.019); Fluidez verbal
semdntica (F»,47=12.062; p=.000), Fluidez fonoldgica (F,47=10.739); p=.000) y Fluidez no verbal
(F2,47=7.966; p=.001); Funciones motoras (F,47;=14.389; p=.000); y Stroop en tiempo (F;47;=12.183;
p=.000). Como se puede observar estas tareas demandan el uso de funciones ejecutivas mas que de

la red atencional de orientacion o alerta.

En el area de Memoria existieron 14 pruebas con diferencias significativas: Memoria verbal
codificacion (F,47=17.844; p=.000), Evocacion de memoria verbal (Espontdnea: F; 47=5.804; p=.000;
Claves: F;47=2.80; p=.000; Reconocimiento: F,47;=10.406; p=.000); Pares asociados (Codificacion:

F,47=6.105; p=.005; Evocacion: F,47=10.061; p=.000); Figura Compleja de Rey-Osterrieth
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(Codificacion: F, 47=18.876; p=.000; Evocacion: F,47=18.599; p=.000); Memoria de caras (Codificacion:
F,,47=5.804; p=.000; Evocacion: F, 47=8.402; p=.001); Reconocimiento: F, 47=4.937; p=.000); y Memoria
Iogica de textos (Historias/Codificacion: F,47=18.547; p=.000; Evocacion: F,47=25.045; p=.000;
Temas/Codlificacion: F; 47=5.100; p=.010; Evocacion: F, 47=8.579; p=.001).

En general el grupo Severo presentd las puntuaciones mas bajas a través de las pruebas, las mas
afectadas fueron aquellas pruebas relacionadas con la red atencional ejecutiva, asi como en la
codificacion y evocacién de todos los tipos de memoria. Si bien la fase de olvido es un proceso
normal para la consolidacién de la informacién, los resultados mostraron que este proceso
aumentando conforme incrementa la severidad de la lesidn, asi en la codificacion de la Figura de Rey-
Osterrieth (tarea de memoria visoespacial) la puntuacién fue en promedio de X=22.77 puntos para el
grupo de TCE Severo y en la evocacidon de X=10.09, lo cual indica que los pacientes perdieron
aproximadamente el 60% de la informacidn visoespacial. El grupo de pacientes con TCE Moderado

perdieron el 40%, y el grupo Control olvida el 30% de la informacidn visoespacial en la Figura de Rey.
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Tabla 8. Se muestran los valores de las prueba entre los grupos de severidad del TCE y el grupo control con el andlisis de
ANOVA.

Control Moderado Severo

Subpruebas ATENCION Media D.E. Media D.E. Media D.E. F p Diferencia
Orientacion 7.00 0.00 6.90 0.32 6.40 0.99 5.672 0.006 CvsS
Digitos en progresion 564 099 6.00 149 500 120 2477 0.095

Formacion de categorias 19.72 489 17.80 2.10 14.00 593 6.522 0.003 CvsS
Deteccidn visual 20.52 2.27 16.78 471 1230 150 18590 0.000 CvsSvsM
Cubos de Corsi en progresion 5.48 145 6.22 130 4.62 1.89 2930 0.064

Deteccidn de digitos 964 049 980 0.63 8.80 1.61 4324 0.019 SvsM,C
Series sucesivas 1.88 124 2.00 0.94 1.93 1.16 0.039 0.961

Fluidez verbal semdntica 2480 5.02 2090 7.77 15.00 6.58 12.062 0.000 CvsS
Fluidez verbal fonoldgica 17.20 5.95 16.70 6.77 8.80 4.69 10.739 0.000 SvsM,C
Fluidez no verbal 16.84 6.24 1233 517 9.08 535 7.966 0.001 CvsS
Funciones motoras total 1896 1.34 17.40 2.27 1493 3.37 14.389 0.000 Svs M,C
Stroop aciertos 34.84 154 3430 3.37 3436 221 0.075 0.927

Stroop tiempo 3444 954 3730 1494 64.36 30.26 12.183 0.000 SvsM,C
Digitos en regresion 428 131 4.40 1.43 3.33 1.23 2970 0.061

Memoria verbal codificacion 7.72 123 6.50 1.35 4.87 1.85 17.844 0.000 SvsM,C
Figura Rey codificacion 3350 2.70 26.30 6.02 22.00 897 18.876 0.000 CvsM,S
Historias codificacion 10.20 3.36 10.80 2.04 500 2.36 18547 0.000 SvsM,C
Temas codificacion 436 090 490 031 3.73 1.22 5100 0.010 MuvsS,C
Pares asociados codificacion 7.84 258 6.80 3.29 4.58 2.19 6.105 0.005 SvsC
Caras codificacion 392 0.28 370 0.67 3.13 1.13 5.804 0.006 CvsS
Memoria verbal espontanea 8.60 1.87 6.80 2.82 3.13 3.23 21.888 0.000 SvsM,C
Memoria verbal por claves 856 1.80 7.40 2.72 3.60 2.80 21.688 0.000 Svs M,C
Memoria verbal reconocimiento 11.48 0.96 1090 1.10 9.33 2.16 10.406 0.000 Svs M,C
Figura Rey evocacion 22.68 5.11 1695 7.68 10.21 6.69 18599 0.000 CvsMvsS
Historias evocacion 9.68 299 9.40 1.90 3.77 2.53 25.045 0.000 Svs M,C
Temas evocacion 442 095 490 0.31 3.27 1.58 8.579 0.001 Svs M,C
Caras evocacion 536 223 3.80 2.62 2.53 1.55 8402 0.001 SvsC
Identidad de caras 140 0.71 1.00 0.82 0.53 1.06 4937 0.011 SvsC
Cubos de Corsi en regresion 5.28 1.24 556 1.51 4.38 1.71 2270 0.115

Pares asociados evocacion 9.80 2.53 8.70 2.83 5.00 4.11 10.061 0.000 CvsS

**Se observan las diferencias entre los grupos sefialadas con una S para Severos, M para Moderados y C para el grupo
Control. Las diferencias se establecieron con una p<.os.
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Grafica 3. Se observan los resultados en puntuaciones z asi como los errores estandar de las pruebas que integran el area de Atencion-
Funciones Ejecutivas, y Memoria, de la Bateria Neuropsicoldgica. Con un asterisco se indican las pruebas con diferencias
estadisticamente significativas.

VI.LII. Andlisis de conglomerados en Atencion y Memoria

A partir de las diferencias estadisticamente significativas entre los grupos control, moderado y severo
de TCE, se realizé un andlisis de conglomerados discriminante con el objetivo de especificar cudles
subpruebas de la bateria fueron mas sensibles para distinguir la severidad cognitiva.

Para el analisis de conglomerados discriminante fueron elegidas 4 variables (subpruebas) que
mostraran una mayor variabilidad entre los tres grupos, es decir que las diferencias entre las
puntuaciones fuesen mayores, confirmando su utilidad por medio de un andlisis de correlacién. Las
pruebas que entraron en el analisis fueron: Figura de Rey-Osterrieth Copia, Figura de Rey Osterrieth
Evocacidn, Deteccion Visual Aciertos y Memoria Légica Promedio de Historias Evocacidn.

El analisis discriminante arrojé 2 funciones discriminantes, la funcion 1 (Lambda de Wilks= .278,
p=.000) la constituyeron las pruebas de Figura de Rey-Osterrieth Copia, Figura de Rey Osterrieth
Evocacién, Deteccion Visual Aciertos; la funcidon 2 (Lambda de Wilks= .656, p= .001) la integro la
prueba de Memoria Logica Promedio de Historias Evocacidn. Las funciones discriminantes mostraron
la posibilidad de clasificar el desempefio en 3 grupos como se muestra en la grafica 4. El poder de
clasificacién de las variables fue alto (87.0%), el grupo que tuvo una mayor variabilidad en el poder de
clasificacién fue el grupo con TCE Moderado con el 77.8% de clasificacion, considerando al 22.2%

restante como Control. Los resultados pueden observarse en la tabla 9.

funciones discriminantes candnicas

4 todos los grupos
o muoderado
SEevero
(@] control
Centroide de grupo
27 < moderado
o 8
T g oP _n
E 0— ie\\fero cc‘a‘ntrol
: m R
2 < =
_2}—
| I | | I
_4 -2 0 2 4

Funcion 1
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Grafica 4. Representacion de los centroides obtenidos mediante el analisis discriminante y la agrupacion de los sujetos a

los grupos.

Tabla 9. Poder de clasificacion de las funciones discriminantes utilizando pruebas de la Bateria Neuropsi Atencion y

Memoria.

Resultados de la clasificacion®t.¢

Grupo de pertenencia pronosticado

todos los grupos moderado SEVEera cantrol Total
Criginal Recuento  moderado 7 0 Z 0
SEVEro 0 10 2 12
caontrol 1 1 23 25
% moderado 778 0 222 100.0
SEVETD 0 8533 16.7 1000
control 40 40 92.0 1000
Validacidn cruzada® Recuento  moderado 5 1 3 g
SEvero 2 2] 2 12
cantral 2 1 22 25
% moderado 556 111 333 1000
SEevero 16.7 66.7 16.7 100.0
cantral 8.0 4.0 88.0 100.0

a. Lavalidacidn cruzada sélo se aplica a los casos del andlisis. En lavalidacion cruzada, cada caso

se clasifica mediante las funciones derivadas a parir del resto de los casos.

b. Clasificados correctamente el 87.0% de los casos agrupados originales.

c. Clasificados correctamente el 76.1% de los casos agrupados validados mediante validacidn

cruzada.

El analisis de conglomerados de k-medias permitié observar como se agrupan las variables dentro de

los grupos a partir de las puntuaciones obtenidas, asi se obtuvieron 3 grupos de ejecuciéon

cognoscitiva, el primer grupo se consideré6 Moderado, en donde las puntuaciones de todas las

subpruebas estan 0.5 desviaciones estandar alrededor de la media. El segundo grupo se denomind

Severo por estar mas de 1 desviacién estandar por debajo de la media, en este caso se observa que el

Stroop esta 2 desviaciones estandar por arriba de la media, esto significa que el desempefio fue mas

pobre ya que tardaron mas tiempo en concluir esta tarea. Por Ultimo esta el grupo Normal en el cual

las pruebas tienen puntuaciones por arriba de la norma. En la grafica 5 estan plasmados los grupos de

pruebas y su correspondiente agrupacién para determinar la severidad del participante.
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Grafica 5. Pruebas seleccionadas en el anélisis de conglomerados k-medias y su agrupacion de acuerdo a la severidad del
TCE.

VI.L.IV. Efectos del tiempo de evolucion en las pruebas de Atencion y Memoria

Un objetivo del estudio fue esclarecer si existen diferencias en el nivel de severidad de los pacientes
con TCE de acuerdo al tiempo de evolucidn de la lesién, para dar respuesta a esta pregunta se llevo a
cabo un estudio transversal considerando la cronicidad de la recuperacion (aguda= menor a 6 meses;
cronica= de 1 a 8 afios). Asi en el grupo Moderado al comparar el periodo agudo (n=3) y el periodo
cronico (n=7) se hallaron diferencias en el Total del drea de Memoria (tg=.781; p=.005) y en el Total
de la Bateria (tg=2.402; p=.043), en la tabla 10 se presentan los datos del grupo moderado de acuerdo

al tiempo de evolucién.
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Tabla 10. Totales de la Bateria Atencién y Memoria por el grado de severidad Moderado segun el tiempo de evolucion
(agudo y croénico), se muestran la media, desviacion estandar, prueba t, y el nivel de significancia.

AGUDO CRONICO
MODERABO Media  D.E. Media D.E. T p

Total Atencion-FE 84.71 20.53 96.00 22.11 0.781 0.457
Total Memoria 70.71 12.48 103.00 10.39 3.900 0.005
Total Atencion-Memoria 70.28 18.08 100.00 17.43 2.402 0.043

En el analisis por subpruebas de acuerdo al tiempo de evoluciéon se encontraron diferencias en 2
subpruebas del drea de Memoria: Figura Compleja de Rey-Osterrieth Copia (tg=3.856; p=.005) y
Evocacion (tg=4.436; p=.002). Como se puede observar en la Tabla 11 y en la gréfica 6, en el periodo
agudo los pacientes con TCE Moderado se caracterizaron por tener una menor ejecucion mostrando

problemas en la memoria visoespacial.
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Tabla 11. Comparacion del grupo Moderado de acuerdo al tiempo de evolucidn en las pruebas de atencion y memoria.

CRONICO
MODERADO
ATENCION
Orientacion 6.86 0.38 7.00 0.00 0.632 0.545
Digitos en progresion 6.00 1.73 6.00 1.00 0.000 1.000
Formacion de categorias 17.29 1.80 19.00 2.65 1.215 0.259
Deteccidn visual 15.71 4.64 20.50 3.54 1.326 0.227
Cubos de Corsi en progresion 5.83 0.98 7.00 1.73 1.326 0.226
Deteccién de digitos 9.71 0.76 10.00 0.00 0.632 0.545
Series sucesivas 1.71 0.95 2.67 0.58 1.581 0.153
Fluidez verbal semdntica 18.71 8.34 26.00 2.65 1.438 0.188
Fluidez verbal fonoldgica 14.14 5.93 22.67 493 2.169 0.062
Fluidez no verbal 11.57 5.71 15.00 0.00 0.809 0.445
Funciones motoras total 16.57 2.23 19.33 0.58 2.054 0.074
Stroop aciertos 33.57 3.87 36.00 0.00 1.051 0.148
Stroop tiempo 41.29 15.37 28.00 10.54 1.345 0.216
. wewoRA________|

Digitos en regresion 4.29 1.70 4.67 0.58 0.367 0.723
Memoria verbal codificacién 6.00 0.58 7.67 2.08 2.092 0.299
Figura Rey codificacion 23.29 4.19 33.33 2.08 3.856 0.005
Historias codificacion 10.71 2.29 11.00 1.73 0.191 0.853
Temas codificacion 4.86 0.38 5.00 0.00 0.632 0.545
Pares asociados codificacién 5.71 3.35 9.33 1.15 1.772 0.114
Caras codificacion 3.57 0.79 4.00 0.00 0.911 0.200
Memoria verbal espontanea 5.86 2.48 9.00 2.65 1.806 0.108
Memoria verbal por claves 6.43 2.44 9.67 2.08 1.992 0.081
Memoria verbal reconocimiento 9.00 2.65 10.33 1.53 0.800 0.447
Figura Rey evocacion 12.93 4.49 26.33 4.04 4.436 0.002
Historias evocacién 9.43 1.90 9.33 231 0.069 0.947
Temas evocacion 4.86 0.38 5.00 0.00 0.632 0.545
Caras evocacion 3.29 2.63 5.00 2.65 0.944 0.373
Identidad de caras 0.86 0.90 1.33 0.58 0.830 0.430
Cubos de Corsi en regresion 5.00 1.26 6.67 1.53 1.752 0.123
Pares asociados evocacion 7.71 2.81 11.00 1.00 1.916 0.092

** En la tabla la letra C representa al grupo Control, la M al grupo Moderado, y la S al grupo Severo. Las diferencias
estadisticamente significativas estan en negritas, con una p<.0s.
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Grafica 6. Muestra de forma grafica las subpruebas del drea de Memoria en los pacientes con TCE moderado entre el
periodo agudo y crénico de la lesion.

En el estudio transversal de los pacientes con una lesion Severa (Aguda n=7; Crénica n=8), el analisis
no arrojé diferencias estadisticas significativas en la sumatoria de los totales de la Bateria. En ambos
casos el promedio de ejecucidn se consideré como daio mayor para el grupo con TCE, en la tabla 12
se muestran los resultados del grupo Severo.

Tabla 12. Totales de la Bateria Neuropsi Atencion y Memoria en los pacientes Severos de acuerdo a su tiempo
de evolucion.

SEVERO C“rn‘::;::
Subtotal Atencién-FE 59.85 21.63 68.50 25.52 .701 495
Subtotal Memoria 54.42 10.89 60.25 19.21 .706 492
Total Atencidn-Memoria 52.00 12.40 60.25 19.23 .999 .338

En este mismo grupo de severidad, el analisis del desempefio por subpruebas mostrd diferencias en 4
pruebas del area de Atencion: Orientacion (t13=3.286; p=.022), Digitos en progresion (t;3=3.479;
p=.004), Deteccién de digitos (t13=3.100; p=.024), Series sucesivas (t13=2.308; p=.038), y una prueba
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en el limite de significancia estadistica: Funciones motoras (t13=2.164; p=.050). Los pacientes Severos
en el periodo agudo tuvieron el menor puntaje en esas tareas, consultar la tabla 13 y la grafica 7 para

observar las diferencias.

Tabla 13. Tareas con diferencias en el nivel de evolucidn en los pacientes con TCE Severos en la Bateria Neuropsi
Atencion y Memoria, se observan diferencias solo en el drea de Atencion.

CRONICO
SEVERO
ATENCION
Orientacion 5.71 1.11 7.00 0.00 3.286 0.022
Digitos en progresion 4.14 0.90 5.75 0.89 3.479 0.004
Formacioén de categorias 12.14 6.96 15.63 4.72 1.148 0.272
Deteccion visual 10.00 4.08 15.00 5.87 1.807 0.098
Cubos de Corsi en progresion 4.14 2.34 5.17 1.17 0.969 0.353
Deteccion de digitos 7.71 1.80 9.75 0.46 3.100 0.024
Series sucesivas 1.29 0.95 2.50 1.07 2.308 0.038
Fluidez verbal semantica 13.43 8.77 16.38 4.00 0.857 0.407
Fluidez verbal fonoldgica 7.71 5.22 9.75 4.30 0.829 0.422
Fluidez no verbal 8.43 4.79 9.83 6.31 0.456 0.657
Funciones motoras total 13.14 3.24 16.50 2.78 2.164 0.050
Stroop aciertos 33.17 2.32 35.25 1.75 1.922 0.079
Stroop tiempo 72.67 32.12 58.13 29.33 0.882 0.395
Digitos en regresion 3.00 1.15 3.63 1.30 0.977 0.347
Memoria verbal codificacién 4.00 1.00 5.63 2.13 1.839 0.089
Figura Rey codificacion 22.64 4.61 21.44 11.91 0.251 0.797
Historias codificacion 3.86 1.86 6.00 2.39 1.914 0.078
Temas codificacion 3.14 1.07 4.25 1.16 1.907 0.079
Pares asociados codificacion 4.60 1.52 4.57 2.70 0.021 0.983
Caras codificacidn 2.71 1.11 3.50 1.07 1.394 0.187
Memoria verbal espontanea 2.14 2.12 4.00 3.89 1.122 0.268
Memoria verbal por claves 2.57 2.44 4.50 2.93 1.373 0.193
Memoria verbal reconocimiento 7.43 3.60 7.00 4.60 0.199 0.846
Figura Rey evocacion 8.93 3.23 11.50 9.09 0.705 0.502
Historias evocacion 2.50 1.50 4.88 2.80 2.001 0.067
Temas evocacion 2.71 1.38 3.75 1.67 1.297 0.217
Caras evocacion 2.71 1.98 2.38 1.19 0.410 0.689
Identidad de caras 0.43 0.79 0.63 1.30 0.347 0.734
Cubos de Corsi en regresion 4.00 1.91 4.83 1.47 0.867 0.404
Pares asociados evocacién 5.40 4.51 4.71 4.15 0.273 0.791

** En la tabla la letra C representa al grupo Control, la M al grupo Moderado, y la S al grupo Severo. Las diferencias estadisticamente
significativas estan en negritas, con una p<.os.
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Grafica 7. Se muestran las puntuaciones Z de las pruebas concernientes al area de Memoria en el grupo de TCE severo en

la etapa aguda y cronica.
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VLII. RESULTADOS DE LA BATERIA DE FUNCIONES EJECUTIVAS
VI.IL.I. Resultados de la comparacion entre el grupo de pacientes con TCE y el grupo Control

El andlisis con la prueba t de Student (p<.05) para los grupos de pacientes con TCE (n=25) y el grupo
Control (n=25) mostré diferencias estadisticamente significativas entre los grupos. La tabla 14
presenta el analisis realizado por subpruebas en la bateria de Funciones Ejecutivas, se encontraron

diferencias en 28 de las 55 subtareas reportadas.

Para el area Frontomedial se encontraron diferencias en 8 subtareas: Comprensidon de Refranes
Tiempo (t45=9.030; p=.004) y Aciertos (t49=13.346; p=.001), Stroop “A” en Errores de Inhibicién
(t49=17.963; p=.000), Tiempo (t49=23.207; p=.000), y Aciertos (t4o=18.863; p=.001), Stroop “B” en
Errores de Inhibicion (t49=12.687; p=.001), Tiempo (t49=12.687; p=.029) y Aciertos (t49=5.083; p=.001).
En el drea Orbitomedial hubieron diferencias significativas en 2 subtareas: Laberintos Errores de
Planeacién (t49=6.865; p=.012), Tiempo de ejecucidn (t;9=9.310; p=.004). Existieron 5 subtareas del
area Dorsolateral Memoria de Trabajo con diferencias significativas: Restas Inversas de 100-7 en
Aciertos (t49=10.708; p=.002), Suma consecutiva en el Tiempo de ejecucidn (t;9=10.954;p=.002);
Memoria Visoespacial en el Nivel Maximo de aciertos (t45=13.913; p=.001), en Perseveraciones de

sefializacion (t49=10.614; p=.002) y en Sustituciones de elementos (t49=6.330; p=.016).

El drea Dorsolateral funciones ejecutivas mostré diferencias significativas en 13 subtareas:
Clasificacion de Cartas de Wisconsin en el nUmero de Aciertos (t49=16.211; p=.000), Perseveraciones
(t49=16.062; p=.000), Perseveraciones de Criterio (t49=12.169; p=.001) y en el Tiempo de ejecucion
(t49=8.989; p=.004); en la Clasificacion Semadntica en el promedio de animales Concretos (t49=16.274;
p=.000) y Funcionales (t49=8.072;p=.007); en la Fluidez Verbal de Verbos durante las Perseveraciones
(ts9=4.421; p=.041) e Intrusiones (t49=5.197; p=.027); en la Torre de Hanoi con 3 fichas en el NUumero
de Movimientos empleados (t49=4.801; p=.034), los Errores cometidos (t49=15.459; p=.000) y el
Tiempo de desempefio (t;0=6.481; p=.014); asi como en la resolucidon de esta misma tarea con 4
fichas en el nimero de Errores cometidos (t;9=4.779; p=.036) y el Tiempo para resolver la tarea

(tag=17.145; p=.000).
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En todas las tareas el grupo con TCE tuvo el menor nimero de aciertos, cometié mas errores y tardé
aproximadamente el doble de tiempo (algunas veces mas) en realizar las tareas, por ejemplo para
resolver la tarea de Laberintos el grupo de pacientes tardé 61 segundos en promedio, mientras el
grupo de controles invirtié 28 segundos. A parte de invertir mayor tiempo en la tarea tenian una
mayor cantidad de errores de planeacion, es decir, les fue dificil encontrar la salida de los laberintos.
Lo anterior es un indicio de deficiencias en la memoria de trabajo, y en la inhibicién de la conducta

ademas de la afeccién en la planeacidn per se.

Tabla 14. Se muestran las diferencias entre el grupo de pacientes y control en la bateria de funciones ejecutivas con una
prueba t para grupos independientes.

Subpruebas Control TCE t p
Media D.E. Media D.E.
Laberintos
atravesar 0.32 0.56 0.64 1.99 2.892 0.096
planeacion 1.76 1.81 3.09 3.91 6.865 0.012
tiempo 28.40 15.32 61.15 38.87 9.310 0.004
Prueba de Juego (lowa)
porcentaje de riesgo 31.00 10.30 37.80 10.81 0.000 0.983
142.2
puntos obtenidos 0 27.17 143.13 26.21 0.018 0.894
1034
castigos obtenidos 7 25.74 119.74 33.91 0.693 0.411
puntuacion total 38.42 15.14 20.39 16.65 0.217 0.643
WCST
. errores de mantenimiento 0.48 0.87 0.63 0.77 0.013 0.910
Clasificacion semantica formacion de categoria
concretas 2.07 3.24 1.28 1.57 3.208 0.081
funcionales 2.27 2.12 1.84 1.68 0.091 0.764
abstractas 5.54 2.57 4.12 3.06 0.307 0.582
Refranes
tiempo 76.13 28.30 140.08 57.20 9.030 0.004
aciertos 3.92 0.55 3.38 0.93 13.346 0.001
Metamemoria
negativos 1.88 1.87 3.29 4.87 2.079 0.156
positivos 2.04 1.89 3.50 3.43 2.357 0.132
Stroop Forma “A”
errores tipo stroop 0.58 0.93 3.96 5.87 17.963 0.000
tiempo 82.04 23.68 161.00 92.44 23.207 0.000
aciertos 82.79 1.53 78.21 6.69 18.863 0.000
Stroop Forma “B”
errores tipo stroop 0.70 1.11 2.22 2.80 12.687 0.001
tiempo 76.58 20.64 113.57 44.37 5.083 0.029
aciertos 83.17 1.20 81.57 3.16 13.438 0.001

DORSOLATERAL MEMORIA DE TRABAJO
Sefialamiento Autodirigido
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perseveraciones 1.92 2.68 3.80 3.48 1.611 0.210
omisiones 2.33 2.55 3.72 3.05 1.446 0.237
tiempo 73.04 52.01 81.24 34.16 2.946 0.093
aciertos 21.20 3.69 19.96 4.56 0.129 0.721
Restas y Sumas
100-7 tiempo 86.32 55.14 119.91 52.56 0.163 0.688
100-7 aciertos 12.88 1.96 10.35 3.82 10.708 0.002
40-3 tiempo 35.07 14.39 69.00 32.70 3.196 0.082
40-3 aciertos 12.60 1.55 12.56 2.36 1.891 0.177
suma tiempo 36.80 11.80 73.24 39.77 10.954 0.002
suma aciertos 20.00 0.76 18.72 4.06 2.197 0.147
Memoria Visoespacial
nivel maximo 3.23 0.61 2.54 1.10 13.913 0.001
perseveraciones 0.04 0.21 0.29 0.75 10.614 0.002
errores de orden 0.69 0.70 0.63 0.92 0.203 0.655
sustituciones 0.67 0.90 2.17 2.26 6.330 0.016

DORSOLATERAL FUNCIONES EJECUTIVAS

Wisconsin Card Sorting Test

aciertos 46.84 6.43 40.25 13.42 16.211 0.000

errores 11.12 4.37 7.88 2.85 3.491 0.068

perseveraciones 2.76 2.26 7.79 8.75 16.062 0.000

perseveraciones de criterio 2.80 2.29 6.17 4.63 12.169 0.001

316.2

tiempo 8 77.21 386.29 124.68 8.989 0.004
Clasificacion Semantica Promedio de animales

concretos 3.87 4.26 1.75 2.21 16.274 0.000

funcionales 5.33 4.35 3.65 2.49 8.072 0.007

abstractos 5.60 1.99 4.49 1.55 0.643 0.427

total de categorias 9.42 2.08 7.20 2.42 1.147 0.290

promedio animales 6.16 1.59 4.67 1.37 0.009 0.924
: puntaje total 22.42 5.79 17.08 7.06 0.400 0.530
Fluidez Verbal de Verbos

total 21.54 6.45 15.00 6.54 0.058 0.811

perseveraciones 0.79 0.93 1.20 1.63 4421 0.041

intrusiones 0.04 0.20 0.24 0.88 5.197 0.027
Torre de Hanoi 3 Fichas

movimientos 11.29 4.15 12.14 7.95 4.801 0.034

errores 0.07 0.26 0.50 0.80 15.459 0.000

tiempo 42.63 34.07 74.05 63.62 6.481 0.014
Torre de Hanoi 4 Fichas

movimientos 25.79 12.42 32.70 18.02 3.402 0.072

Errores 0.33 0.49 1.80 4.03 4.779 0.036

tiempo 82.17 63.36 157.10 142.05 17.145 0.000
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VI.IL.II. Comparacion de las supbruebas de Funciones Ejecutivas por el nivel de severidad del TCE

El andlisis estadistico con la prueba de ANOVA, por cada subprueba comparando el nivel de
severidad, revelé diferencias en 27 de las 55 subtareas analizadas, pueden consultarse los resultados

en la tabla 15, y la representacion de las diferencias en la gréfica 8.

Asi, para el area Orbitomedial se encontraron diferencias en 2 subtareas: en el Tiempo de ejecucion
de los Laberintos (F,50=1.914; p=.001) y en la Prueba de Juego de lowa en la Puntuacion Total
obtenida (F;,50=8.217; p=.001). En el Area Frontomedial |as tareas con resultados significativos fueron
8: Comprension de Refranes Tiempo (F;50=14.263; p=.000) y Aciertos (F,,50=6.063; p=.005); en Stroop
version “A” en los Errores de Inhibicion (F;s0=5.203; p=.009), el Tiempo (F,50=8.889; p=.001), los
Aciertos (F;50=7.513; p=.002); en el Stroop forma “B” Errores de Inhibicion (F,50=5.172; p=.010), el
Tiempo (F;50=6.659; p=.003), y los Aciertos (F,50=4.335; p=.019). Las diferencias halladas en el Area
Dorsolateral Memoria de Trabajo estuvieron en 5 subtareas: Restas consecutivas de 100-7 en los
Aciertos (F,,50=4.587; p=.015), en 40-7 el Tiempo de desempefio (F,50=10.844; p=.006), y en la Suma
consecutiva en el Tiempo (F,50=5.973; p=.006); en el Nivel Mdximo de la Memoria Visoespacial
(F2,50=9.712; p=.000) y en las Sustituciones de los elementos (F;50=5.230; p=.010).

Finalmente en el Area Dorsolateral de Funciones Ejecutivas las pruebas con diferencias significativas
fueron 12: Clasificacion de Cartas de Wisconsin en los Aciertos (F,50=3.930; p=.027), los Errores
cometidos (F,,50=6.707; p=.015), Perseveraciones en la eleccion de cartas (F;,50=5.013; p=.011), en la
Perseveracion del Criterio de eleccidon (F;,50=6.070; p=.005), y en el Tiempo de ejecucidn (F;50=5.308;
p=.008); en la Clasificacion Semdntica en el Numero de Categorias producidas (F,,50=6.784; p=.003), el
Numero de Animales incorporados en cada categoria (F,50=7.767; p=.001) y en la Puntuacion
otorgada por la complejidad de las categorias producidas (F;50=5.250; p=.009); en el Total de Verbos
generados (F;50=6.195; p=.004); en la Torre de Hanoi con 3 Fichas en el Tiempo de ejecucion
(F2,50=9.049; p=.001), asi como en el numero de Movimientos necesarios para solucionar esta tarea

con 4 Fichas (F,,50=3.730; p=.032) y el Tiempo invertido en la solucién (F; 50=9.030; p=.001).
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En general los pacientes pueden generar y cambiar las categorias de los elementos, lo que difiere
segun la intensidad del dafo es la cantidad de elementos en ellas, también les es posible hacer una
introspeccién de su ejecucién sin embargo los pacientes muestran una tendencia tanto a
sobreestimar como subestimar su ejecucidon en las tareas, esto principalmente en el TCE Severo, lo
cual denota que puede haber un compromiso en su capacidad de autoconsciencia. Asimismo se
observé nuevamente (como en el caso de la Bateria de Atencién y Memoria) que en los pacientes con
TCE hay una marcada tendencia a que inviertan mas tiempo (incluso el doble) en solucionar las
actividades pedidas, esto tiene repercusiones claras en su desempeno, ya que varias de las tareas
cuentan con un tiempo limite de ejecucién. El desempeno ejecutivo de los pacientes Severos estuvo
caracterizado por problemas en la inhibicion de actos motores, lentitud en el desempefio motor y
cognitivo, sus conductas fueron arriesgadas, es decir, para ellos es complicado estimar los riesgos y

beneficios a largo plazo, lo que al final perjudicé su desempefio.

Tabla 15. Diferencias entre el grupo moderado, severo y control en las pruebas que evaluan el funcionamiento ejecutivo.

Subpruebas Control Moderado Severo F p ]}
Media D.E. Media D.E. Media D.E.
Laberintos
atravesar 0.32 0.56 0.00 0.00 1.08 2.53 1.914 0.160
planeacion 1.76 1.81 2.44 4.33 3.54 3.71 1.513 0.232
tiempo 28.40 15.32 69.62 51.89 55.29 27.53 8.278 0.001 CvsM-S
Prueba de Juego (lowa)
porcentaje de riesgo 31.00 10.30 35.74 8.43 39.38 1243 2.756  0.075
puntos obtenidos 142.20 27.17 143.70 13.18 142.69 33.59 0.009 0.991
castigos obtenidos 103.47 25.74 112.20 2893 125,54 37.38 1.777 0.184
puntuacion total 38.42 15.14 24.60 17.67 17.15 15.75 8.217 0.001 CvsS
WCST
. errores de mantenimiento 0.48 0.87 0.70 0.82 0.57 0.76 0.256 0.775
Clasificacion semantica formacion de
categorias
concretas 2.07 3.24 1.00 1.33 1.47 1.73 0.643  0.532
funcionales 2.27 2.12 2.10 1.29 1.67 1.91 0.406  0.669
abstractas 5.54 2.57 4.70 3.40 3.73 2.87 1.882 0.164
Refranes
tiempo 76.13 28.30 120.80 48.52 152.93 60.44 14.263  0.000 CvsM-S
aciertos 3.92 0.55 3.80 0.79 3.10 0.93 6.063 0.005 CvsS
Metamemoria
negativos 1.88 1.87 2.90 2.69 3.57 6.06 0.965 0.389
positivos 2.04 1.89 3.20 3.36 3.71 3.58 1.675 0.199
Stroop Forma “A”
errores tipo stroop 0.58 0.93 2.40 3.53 5.07 7.01 5203 0.009 CvsS
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tiempo 82.04 23.68 142.80 75.11 174.00 103.81 8.889 0.001 CvsS

aciertos 82.79 1.53 80.40 3.92 76.64 7.89 7.513 0.002 CvsS
Stroop Forma “B”

errores tipo stroop 0.70 1.11 3.20 3.36 1.46 2.11 5.172 0.010 CvsM

tiempo 76.58 20.64 114.20 9.86 113.08 30.35 6.659 0.003 CvsM-S

aciertos 83.17 1.20 80.60 3.57 82.31 2.72 4335 0.019 CvsM

DORSOLATERAL MEMORIA DE TRABAJO
Sefialamiento Autodirigido

perseveraciones 1.92 2.68 3.40 2.84 4.07 3.92 2.398 0.102
omisiones 2.33 2.55 2.90 2.42 4.27 3.37 1.784 0.182
tiempo 73.04 52.01 85.60 21.62 7833  40.96 0.294 0.747
aciertos 21.20 3.69 21.10 3.41 19.20 5.16 1.196 0.311

Restas y Sumas

100-7 tiempo 86.32 55.14 113.67 55.64 12393 5221 2.382 0.104

100-7 aciertos 12.88 1.96 11.00 3.46 9.93 4.10 4587 0.015 CvsS
40-3 tiempo 35.07 14.39 54.00 7.03 79.00 37.13 10.844 0.000 CvsS
40-3 aciertos 12.60 1.55 13.10 1.85 12.20 2.65 0.554 0.580

suma tiempo 36.80 11.80 77.70 9.79 70.27  40.87 5.973 0.006 CvsM-S
suma aciertos 20.00 0.76 17.80 6.27 19.33 1.40 1.402 0.259

Memoria Visoespacial

nivel maximo 3.23 0.61 3.20 0.92 2.07 1.00 9.712 0.000 SvsM-C
perseveraciones 0.04 0.21 0.10 0.32 0.43 0.94 2.241 0.118

errores de orden 0.69 0.70 0.50 0.53 0.71 1.14 0.211 0.811
sustituciones 0.67 0.90 1.30 1.34 2.79 2.61 5.230 0.010 CvsS

DORSOLATERAL FUNCIONES EJECUTIVAS

Wisconsin Card Sorting Test

aciertos 46.84 6.43 44.40 11.48 37.29 1431 3.930 0.027 CvsS
errores 11.12 4.37 8.00 2.40 7.79 3.21 4,607 0.015 CvsS
perseveraciones 2.76 2.26 5.60 7.04 9.36 9.73 5.013 0.011 CvsS
perseveraciones de criterio 2.80 2.29 5.10 4.77 6.93 4.55 6.070 0.005 CvsS
tiempo 316.28 77.21 335.00 32.36 42293 109.11 5.308 0.008 CvsS
Clasificacion Semantica Promedio de animales
concretos 3.87 4.26 1.20 1.87 2.12 2.40 2.377 0.107
funcionales 5.33 4.35 4.33 2.30 3.20 2.58 1.547 0.226
abstractos 5.60 1.99 4.80 2.17 4.29 0.98 2.592 0.086
total de categorias 9.42 2.08 7.90 2.28 6.73 2.46 6.784 0.003 CvsS
promedio animales 6.16 1.59 5.26 1.61 4.28 1.07 7.767 0.001 CvsS
puntaje total 22.42 5.79 19.30 7.73 15.60 6.42 5.250 0.009 CvsS
Fluidez Verbal de Verbos
total 21.54 6.45 15.70 5.93 14.53 7.09 6.195 0.004 CvsS
perseveraciones 0.79 0.93 1.10 1.60 1.27 1.71 0.606  0.550
intrusiones 0.04 0.20 0.00 0.00 0.40 1.12 1.787 0.179
Torre de Hanoi 3 Fichas
movimientos 11.29 4.15 9.22 3.03 14.15 9.68 1.855 0.169
errores 0.07 0.26 0.33 0.50 0.62 0.96 2.546  0.093
tiempo 42.63 34.07 33.44 20.19 102.15 68.69 9.049 0.001 SvsM-C
Torre de Hanoi 4 Fichas
movimientos 25.79 12.42 24.67 9.92 39.27 20.80 3.730 0.032 CvsS
Errores 0.33 0.49 1.11 2.62 2.36 4.97 1376  0.267
tiempo 82.17 63.36 77.78 75.64 222.00 153.19 9.030 0.001 SvsM-C
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Grafica 8. Se muestran las subpruebas que conforman las areas Orbitomedial, Frontomedial y Dorsolateral (memoria de

trabajo y ejecutiva). Con un asterisco estan indicadas aquellas tareas con diferencias estadisticamente significativas. Los

datos estan graficados con puntuaciones Z y se presenta su correspondiente desviacion estandar.
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6.2.3. Andlisis de conglomerados en las Funciones Ejecutivas

Para el analisis de conglomerados discriminante fueron elegidas 6 variables (subpruebas) a partir de
las diferencias previas entre los grupos, como se observa en la tabla 15 existen variables que
muestran una mayor variabilidad entre los tres grupos, por lo tanto, en estas variables se hizo un
analisis de varianza univariada (ANOVA) y un andlisis de correlacidon entre ellas para confirmar su
utilidad para el andlisis. Las pruebas que entraron en el analisis fueron: Refranes Tiempo, Stroop “A”
Aciertos, Resta consecutiva 40-3 Tiempo, Clasificacién de Cartas de Wisconsin Perseveraciones,

Clasificacion Semantica Puntuacion Total.

El andlisis discriminante arrojé 1 funcién discriminante (Lamda de Wilks=.533; p=.010) integrada por
las subpruebas anteriormente mencionadas. La funciéon discriminante mostré que estas pruebas
tuvieron el poder de discriminar a los participantes en los 3 grupos de estudio como se muestra en la
grafica 9. El poder de clasificacidn de las variables fue aceptable (70%), el grupo que tuvo una mayor
variabilidad en el poder de clasificacién fue el grupo con TCE Moderado con el 40% de clasificacién.

Los resultados pueden observarse en la tabla 16.

funciones discriminantes candnicas

50— O moderado
' <> severo
[ eontrel
Centroide de grupe
25+ o O
<
]
E contrel, severo O
= moderado
w ped
O
-2.5- <
-5.04
I | | I T
5.0 2.5 0.0 25 5.0
Funcion 1

Grafica 9. Se presentan los centroides de los grupos obtenidos mediante el analisis de conglomerados discriminante con
la Bateria de Lébulos Frontales y Funciones Ejecutivas.
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Tabla 16. Poder de clasificacion de las 6 variables del analisis de conglomerados discriminante con la Bateria de Lobulos

Frontales y Funciones Ejecutivas.

Resultados de la clasificacidn®

Grupo de pertenencia pronosticado

todos los grupos | moderadao severo control Total
Original Recuento  moderado 4 2 4 10
Severo 3 10 2 14
contral 4 0 e a5
L moderado 40.0 20.0 40.0 100.0
Severo 20.0 667 13.3 100.0
control 16.0 Nl 840 100.0

a. Clasificados correctamente el 70.0% de los casos agrupadaos originales.

El andlisis de conglomerados de k-medias permitié observar como se agrupan las variables dentro de

los grupos de participantes a partir de las puntuaciones obtenidas, asi se obtuvieron 3 grupos de

ejecucidn cognoscitiva, el primer grupo se considera Moderado debido a que las subpruebas donde

se puntuan los aciertos estan por debajo de la media en 0.5 desviaciones estandar, y las tareas con

tiempo estan arriba de la media también en 0.5. El segundo grupo fue considerado como Severo ya

que los errores perseverativos y en el tiempo estdn 1 desviacidon estandar por arriba de la media

(cometen mas errores y ocupan mas tiempo), en aquellas tareas donde se puntuaron los aciertos se

encuentran hasta 1.5 desviaciones estandar por debajo. Por ultimo el grupo tres fue considerado

como Control ya que invierten menos tiempo en concluir sus tareas y cometen menos errores,

obteniendo una mayor puntuacidn en las subpruebas. En la grafica 10 estan plasmados los grupos de

pruebas y su correspondiente agrupacién para determinar la severidad del participante.
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Grafica 10. Se muestran las agrupaciones arrojadas por el analisis de conglomerados discriminante pertenecientes a la
bateria de Lobulos Frontales y Funciones Ejecutivas. Las puntuaciones de la media son presentadas en valores Z.
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VILILIV. Efectos del tiempo de evolucidn del TCE sobre las Funciones Ejecutivas

Para establecer si el tiempo de evolucién influye en el desempeiio de los pacientes en las Funciones
Ejecutivas se realizd un estudio transversal considerando la cronicidad de la recuperacion (aguda=
menor a 6 meses; cronica= entre 1 y 8 afios). El grupo con TCE Moderado estuvo conformado por 7
pacientes en el periodo agudo y 3 pacientes en el periodo crénico, aunque los pacientes en la etapa
aguda tuvieron una puntuacién menor, los resultados no mostraron diferencias estadisticamente

significativas entre los grupos, los datos pueden ser vistos en la tabla 17.

Tabla 17. Muestra las pruebas que resultaron ser significativas al compararlas en la etapa crénica y aguda de la lesién moderada.

(¢:0]\][ 0]

MODERADO

Media D.E. Media D.E. t p
Subprubas FRONTOMEDIAL
Laberintos
o errores-planeacion 4.40 5.18 0.00 0.00 1.676 0.138
. levantar lapiz 8.80 7.82 2.25 2.22 1.785 0.137
. tiempo de ejecucion 92.20 61.84 41.40 13.01 1.788 0.141
W(CST errores mantenimiento 0.67 0.82 0.75 0.96 0.148 0.886
Prueba de Juego (IOWA)
. porcentaje total (cartas 4y 5) 35.79 7.72 35.66 10.68 0.023 0.982
. puntos totales 19.67 16.68 32.00 18.74 1.093 0.306
Clasificacion Semantica
o categorias concretas 0.67 1.03 1.50 1.73 0.865 0.431
. categorias funcionales 2.33 1.21 1.75 1.50 0.681 0.515
. categorias abstractas 3.67 1.21 6.25 5.19 0.978 0.396
Stroop
[ A errores tipo stroop 4.00 3.85 0.00 0.00 2.547 0.051
o A errores no stroop 1.33 1.03 1.00 2.00 0.351 0.735
. A tiempo 169.50 81.34 102.75 48.30 1.461 0.182
. A aciertos 78.67 4.03 83.00 2.00 1.965 0.085
o B errores tipo stroop 4.67 3.67 1.00 0.82 2.361 0.058
o B errores no-stroop 0.33 0.52 0.00 0.00 1.581 0.175
. B tiempo 140.50 64.73 74.75 17.56 1.948 0.087
. B aciertos 79.00 3.85 83.00 0.82 2.465 0.051
Refranes
. tiempo 123.00 52.73 117.50 49.03 0.166 0.872
. aciertos 4.00 0.32 3.50 1.22 0.799 0.478
Metamemoria
o errores negativos 2.50 2.07 3.50 3.70 0.554 0.595
° errores positivos 3.00 2.97 3.50 4.36 0.218 0.833
Seiialamiento Autodirigido
. perseveraciones 4.00 2.19 2.50 3.79 0.803 0.445
° omisiones 3.50 243 2.00 2.45 0.954 0.368
. tiempo 91.17 18.69 77.25 25.80 0.997 0.348
o aciertos 20.17 3.43 22.50 3.32 1.067 0.317

Ordenamiento Alfabético Errores
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o nivel 1 0.00 0.00 0.75 1.50 1.000 0.391
° nivel 2 0.67 1.21 0.33 0.58 0.441 0.673
° nivel 3 0.40 0.55 0.00 0.00 1.633 0.178
° Total errores 1.00 1.26 1.00 1.41 1.000
Resta 100-7

° tiempo 116.83 57.89 107.33 62.58 0.227 0.827
° aciertos 9.83 3.54 13.33 2.08 1.861 0.108
Resta 40-3

. tiempo 61.00 12.31 43.50 19.30 1.771 0.115
° aciertos 12.67 2.34 13.75 0.50 0.896 0.397
Suma consecutiva

° tiempo 90.17 46.96 59.00 17.26 1.251 0.246
. aciertos 16.33 8.02 20.00 0.00 0.896 0.396

Subpruebas DORSOLATERAL FUNCIONES EJECUTIVAS

Wisconsin Card Sorting Test

. aciertos 43.83 12.77 45.25 11.06 0.181 0.861
. errores 6.83 2.14 9.75 1.71 2.274 0.053
o perseveraciones 6.67 8.33 4.00 5.23 0.564 0.588
° perseveraciones de criterio 5.67 5.32 4.25 4.43 0.439 0.672
. total de errores 19.83 12.51 18.75 11.06 0.140 0.892
. tiempo 360.83 163.44 296.25 68.52 0.736 0.482
o numero de categorias 4.00 1.26 4.25 0.96 0.334 0.747
Clasificacion Semantica

. concretas numero de animales 0.50 0.84 2.25 2.63 1.288 0.278
. funcionales numero de animales 5.05 1.75 3.25 2.87 1.247 0.248
. abstractas nimero de animales 5.10 1.38 4.35 3.25 0.512 0.623
. total de categorias 4.83 1.72 5.89 1.39 1.017 0.339
. total de animales

. total de puntos 16.33 1.75 23.75 11.41 1.290 0.285
Fluidez Verbal de Verbos

. total 14.17 5.78 18.00 6.16 1.002 0.346
o perseveraciones 1.33 1.97 0.75 0.96 0.544 0.601
° intrusiones 0.00 0.00 0.00 0.00

Torre de Hanoi 3 fichas

. movimientos 9.00 3.39 9.50 3.00 0.231 0.824
. tiempo 33.80 17.15 33.00 26.36 0.055 0.957
Torre de Hanoi 4 fichas

. movimientos 28.60 10.53 19.75 7.54 1.409 0.202
. tiempo 101.20 96.69 48.50 27.11 1.044 0.331

El andlisis del grupo Severo por subpruebas tampoco mostrd diferencias estadisticamente
significativas entre la etapa aguda y crdnica del TCE en las subpruebas de Funciones Ejecutivas, los

resultados del analisis pueden consultarse en la tabla 18.
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Tabla 18. Muestra la comparacion del tiempo de evolucion y el tiempo de evolucion del TCE, durante el desempefio en la
Bateria de Lobulos Frontales y Funciones Ejecutivas.

SEVERO
SUBPRUEBAS
Laberintos
) errores-planeacion
) levantar lapiz
. tiempo de ejecucion
W(CST errores mantenimiento
Prueba de Juego (IOWA)
. porcentaje total (cartas 4y 5)
. puntos totales
ORBITOMEDIAL
Clasificacion Semantica

. categorias concretas
. categorias funcionales
. categorias abstractas
Stroop

o A errores tipo stroop
. A tiempo

° A aciertos

o B errores tipo stroop
o B tiempo

° B aciertos

Refranes

o tiempo

° aciertos

Metamemoria
. errores negativos
° errores positivos

DORSOLATERAL MEMORIA DE TRABAJO

Seiialamiento Autodirigido

. perseveraciones
. omisiones
° tiempo
° aciertos

Resta 100-7

° tiempo

° aciertos

Resta 40-3

° tiempo

° aciertos

Suma consecutiva
° tiempo
o aciertos

DORSOLATERAL FUNCIONES EJECUTIVAS

Wisconsin Card Sorting Test
o aciertos

AGUDO
Media

4.71
9.43
49.77
0.57

43.83
12.86

1.14
143
4.29

4.86
201.71
76.14
0.71
118.43
83.29

147.00
3.29

2.57
4.86

4.86
3.00
88.29
21.00

121.86
8.57

89.29
11.71

67.29
19.57

33.86

D.E.

4.50
5.77
17.35
0.79

9.95

19.33

1.57
151
3.82

7.38

114.45

8.47
1.50
31.12
1.50

73.91
0.76

1.90
4.67

4.98
2.08
43.05
2.77

72.87
4.86

50.51
3.45

47.21
0.79

14.98

CRONICO
Media D.E.
2.17 2.14
6.17 8.16
61.73 36.95
0.57 0.79
34.19 13.85
22.17 9.54
1.75 1.91
1.88 2.30
3.25 1.83
5.29 7.20
146.29 91.96
77.14 7.90
2.33 2.50
106.83 31.01
81.17 3.49
158.13 50.57
2.94 1.08
4.57 8.58
2.57 1.72
3.38 2.88
5.38 4.00
69.63 39.76
17.63 6.37
126.00 24.19
11.29 2.93
70.00 19.30
12.63 1.85
72.88 37.59
19.13 1.81
40.71 13.84

t P
1.264 0.232
0.843 0.417
0.767 0.491
0.000 1.000
1.458 0.173
1.069 0.308
0.666 0.517
0.437 0.669
0.685 0.505
0.110 0.914
0.999 0.338
0.228 0.823
0.443 0.177
0.671 0.516
1.466 0.212
0.344 0.736
0.711 0.490
0.602 0.558
1.215 0.248
0.718 0.485
0.409 0.182
0.873 0.399
1.295 0.218
0.143 0.889
0.266 0.230
1.004 0.371
0.650 0.527
0.255 0.803
0.603 0.557
0.889 0.391
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o errores 6.71 1.80 8.86 4.06 0.277 0.226
° perseveraciones 12.00 12.27 6.71 6.18 1.017 0.329
o perseveraciones de criterio 8.14 3.53 5.71 5.38 0.999 0.338
. tiempo 470.43 95.97 375.43 106.39 1.754 0.105
Clasificacion Semantica

° concretas nimero de animales 1.64 2.32 2.54 2.54 0.708 0.492
. funcionales nimero de animales 3.57 2.99 2.88 2.31 0.508 0.620
. abstractas numero de animales 4.76 0.73 3.87 1.02 1.905 0.079
° total de categorias 6.57 2.51 6.88 2.59 0.230 0.822
. total de animales 4.70 1.01 3.91 1.05 1.480 0.163
) total de puntos 15.71 8.20 15.50 4.99 0.062 0.951
Fluidez Verbal de Verbos

. total 13.71 6.85 15.25 7.69 0.406 0.691
. perseveraciones 1.71 2.21 0.88 1.13 0.945 0.362
. intrusiones 0.86 1.57 0.00 0.00 1.549 0.200
Torre de Hanoi 3 fichas

. movimientos 17.17 12.02 11.57 7.07 1.043 0.319
e  errores 1.00 1.26 0.29 0.49 1.387 0.238
. tiempo 120.67 94.09 86.29 37.72 0.892 0.392
Torre de Hanoi 4 fichas

. movimientos 41.33 22.08 36.80 21.42 0.344 0.739
o errores 1.17 1.17 3.80 7.43 0.865 0.475
. tiempo 240.33 138.11 200.00 183.63 0.416 0.687
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VLIIL BATERIA NEUROPSICOLOGICA COMPUTARIZADA

VLIILI. Comparacion entre el grupo Control y el grupo con TCE en la Bateria computarizada

Durante la aplicacién de la Bateria Computarizada hubo pacientes que no pudieron realizarla debido
a sus problemas fisicos. Finalmente, el analisis se realizé con 10 pacientes y 10 controles, hallando
diferencias en 16 subtareas: Memoria Verbal Aciertos (t13=2.675; p=.025), Tiempo Promedio
(t18=2.253; p=.037) y Tiempo Total (t13=2.634; p=.007); Asociacidon Aciertos (t13=2.399; p=.031);
Memoria Visual Codificacién en el Tiempo Promedio (t;3=3.078; p=.006) y el Tiempo Total (t;3=2.584;
p=.019); CNT Tiempo Total (t13=2.119; p=.048); Tiempo de Reaccién Simple en el Tiempo Total
(t18=2.264; p=.036); Tiempo de Reaccion de Eleccion en el Tiempo Total (t15=2.875; p=.010); en la
tarea de inhibicion Actuar No Actuar en el Tiempo Total (t;5=5.268; p=.000); en Memoria Verbal
Reconocimiento en los Aciertos (t1g=3.152; p=.009), en el Tiempo Promedio (t;s=2.521; p=.021) y el
Tiempo Total (t1s=3.474; p=.003); Asociacién Reconocimiento en Aciertos (t;g=2.415; p=.027);
Memoria Visual Reconocimiento (t1=2.411; p=.032); y en la Figura Semicompleja Reconocimiento en
los Aciertos (t15=2.611; p=.020). En todas las subpruebas que requirieron de tiempo de ejecucion los
pacientes con TCE invirtieron mayor tiempo para terminar la tarea, de igual forma se pudo observar
gue realizaron menos aciertos, los resultados en la Bateria Neuropsicolégica Computarizada pueden

consultarse en la tabla 19.
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Tabla 19. Diferencias significativas entre el grupo TCE y el grupo Control en la Bateria Neuropsicoldgica Computarizada.

SUBPRUEBAS CONTROL TCE
Media D.E. Media D.E. t p

Memoria Verbal Codificacion
. Aciertos 23.50 0.53 20.40 3.63 2.675 0.025
. Tiempo Promedio 2.21 1.14 3.36 1.13 2.253 0.037
. Tiempo Total 87.99 14.27 103.23 11.45 2.634 0.017
Asociacion Codificacion
. Aciertos 8.30 1.64 5.80 2.86 2.399 0.031
. Tiempo Promedio 3.16 2.68 3.54 1.65 0.382 0.707
. Tiempo Total 43.85 17.61 51.53 15.49 1.036 0.314
Cubos progresion aciertos 6.00 1.49 6.30 1.34 0.474 0.641
Cubos regresion aciertos 6.00 1.70 6.00 1.63 0.00 1.000
Memoria Visual Codificacion
. Aciertos 19.80 0.42 18.80 1.40 2.165 0.054
. Tiempo Promedio 1.61 0.41 2.46 0.77 3.078 0.006
. Tiempo Total 70.99 7.47 80.99 9.70 2.584 0.019
Figura Semicompleja Codificacion
. Aciertos 0.80 0.42 0.50 0.53 1.406 0.178
. Tiempo Total 21.18 10.17 30.92 18.64 1.251 0.230
CNT
. Aciertos 26.60 0.52 26.60 0.70 0.000 1.000
. Tiempo Promedio 1.58 0.60 3.19 3.44 1.461 0.161
. Tiempo Total 92.90 13.85 108.73 19.14 2.119 0.048
Stroop
. Aciertos 8.17 1.47 8.00 2.45 0.150 0.867
. Tiempo Promedio 3.80 2.60 4.89 2.71 0.892 0.385
. Tiempo Total 49.00 9.66 58.04 12.13 1.783 0.092
Tiempo de Reaccion Simple
. Aciertos 14.90 0.32 14.90 0.32 0.000 1.000
. Tiempo Promedio 0.34 0.07 0.51 0.55 0.926 0.367
. Tiempo Total 50.22 1.13 52.37 2.79 2.264 0.036
Tiempo de Reaccion Complejo
. Aciertos 14.90 0.32 14.30 1.25 1.470 0.172
. Tiempo Promedio 0.26 0.06 0.47 0.41 1.589 0.145
° Tiempo Total 62.85 1.03 64.34 1.27 2.875 0.010
Atencion Sostenida
. Aciertos 27.80 1.81 23.80 7.44 1.653 0.116
. Tiempo Promedio 1.22 0.59 2.35 2.43 1.425 0.184
. Tiempo Total 144.42 8.64 157.39 21.50 1.770 0.102
Actuar no actuar
. Aciertos 10.00 0.00 9.90 0.32 1.000 0.343
. Tiempo Promedio 0.60 0.23 0.79 0.25 1.841 0.082
. Tiempo Total 51.02 0.03 51.53 0.30 5.268 0.000
Golpeteo Digital Derecha 194.70 28.17 150.90 66.29 1.923 0.070
Golpeteo Digital Izquierda 171.40 32.76 153.90 33.66 1.178 .254
Memoria verbal Reconocimiento
. Aciertos 22.00 1.63 17.30 4.42 3.152 0.009
o Tiempo Promedio 2.56 1.08 4.55 2.25 2.521 0.021
. Tiempo Total 90.34 8.58 108.48 14.11 3.474 0.003
Asociacion Reconocimiento
. Aciertos 7.40 2.01 4.70 2.91 2.415 0.027
. Tiempo Promedio 3.16 2.95 4.83 2.32 1.413 0.175
. Tiempo Total 41.90 12.17 49.51 8.92 1.595 0.128
Memoria Visual Reconocimiento
. Aciertos 19.10 0.88 17.50 2.88 1.682 0.122
. Tiempo Promedio 2.74 1.48 3.52 1.68 1.096 0.287
. Tiempo Total 74.13 5.52 84.56 12.52 2411 0.032
Figura Semicompleja Reconocimiento
. Aciertos 0.90 0.32 0.40 0.52 2.611 0.020
. Tiempo Total 21.56 11.84 13.35 12.11 1.534 0.142
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VILIILII. Diferencias en la bateria computarizada teniendo en cuenta el nivel de severidad del TCE

El analisis de acuerdo al grado de severidad del TCE demostré diferencias significativas entre los
grupos en 9 subtareas. Las pruebas con diferencias fueron: Memoria Verbal Codificacion en los
Aciertos (F,17=4.984; p=.020); Memoria Visual Codificacién en el Tiempo Promedio (F;;7=5.308;
p=.016); Tiempo de Reaccion Simple en el Tiempo Total (F;17,=3.619; p=.049); Tiempo de Reaccién
Complejo en el Tiempo Total (F,17=4.089; p=.035); Actuar No Actuar en el Tiempo Total (F,17=14.049;
p=.000); Memoria Verbal Reconocimiento en los Aciertos (F;17=5.909; p=.011), en el Tiempo
Promedio (F,1,=4.581; p=.026) y el Tiempo Total (F,17=6.912; p=.006); y en la Memoria Visual

Reconocimiento (F,17=3.862; p=.041). En la Tabla 20 se muestran las comparaciones realizadas.

Tabla 20. Diferencias significativas entre los cuatro grupos de comparacion en la Bateria Neuropsicoldgica
Computarizada.

SUBPRUEBAS CONTROL

Media

MODERADO

Media

SEVERO

Media

D.E.

Memoria Verbal Codificacion

e  Aciertos 23.50 0.53 21.60 2.07 19.20 466 4.984 0.020 CvsS
. Tiempo Promedio 2.21 1.14 3.20 1.54 3.51 0.67 2.513 0.111
e  Tiempo Total 87.99 14.27 103.25 12,55 103.20 11.72 3.276 0.063
Asociacion Codificacion

e  Aciertos 8.30 1.64 6.20 2.28 5.40 3.58 2,906 0.082
e  Tiempo Promedio 3.16 2.68 2.75 0.69 4.32 2.02 0.702 0.509
e  Tiempo Total 43.85 17.61 50.99 19.20 52.07 13.07 0.512 0.608
Cubos progresién aciertos 6.00 1.49 6.40 1.67 6.20 1.10 0.130 0.879
Cubos regresién aciertos 6.00 1.70 6.40 1.14 5.60 2.07 0.281 0.758
Memoria Visual Codificacion

e  Aciertos 19.80 0.42 18.60 1.95 19.00 0.71 2.441 0.117
e  Tiempo Promedio 1.61 0.41 2.25 0.62 2.66 0.92 5.308 0.016 CvsS
e  Tiempo Total 70.99 7.47 79.34 8.10 82.64 11.80 3.392 0.058
Figura Semicompleja Codificacion

e  Aciertos 0.80 0.42 0.60 0.55 0.40 0.55 1.169 0.335
e  Tiempo Total 21.18 10.17 35.95 24.09 25.89 11.75 1.290 0.306
CNT

e  Aciertos 26.60 0.52 26.80 0.45 26.40 0.89 0.531 0.597
e  Tiempo Promedio 1.58 0.60 2.19 0.74 4.20 486 1.966 0.171
e  Tiempo Total 92.90 13.85 104.67 11.34 112.79 25.58 2481 0.113
Stroop

e  Aciertos 8.17 1.47 7.00 2.45 9.00 224 1.198 0.333
e  Tiempo Promedio 3.80 2.60 4.17 1.87 5.60 3.42 0.748 0.489
e  Tiempo Total 49.00 9.66 53.65 13.52 6243 10.00 2.469 0.116
Tiempo de Reaccion Simple

e  Aciertos 14.90 0.32 14.80 0.45 15.00 0.00 0.500 0.615
e  Tiempo Promedio 0.34 0.07 0.34 0.10 0.68 0.77 1.372 0.282
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. Tiempo Total 50.29 2.34 53.26 3.64 51.47 1.47 3.619 0.049 CvsSM
Tiempo de Reaccion Complejo

. Aciertos 14.90 0.32 14.20 1.30 14.40 1.34 1.084 0.361

e  Tiempo Promedio 0.26 0.06 0.43 0.34 0.51 0.51 1.293 0.300

. Tiempo Total 62.85 1.03 64.53 0.97 64.15 1.62 4.089 0.035 Cvs M
Atencion Sostenida

. Aciertos 27.80 1.81 25.60 2.88 22.00 10.39 1.931 0.176

. Tiempo Promedio 1.22 0.59 1.66 0.54 3.04 3.44 1.838 0.189

. Tiempo Total 144.42 8.64 152.99 11.49 161.79 29.32 1.896 0.181

Actuar no actuar

. Aciertos 10.00 0.00 10.00 0.00 9.80 0.45 1.594 0.232

. Tiempo Promedio 0.60 0.23 0.81 0.16 0.77 0.33 1.636 0.224

. Tiempo Total 51.02 0.03 51.59 0.29 51.47 0.34 14.049 0.000 CvsM,S
Golpeteo Digital Derecha 194.70 28.17 136.80 81.25 165.00 52.82 2.202 0.141

Golpeteo Digital Izquierda 171.40 32.76 152.20 36.80 155.60 34.48 0.669 0.525

Memoria verbal Reconocimiento

. Aciertos 22.00 1.63 18.60 5.64 16.00 2.83 5909 0.011 CvsS
. Tiempo Promedio 2.56 1.08 3.73 1.05 5.37 294 4581 0.026 CvsS
. Tiempo Total 90.34 8.58 104.09 14.58 112.87 13.68 6.912 0.006 CvsS
Asociaciéon Reconocimiento

. Aciertos 7.40 2.01 4.80 2.49 4.60 3.58 2.764 0.091

e  Tiempo Promedio 3.16 2.95 4.20 2.95 5.47 1.53 1.255 0.310

. Tiempo Total 41.90 12.17 43.45 5.19 55.57 7.76  3.322 0.061

Memoria Visual Reconocimiento

. Aciertos 19.10 0.88 18.00 2.83 17.00 3.16 1.648 0.222

. Tiempo Promedio 2.74 1.48 3.36 2.07 3.67 1.42 0.616 0.552

. Tiempo Total 74.13 5.52 80.66 8.64 88.47 15.50 3.862 0.041 CvsS
Figura Semicompleja Reconocimiento

. Aciertos 0.90 0.32 0.40 0.55 0.40 0.55 3.220 0.065

. Tiempo Total 21.56 11.84 15.34 17.34 11.36 441 1.261 0.308
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VL.IV. RESULTADOS DE LA ESCALA DE AUTOCONSCIENCIA

Para establecer la presencia de alteraciones en la autoconsciencia por medio de la Escala de
Estimacion de Competencia (PCRS version mexicana) es necesario restar la autocalificacion del
paciente de aquella otorgada por el informante. Como se menciond en un estudio previo sobre la
estandarizaciéon de la escala (Ramirez y Ostrosky, 2008) se establecio que las diferencias obtenidas de
la resta que varien entre 0 a 14 puntos (positivos o negativos) caen dentro de un rango Normal o sin
alteraciones en la autoconsciencia, las puntuaciones entre 15 y 22 corresponden al rango Leve-
Moderado, y las diferencias mayores a 23 puntos se catalogan como Severas. Con base en lo anterior,
los resultados no mostraron diferencias estadisticamente significativas entre los tres grupos, en
promedio esta diferencia entre las puntuaciones de las escalas los ubica en una estimacién normal de
la autoconsciencia, sin embargo, se detectd una dispersién mayor de los datos entre los grupos de
pacientes. En la tabla 21 se muestran las puntuaciones de los grupos asi como las puntuaciones del

grupo de pacientes, sus informantes y la diferencia entre ambas puntuaciones.

Tabla 21. Se presentan los resultados de la escala de Estimacion de Consciencia (PCRS) en los distintos niveles de
severidad del TCE.

CONTROL MODERADO SEVERO

TOTALES ESCALA PCRS

Media D.E. Media D.E. Media
Total Paciente 12094 14.16 114.57 20.55 109.78 18.39 1.411 0.259
Total Informante 125.28 14.49 112.29 22.85 108.44 24.68 2.681 0.084
Diferencia
(paciente-informante) 4.33 6.32 -2.29 14.31 -1.33 13.77 1.435 0.254

Con el fin de saber si de forma individual existieron diferencias en la estimacién de la consciencia en
el grupo con TCE, se hizo un analisis por porcentajes de los niveles de alteracién en la estimacién de
la competencia. En la grafica 11 se muestran los porcentajes de los pacientes de acuerdo a si
presentan o no alteraciones en la autoconsciencia. Como se puede observar, tanto en el grupo
Moderado como en el Severo no presentaron alteraciones en la autoconsciencia (M=57.1%;
S=55.6%), alrededor del 30% mostraron alteraciones leves a moderadas (M=28.6%; S=33.3%), y solo

un 14% tuvo un deterioro (M=14.3%; S=11.1%).
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Grafica 11. Porcentaje de alteraciones en la estimacion de la autoconsciencia medida con la escala PCRS, de acuerdo al
nivel de severidad.

La escala fue disefiada también para proporcionar puntuaciones por area de ejecucion: actividades
de la vida diaria, interpersonal, cognitivo y emocional. El andlisis realizado teniendo en cuenta la
diferencia de la resta entra las puntuaciones de los pacientes y los informantes, sefiald diferencias
significativas en el drea de Actividades de la vida diaria (F231=3.505; p=.042) en donde el grupo con
TCE Moderado mostré una mayor sobreestimacion de sus habilidades de autocuidado. Los resultados

pueden consultarse en la tabla 22.

Tabla 22. Diferencias entre el grupo Moderado, Severo y Control en las subareas de la escala PCRS.

SUBAREAS PCRS CONTROL MODERADO SEVERO

Media D.E. Media D.E. Media D.E. F p
Actividades Diarias -1.67 2.93 1.71 4.61 1.67 430 3.505 0.042
Interpersonal -0.94 2.82 0.29 2.81 0.00 4.90 0.414 0.664
Cognitivo -0.22 3.66 -1.00 7.23 -0.11 3.02 0.095 0.910
Emocional -1.50 3.59 1.29 4.31 -0.22 449  1.285 0.291
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VI.IV.II. Diferencias en la autoconsciencia dependientes del tiempo de evolucion del TCE
Se hizo una comparacién transversal entre los pacientes por el periodo de evolucién aguda (n=15), y
cronica (n=11), el analisis estadistico no mostrd diferencias estadisticamente significativas entre el

tiempo de evolucién del TCE en la estimacidn de la autoconsciencia, los resultados pueden

observarse en la tabla 23.

Tabla 23. Totales de la subareas de la escala PCRS, se comparan los tiempos de evolucion del TCE.

AREAS PCRS AGUDO CRONICO

Media D.E. Media D.E. t p
Actividades Diarias 2.20 4.49 0.83 4.17 0.604 0.555
Interpersonal 1.20 3.19 -1.67 4.84 1.437 0.173
Cognitivo 1.20 3.33 -3.33 6.53 1.857 0.084
Emocional 1.60 2.76 -1.50 5.96 1.200 0.273
Diferencia (P-I) 5.67 19.17 -6.20 6.53 1.466 0.195

De forma cualitativa en la tabla 23 se observa que los pacientes Agudos tuvieron mas problemas en
realizar actividades de la vida diaria, mientras los pacientes Crénicos mostraron mayores dificultades
en estimar su capacidad para realizar actividades cognitivas. Asimismo fue posible observar que
durante la etapa aguda existid una mayor tendencia a sobreestimar la ejecucién, mientras que en el

periodo crénico del TCE se caracterizé por la subestimacién de las capacidades.

VI.IV.III. Correlacion entre la Autoconsciencia y los procesos cognoscitivos

Uno de los objetivos del presente estudio fue conocer si existia una relacién de la alteracién de la
autoconsciencia y el pobre desempefio cognitivo. Por tal motivo se realizd un andlisis de correlacion
entre el nivel de autoconsciencia (tomado como la diferencia entre el respondiente y el informante),
el desempeiio cognoscitivo (Atencién-Memoria y Funciones Ejecutivas), electrofisiolégico (P300),
afectivo (depresion y ansiedad), el tiempo de evolucién (en afios) del TCE, la edad de los pacientes, y
los anos de escolaridad, mediante la prueba de Pearson. Como se observa en la tabla 24, la
Autoconsciencia correlaciona negativamente tanto con las Funciones Ejecutivas (r= -.581, p=018) y

con la prueba de Memoria y Atencién (r=-.517, p=.040), lo cual sugiere que entre mayor sea el déficit
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en la Autoconsciencia menor sera su puntuacion en las pruebas cognitivas. Asimismo, la correlacion
con el tiempo de evolucién no alcanzé diferencias estadisticamente significativas, pero si mostré una
tendencia a que entre mayor sea el tiempo de evolucién mayores seran las alteraciones de la

autoconsciencia. Con las otras variables no se encontraron diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 25. Correlacion entre la PCRS y las pruebas cognitivas, la amplitud y latencia de la onda P300, las escalas de
ansiedad y datos demograficos de tiempo de evolucion del TCE, edad y escolaridad de los pacientes.

Latencia Amplitud Beck Beck Funciones
Pz P3 Pz P3 depresion ansiedad Tiempo Edad Escolaridad Ejecutivas Memoria
Diferencia Correlacion 0.203 -0.039 0.018 -0.167 0.479 -0.207 0.257 -0.581 -0.517
PCRS de Pearson
(Ski)?l‘ateral) 0.526 0.904 0.950 0.551 0.061 0.441 0.336 0.018 0.040
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VI.V. RESULTADOS DE LOS POTENCIALES RELACIONADOS A EVENTOS
Los pacientes fueron evaluados mediante los paradigmas odball auditivo para obtener la onda P300 y
con un paradigma visual para generar la onda P100, sin embargo, debido la presencia de descargas
paroxisticas, movimientos atetdsicos, asi como placas en el craneo, sélo se incluyeron en el estudio a

n=13 pacientes, incluyendo moderados y severos.

Para la onda P300, los participantes del grupo Control en promedio tuvieron una latencia en
milisegundos para las zonas FZ de x=338, en CZ de x= 334, para PZ de x=330; y la amplitud en
microvoltios para las zonas FZ fue de x= 8.6, en CZ de x= 11.1, y en PZ de x=11.1, estas tres zonas se
obtuvieron en para la onda P300. En contraste el gran promedio de esta onda para el grupo de TCE
correspondid a una latencia de 357 milisegundos, y una amplitud de 5.3 microvoltios, ambos datos se

muestra en la grafica 12.
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Grafica 12. Representacion grafica del gran promedio de la amplitud y latencia de la onda P300 en la derivacion PZ,
asi como su esquema de zonas de predominio cerebral.

En la tabla 26 se muestran las medias y desviacion estdndar de los pacientes con TCE Moderado y
Severo en las derivaciones PZ, CZ y FZ, tanto para la amplitud y la latencia de la onda P300, en el

analisis estadistico no se encontraron diferencias significativas entre los grupos.
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Tabla 26. Se muestran las medias y desviacion estandar de la latencia y amplitud de la onda P300 en el TCE Moderado y

Severo.
MODERADO SEVERO
Media D.E. Media
Latencia Pz 356.56 45.96 383.01 28.99 1.285 0.225
Ccz 354.61 24.99 376.91 30.22 1.376 0.196
FZ 352.26 27.75 368.60 30.06 1.000 0.343
Amplitud Pz 10.12 6.16 3.81 1.31 2.257 0.083
Ccz 8.60 6.88 2.09 2.25 2.048 0.102
FZ 5.42 7.24 2.39 2.89 0.890 0.416

En las graficas 13 y 14 se presentan la comparacién de las derivaciones PZ, CZ y FZ, de acuerdo al

nivel de severidad, en la latencia y amplitud de la onda P300.
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Grafica 13. Representacion grafica de la latencia al comparar la onda P300 por derivacion y nivel de severidad.
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Grafica 14. Representacion grafica de la latencia al comparar la onda P300 por derivacion y nivel de severidad.
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En el paradigma visual P100 se obtuvo el gran promedio (x=119.14 ms) en las derivaciones 0Z, 02 y
O1. La grafica 15 muestra estos resultados, en esta ultima se observa el gran promedio para la
latencia y por medio del diagrama en mariposa es posible identificar las caracteristicas distintivas de

la onda, lo cual confirma la obtencién de dicha onda en los pacientes.
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Grafica 15. Representacion grafica del gran promedio de la amplitud y latencia de la onda P300 en la derivacion PZ, asi como su
esquema de zonas de predominio cerebral
La comparacion de las derivaciones se realizé por medio de una prueba t de Student entre los grados
de severidad (Moderado y Severo) de la latencia y amplitud de las derivaciones 01, O2 y Oz. La tabla
27 contiene las comparaciones obtenidas; los resultados indican que no hay diferencias
estadisticamente significativas en ninguna de las derivaciones por condicidn, latencia o amplitud,
como se puede observar en las graficas 16 y 17 donde se esquematiza por separado la latencia y

amplitud de la onda P100 y sus comparaciones por severidad.
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Tabla 27. Se presentan la amplitud y latencia para las derivaciones Pz, Cz y Fz, para el componente P10o, tanto en el TCE

Moderado y Severo.

MODERADO SEVERO
electrodo Media D.E. Media
Latencia 0z 116.17 2.27 116.35 1.54 0.164 0.873
01 115.39 2.50 113.44 5.97 0.095 0.927
02 115.24 2.98 116.35 1.54 1.067 0.341
Amplitud 0z 6.53 2.24 6.43 6.48 0.034 0.973
01 5.39 2.45 6.51 2.61 0.198 0.847
02 6.22 9.02 6.56 7.99 0.012 0.991
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Grafica 16. Representacion grafica de la amplitud al comparar la onda P10oo por derivacion y nivel de severidad.
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Grafica 17. Representacion grafica de la latencia al comparar la onda P1oo por derivacion y nivel de severidad.
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Los resultados obtenidos de la amplitud y latencia de las ondas P300 y P100, de acuerdo al nivel de
severidad, no mostraron diferencias estadisticamente significativas. Lo cual sugiere que las
diferencias inter sujetos es grande, por lo que no fue posible distinguir una diferencia real ocasionada
por el nivel de severidad de la lesién que han sufrido los pacientes. Sin embargo, es necesario tener
en cuenta que existen alteraciones en los pacientes, principalmente con lesiones severas, que han
ocasionado graves problemas de memoria, por lo que algunos de ellos olvidan las instrucciones, un
ejemplo de ello fue que para la generacion de la onda P300 se requiere que el paciente atienda a un
estimulo auditivo incongruente, por lo cual se requiere de mantener la atencién durante un tiempo
prolongado, algunos de los pacientes se les olvidaba la consigna por lo que fue necesario repetir la
instruccion, y la atencién al estimulo era corta. Con algunos otros pacientes se tuvo que anular la
integracion de la sefial eléctrica en alguna derivacion por la presencia de una placa metalica o por la
carencia de alguna parte del crdneo. En el Anexo 3 se muestran graficamente la ondas cerebrales
generadas por tres pacientes, en ellas se puede observar la gran variabilidad de las diferencias

individuales.
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CAPiTULO VII

DiScUSION Y CONCLUSIONES

El traumatismo craneoencefalico ademas de ocasionar alteraciones fisicas, provoca muchas secuelas
cognitivas que incapacitan la reintegracidon social y ocupacional, las cuales suelen ser mas
discapacitantes (Lezak, 1995). Sin embargo, son muy pocos los estudios en donde se comparan los
niveles de severidad (moderado, severo), el periodo de recuperacién en el cual se encuentra el
paciente (crénico, agudo), las tareas cognitivas relacionadas con la atencién, memoria, funciones
ejecutivas, autoconsciencia y los potenciales relacionados a eventos. Con base en los hallazgos

obtenidos se puedo responder a las hipétesis planteadas en el presente estudio.

1. “El desempeiio neuropsicologico estara alterado en el grupo de pacientes con TCE

comparado con el grupo control”.

Se encontré que el grupo TCE puntud significativamente por debajo del grupo control en las
pruebas neuropsicoldgicas aplicadas. En el drea de Atencion y Funciones Ejecutivas se encontraron
diferencias significativas en las subpruebas de orientacién, deteccidn visual, formacién de
categorias, fluidez verbal y no verbal, funciones motoras y Stroop (tiempo). En el area de
Memoria las diferencias estadisticamente significativas fueron tanto en la codificacidén y evocacién
de memoria verbal, memoria légica de parrafos, figura compleja de Rey-Osterrieth, memoria de
caras, y memoria para palabras relacionadas. En las pruebas relacionadas con Funciones Ejecutivas
se hallaron diferencias en el area Orbitomedial: laberintos planeacién; Frontomedial: Refranes, y
Stroop forma “A” y “B”; Dorsolateral memoria de trabajo: Restas consecutivas y Memoria
visoespacial; Dorsolateral funciones ejecutivas: Clasificaciéon de Cartas (WCST), Clasificaciéon
semantica, Fluidez de verbos y Torre de Hanoi con 3y 4 fichas. La evaluacién computarizada mostrd
diferencias en la Memoria verbal y visual tanto en la codificacién como en la evocacidn, en los
Tiempos de Reaccion Simples y Complejos, asi como en la evocacion de las Figuras. En todas las
baterias neuropsicoldgicas anteriores el grupo con TCE tuvo el menor nimero de aciertos, cometio

mas errores y tardo casi el doble de tiempo en realizar las tareas.
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En relacién a esta primera hipdtesis los resultados obtenidos en el estudio sugieren que los
pacientes con TCE presentaron alteraciones en atencidn, funciones ejecutivas, memoria y en el
tiempo de procesamiento de la informacion, por lo que se observa un efecto generalizado de dafio
en las areas cerebrales. Estos datos concuerdan con Van Zomeran et al., (1978) quienes reportaron
que incluso después de 2 afios del TCE, el 84% de los pacientes con TCE severo presentd déficit
residuales en el funcionamiento cognitivo, siendo las quejas mds frecuentes las deficiencias en la
memoria, mayor irritabilidad, aumento de la lentitud, falta de concentracién y mayor fatiga. Levin et
al. (1989) encontraron una persistencia de trastornos neuropsicoldgicos en el 70% de los pacientes,

siendo la queja principal el déficit de memoria (56.5%).

2. En la segunda hipdtesis se planted si “A mayor gravedad del TCE aumentaran las

alteraciones cognoscitivas”.

Las diferencias halladas entre los grupos (control, moderado, severo) en las pruebas se debieron
principalmente a la deficiencia en el desempefio cognitivo del grupo Severo comparada con el grupo
Control, sélo pocas de estas pruebas tuvieron diferencias entre el grupo Control y Moderado, este
ultimo efecto ha sido reportado por otros autores, en donde se indica la similitud entre pacientes

con lesiones moderadas y la ejecucién que presentaron los participantes sanos voluntarios.

En el area de Memoria se encontraron déficit en la ejecucion tanto en la codificacién como evocacién
del material visual y verbal. Las pruebas mas afectadas fueron aquellas que requirieron la evocacion
demorada de la informacién, por ejemplo, en la codificacién de la Figura Compleja de Rey-Osterrieth
la puntuacion media fue de 22.00 puntos para los pacientes Severos, mientras la evocacion
demorada fue en promedio de 9.53 puntos, lo cual indica que perdieron aproximadamente el 60% de
la informacion visoespacial. En los pacientes Moderados se encontrd un patrén similar, sin embargo,
la pérdida de informacién fue menor, comparada la codificacion con la evocacién perdieron el 40%
de las caracteristicas el estimulo; y en los participantes Controles perdieron el 30% de la informacion
especifica. Este efecto de pérdida de la informacion se ve intensificado durante el periodo agudo del
TCE Moderado, es decir, cuando se realiza la evaluacion de los pacientes dentro de los 6 primeros
meses de la evolucidn, en donde estos pacientes durante la etapa aguda pierden el 73% de la

informacién, y en la crénica sélo el 15%. Al respecto Schwarz, Penna y Novack (2009), han
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mencionado que la mala ejecucion en la Figura Compleja de Rey, esta estrechamente relacionada al
déficit en las funciones ejecutivas, y que por tanto no se trata Unicamente de una alteracién en el
sistema motor fino. Sin embargo, Ashton, Donders y Hoffman (2005) sefalan que las habilidades de
organizacién perceptual y la presencia de lesiones intracraneales difusas, son las variables que
predicen mejor el desempefio en esta tarea. De igual forma indican que debido a estos problemas
perceptuales, seria necesario cambiar la forma de evocacidon de la figura, ya que en su estudio
encontraron una amplia proporcidén de pacientes que mejoraron su desempeno en la evocacion,
cuando se les pedia reconocer la figura presentada de entre multiples opciones, en donde se observd
también que el éxito en esta tarea de reconocimiento era independiente de los patrones de lesion
cerebral. Por tanto los autores concluyen que el desempefio en la Figura Compleja de Rey estd mds

en relacion con los problemas perceptuales que con la intensidad del TCE.

Se considera que la amnesia postraumatica y las alteraciones en la memoria son muy frecuentes en
los TCE severos y moderados. La afectacidon de la memoria esta relacionada con el dafio cerebral de
las estructuras limbicas (hipocampo, circunvolucién parahipocdmpica y fornix) (Gale et al., 1993)
producido por mecanismos patofisioldgicos como las hemorragias, los efectos isquémicos
relacionados con la hipoxia y los efectos de muerte neuronal por excitotoxicidad. El presente
estudio encontré problemas en la Memoria verbal, Pares Asociados, Memoria Légica, Memoria
Visoespacial, en la codificacidon y en la evocacion. Estos resultados concuerdan con Zec et al.
(2001), quienes realizaron un estudio en pacientes con TCE Severo, en promedio 10 afios después
de la lesién, encontrando diferencias en todas las tareas de memoria, en especial en los pares
asociados y en la memoria légica. Zec et al., mencionaron que los pacientes tienen particular
dificultad en asociar palabras que mantenian una relaciéon abstracta; en el presente estudio se
encontrd que los pacientes Severos tienen especial dificultad en codificar y evocar aquellas palabras
gue tienen una asociacion semantica (por ejemplo: flor-arbol) que aquellas con sin asociacién

(plato-lobo) aparente entre las palabras o con asociacion de tipo fonoldgica (camiéon-melén).

En cuanto a la memoria légica, es decir, aquella relacionada con el orden secuencial de eventos y
sus datos especificos, es crucial para que los pacientes recuerden lo que tienen que hacer de forma
ordenada, su integridad es importante en el desempefo de tareas cotidiana como el autocuidado,

en la relaciones interpersonales y laborales. Por tal motivo estd estrechamente relacionada con la

121|Pagina



Maura Jazmin Ramirez Flores

memoria prospectiva. Los pacientes con TCE Moderado y con TCE Severo, presentaron dificultades
en recordar los datos especificos de historias leidas para memorizarlas, en particular los pacientes
Severos tuvieron problemas desde la codificacion en donde sélo recordaron en promedio 5 de 16
elementos, y en la evocacién tuvieron 3/16. Estos resultados concuerdan con Haut et al., (1990a;
1990b; 1991), sefialan que los pacientes con TCE tienen dificultad en recuperar selectivamente los
elementos mas importantes de la historia, ya sea de forma inmediata como después de un periodo
prolongado. De igual forma, Knigth y O’Hagan (2009), refieren que los pacientes con una evolucion
prolongada del TCE Severo, muestran mayores deficiencias en recordar una serie de eventos
autobiograficos, que en recordar caras de gente famosa; los autores sugieren que la inhabilidad que
presentan provoca que los pacientes tengan problemas personales, lo cual impacta a su vez en el
mantenimiento y generacidon de relaciones sociales, asi como en la capacidad de solucionar

problemas sociales complejos.

Las fallas en la memoria biolégicamente se pueden explicar por una alteraciéon en el sistema
colinérgico, como lo sefialan Schmidt et al., (1993). Encuentra que los TCE en ratas producen una
pérdida bilateral de neuronas colinérgicas en el nucleo septal medial, en la banda diagonal de Broca
y en los nucleos basales de Meynert. Dixon et al. (1994), administraron escopolamanina vy
encontraron un deterioro en el aprendizaje en los animales que habian recuperado su
rendimiento normal. Este efecto se encontré tanto en TCE leve como severo. Sefialan que los TCE

incrementan la vulnerabilidad de las funciones mnésicas dependientes del sistema colinérgico.

En las tareas de Funciones Ejecutivas el grupo con TCE Severo, en general, realiz6 un menor
numero de aciertos, cometié mas errores y tardd mas tiempo en concluir las actividades. Las areas
con mayores diferencias significativas fueron la Frontomedial, y la Dorsolateral de Funciones
Ejecutivas. El desempefio ejecutivo de los pacientes severos se caracterizd por problemas en la
inhibicion de actos motores, lentitud en el desempeifo motor y cognitivo, tomaron conductas
arriesgadas que al final perjudico su desempeiio, asimismo se evidencié su dificultad para realizar
agrupaciones abstractas pero no concretas o funcionales, ademas se observd una tendencia a no
ajustar su conducta de acuerdo con las consecuencias ya sea sobreestimando o subestimando su

capacidad cognitiva.
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Los resultados obtenidos en el presente estudio, al igual que lo reportado Ledn-Carrion et al., (1998),
muestran que los pacientes con TCE tuvieron escasa flexibilidad mental, evaluada con la prueba de
Clasificacién de Cartas de Wisconsin (WCST), en esta tarea los pacientes obtuvieron menos aciertos,
es decir, generaron menos categorias lo que es evidencia de la falta de adherencia a un patrén
especifico, de forma cualitativa les fue preguntado a los participantes cuales fueron las formas en que
clasificaron las cartas, algunos de ellos respondieron que por el nimero de lados, aquellas cartas
impares, de mayor a menor, entro otras. Esto mismo los llevd a cometer errores de perseveracion,
mantenimiento y de criterio; el incremento en el tiempo de ejecucién se debié a que no encontraban
el patrén asignado.

La flexibilidad mental o el cambio de set, también es importante, ya que el participante debe cambiar
de forma flexible a través de diferentes submetas o moverse en las configuraciones. En tareas que
requieren planear la solucion, como en la Torre de Hanoi y en los Laberintos de Porteus, los pacientes
con TCE Moderado tuvieron un desempefio diferencial del grupo control, debido a la comisién de
errores, los cuales provocaron un incremento en el niumero de movimientos requeridos para
terminar la tareas, implicando también un déficit en el control inhibitorio; asi como en la constante
verificacion de la accién, esto a su vez implicé mas tiempo para concluir la tarea. Se dice que para
poder realizar la TOL o la TOH se requiere formular un plan de acciéon de la secuencia de
movimientos, retener el plan, ejecutar los movimientos, asi como monitorear y revisar el plan
conforme a la accién y a los movimientos subsecuentes, de tal forma que el participante pueda hacer
uso de la memoria de trabajo (Philllips et al., 1999), de la intuicion (Klarhr, 1994) e inhibicidn (Goel y
Grafman, 1995; Goel et al., 2001; Miyake et al., 2000). Los resultados obtenidos concuerdan con
Ledn-Carridn, et al., (1998) y Levin et al., (2001), quienes mencionan que estas tareas pueden ayudar
a diferenciar entre el TCE moderado y severo. A su vez, el presente estudio corrobora lo mencionado
por Shum et al. (2009), quienes indicaron que la Torre de Hanoi con 4 fichas es mds sensible al dafio
después del TCE. Es asi que la flexibilidad mental requiere la habilidad para cambiar entre un set de
respuestas, para aprender de los errores, generar estrategias alternativas, dividir la atencién, asi
como procesar la informacién actual (Anderson, 2001), procesos en los cuales los pacientes con TCE

mostraron dificultades.
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Por otra parte, la capacidad de toma de decisiones, es decir la habilidad para realizar una eleccién
entre varias posibilidades conforme a la evaluacidon de las lineas de accién disponibles para
determinar qué accion se llevara (o no) acabo, asi como el valor que tiene cada opcion y el resultado
probable (Smith y Kossslyn, 2008). Una forma de evaluar la capacidad de toma de decisiones a partir
de la capacidad de estimacidn del riesgo de una decisidn, es a partir de la tarea lowa Gambling Task
(Prueba de Juego), creada por Bechara, Damasio, Damasio y Anderson (1994). Los hallazgos clinicos
sugieren que la prueba de Gambling Task es capaz de detectar alteraciones en la toma de decisiones
en pacientes con lesiones orbitofrontales mesiales, ventromediales prefrontales, en la corteza
prefrontal dorsolateral, amigdala, insula, lesiones en las regiones adyacentes parietales, asi como en
pacientes con dependencia de sustancias y en personas sin alteraciones cognitivas de 56 a 85 afios
(Bechara, 2007). La puntuacion de la IGT tiene correlacién con la degeneracién de los tractos fronto-
subcorticales en las etapas primarias de la esclerosis multiple (Roca et al., 2008). Asimismo ha
demostrado ser sensible ante desdrdenes en los que estd comprometida la gratificacion a corto plazo
de las consecuencias a largo plazo, como en la bulimia nervosa (Boeka y Lokken, 2006), al igual que

en personas con rasgos altos de ansiedad (Miu, Heilman y Houser, 2008).

En este estudio, los pacientes con TCE Moderado y Severo fueron diferentes del Control en la
capacidad de obtener la mayor cantidad de puntos con base en la elecciéon de las cartas menos
riesgosas (aquellas con las que se perdian menos puntos). Se encontré que los pacientes con TCE
Severo obtuvieron la menor cantidad de puntos (x=17.15), y el mayor porcentaje de eleccion de
cartas de riesgo (39.38%). Los pacientes con TCE Moderado tuvieron una mejor eleccidn de las cartas,
lo que les permitiéd obtener mas puntos (x=24.60), aun asi estuvieron por debajo de lo esperado
(Control, x=38.42), ademds de mantener un porcentaje de eleccidon de cartas de riesgo alto (35.74%).
Estos datos concuerdan con lo plantado por Levine et al., (2005), quienes mencionan que el TCE es
una enfermedad heterogénea con implicaciones cognitivas diversas, por lo que la IGT no parece ser
una tarea que permita hacer un perfil diferencial. Asimismo, a pesar de que los pacientes sabian
cudles cartas proporcionaban mas beneficios o un mayor riesgo, y de observar las consecuencias
negativas de su eleccion (reduccidén de puntos), ellos dieron explicaciones intuitivas sobre su eleccién
riesgosa, por ejemplo que la carta con valor “5” (carta con mayor riesgo) es su nimero de la suerte y

por eso la eligen a pesar del castigo. A este respecto Garcia-Molina et al., (2006) indicaron que la
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eleccion de las cartas estaba en funcion del entendimiento que los pacientes con TCE tenian acerca
del riesgo alto o bajo de las cartas, es decir, cuando ellos abstraian la regla de la tarea habia una
tendencia a aumentar su seleccién, los autores indicaron que cerca del 65% consideraron que las
cartas de alto riesgo eran las de mayor beneficio, y el 35% creyd que las cartas de alto riesgo eran
desfavorables. Sin embargo, lo que se observd en el presente estudio fue que hay diferencias entre
los pacientes con TCE Moderado y Severo en la percepcién de cudles cartas eran aquellas con
mejores o peores beneficios, asi el 90% de los Moderados sabian cudles eran las mejores cartas,
mientras el 46% de los Severos tuvieron esta misma creencia. Cabe aclarar que clinicamente la tarea
de juego permite observar el tipo de eleccidn ante situaciones riesgo-beneficio, implicadas en otros

aspectos de la vida diaria.

En la memoria de trabajo, evaluada con la tarea de resta inversa y suma consecutiva, se encontraron
deficiencias principalmente en el tiempo de realizacidn de las tareas mas sencillas (40-3, y 5+5), esto
sugiere que la memoria de trabajo en el bufer verbal estd poco alterado, y hubo mayores
alteraciones en la velocidad con la cual emiten su respuesta. En la memoria de trabajo visoespacial,
los pacientes con TCE Severo hicieron la mitad de los items indicados, lo interesante fue que esta
dificultad en la ejecucion estuvo mediada por la sustitucidn de los items por otros que no se habian

indicado.

Durante la organizacién semdntica de la informacién, los tanto los pacientes Severos y Moderados
fueron capaces de generar clasificaciones con base en las caracteristicas especificas y funcionales de
los items, pero no asi en las abstractas. Este mismo efecto se observé en la fluidez semantica, en la
cual mostraron capacidad disminuida para generar verbos; como dato cualitativo los pacientes con
TCE presentaban mayores problemas en el cambio de set cognitivo, ya que podian permanecer en
una sola categoria de la accion, por ejemplo en actividades realizadas en el hogar (barrer, cocinar,
limpiar, etc.), o en actividades deportivas (correr, saltar, caminar, etc.). Datos similares fueron
reportados por McWilliams y Schmitter-Edgecombe (2008) quienes sefialan que los pacientes se
centran mas en las caracteristicas fisicas de los elementos, dificultando el acceso al concepto, mas

gue ser un problema en la memoria semantica.
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Aunque no tuvo diferencias estadisticamente significativas en el estudio, de forma cualitativa se
observd una tendencia de los pacientes a presentar dificultades al monitorear su capacidad de
metamemoria, ya sea sobreestimando o subestimando su desempeiio, principalmente en los
pacientes Severos hubo una tendencia a la subestimacién de su capacidad mnésica, y en los
pacientes Moderados a la sobreestimacién de dicha capacidad. Al respecto Kennedy y Yorkstone
(2000) sugieren que los pacientes con TCE realizan una buena prediccién de su desempefio si este es
retardado, mientras que si la prediccion es inmediata presentan errores en su juicio de aprendizaje
con tendencia a la sobreestimacion. Los pacientes que participaron en este estudio tuvieron lesiones
cerebrales diversas, consecuentes a los efectos primarios de la lesion (hematomas, fracturas,
hemorragias, efectos de contragolpe, etc.,) y a lesiones secundarias (eventos excitotéxicos), por lo
gue estas lesiones no estaban circunscritas exclusivamente a la corteza prefrontal; aunado a esto los
pacientes en su mayoria fueron evaluados alrededor de 20 meses posteriores al TCE. Aln asi se
encontraron afectaciones en las funciones ejecutivas, primordialmente en aquellos procesos
cognoscitivos relacionados con la corteza prefrontal dorsolateral, implicando una disminucién en la

capacidad de automonitoreo.

En las pruebas neuropsicolégicas computarizadas, se obtuvieron resultados similares a los
obtenidos con las pruebas lapiz-papel, sugiriendo disminuciéon en su capacidad para procesar la
memoria verbal y visual en la codificacion y evocacién. La bateria computarizada ayudo a tener
datos precisos del tiempo que emplearon los participantes en realizar cada tareas, permitid
confirmar la presencia de alteraciones en los tiempos de reaccién simples y complejos, asi como en
la tarea de inhibicidon conductual. Como han reportado otros estudios, la disminucién en el tiempo
de reaccién y en la velocidad del procesamiento de informacién es una caracteristica del TCE,
independientemente del grado de lesidn. Asi Axelrod et al. (2001), sugieren que existe una
alteracion en el tiempo de procesamiento de informacidén en los pacientes con TCE y sefialan que
las deficiencias se deben a la lesidn axonal difusa que pueden presentar, comprobada con
neuroimagen, la cual provoca un enlentecimiento en el procesamiento cognoscitivo. Madigan et
al., (2000) encontraron que la velocidad en el procesamiento de informacién en pacientes con TCE
es mas lento que en los participantes controles sanos, aun después de igualar el desempeno entre

los grupos. Ferraro (1996) realiz6 un metaanalisis de 13 estudios de pacientes con TCE cerrado,
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analizé los efectos del TCE en los procesos atencionales y los tiempos de reaccion y concluye que
los pacientes con TCE son significativamente mas lentos que el grupo control en tareas cognoscitivas

incluyendo los tiempos de reaccién simples y de eleccion.

En resumen, los resultados obtenidos en el estudio apoyan la hipétesis de un desempefio diferencial
de acuerdo al nivel de severidad del TCE, el cual establece que el desempefio de los pacientes con
TCE Moderado es parecido al desempefio de personas sin TCE o con TCE leve, por lo que en

ocasiones hace dificil su diagndstico cognitivo.

3. Ante la hipdtesis de “Las diferencias en la evolucion temporal de los pacientes dependera

de la severidad del TCE".

Existen pocas investigaciones acerca de los efectos cognoscitivos a corto y largo plazo del TCE. De
forma bioldgica se sabe que durante la etapa aguda después del TCE el proceso de plasticidad
cerebral es mads intenso, se caracteriza por la presencia de necrosis y apoptosis. La relevancia de
hacer valoraciones cognoscitivas en diferentes tiempos de la recuperacién del TCE es debido a que
como sefialan Mufioz-Céspedes, Rios-Lago, Paul y Maestu (2005), tanto para la recuperacién motriz
como cognitiva, incluyendo la reorganizacion cerebral, los ajustes y cambios de personalidad y
sociales, se requiere un minimo de 6 meses, incluso éste puede durar varios meses o afios después

del dafio cerebral adquirido.

Con respecto a los efectos del tiempo de recuperacidn sobre los procesos de Atencion y Memoria,
se observd que principalmente en el periodo agudo, y no en el crénico, los pacientes tuvieron el
menor desempefio  cognoscitivo. Para los pacientes con TCE Moderado se
encontraron deficiencias estadisticamente significativas en el darea de Memoria mientras que en el

TCE Severo, el proceso Atencional resulté mas afectado.

A pesar de que en el desempefio de las tareas de Funciones Ejecutivas se mostrd el mismo patrén,
en esta ocasién no hubo diferencias estadisticamente significativas, lo cual podria sugerir que
independientemente del tiempo de la recuperacidn se siguen presentando alteraciones
significativas en el este tipo de procesamiento cognoscitivo, las cuales sélo podrian recuperarse a

partir de un programa de rehabilitacion neuropsicolégica.
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Tabaddor, Mattis, Zazula (1984), mencionan que después de un TCE severo y/o moderado se
presentan alteraciones cognitivas de memoria, coordinacion motora fina y de lenguaje, y a pesar de

encontrar mejoria al afio de evolucién, los déficit de memoria persisten.

Por su parte, Borgaro y Prigatano (2002), evaluaron una muestra de pacientes con TCE moderado y
severo en los primeros 60 dias del TCE (rango 2-46 dias). Encontraron una peor ejecucion
dependiendo del nivel de severidad, ademds reportan deterioro en la memoria, afecto y consciencia
en la etapa temprana. Sugieren que habrd un mayor deterioro conforme aumenta el tiempo de
evolucidn. Esto no concuerda con los datos encontrados en la presente investigacion, ya que se
encontrd lo contrario, independientemente de la severidad de la lesién en el periodo agudo hay

mas alteraciones que en el crénico.

El diagndstico de severidad del TCE se obtuvo con la escala de Coma de Glasgow, sin embargo la
valoracién cognoscitiva con las pruebas neuropsicolégicas permitid reclasificar a los pacientes de
acuerdo a su perfil cognoscitivo. Asi con la Bateria Neuropsi Atencién y Memoria los pacientes que
inicialmente clasificaron en la escala de Glasgow como Severos a los 22 meses , el 18% (n=3)
presentd un perfil Normal, el 32% (n=5) alteraciones Leves, el 12% (n=2) presentd alteraciones
Moderada-Severas, y el 38% (n=6) clasificd dentro de un rango Muy Severo. Utilizando la prueba de
Funciones Frontales y Ejecutivas, se encontré que en el grupo Moderado el 50% (n=4) tuvo
alteraciones de Leves a moderadas, y el 50% (n=4) presentd alteraciones Severas. En el grupo
Severo el 6% (n=1) clasific6 como Normal, el 6% tuvo alteraciones Leves a Moderadas, el 75% (n=12)

tuvo alteraciones Severas, y el 13% (n=2) calific6 en un rango Muy Severo.

Existen diversos estudios que cuestionan la utilidad de la GCS para determinar la severidad del TCE
asi como su recuperacion. Por ejemplo, Wilson, Coleman y Pickard (2008) mencionan que la GCS
tiene una mejor estabilidad durante el periodo agudo del TCE. Asimismo se dice que esta escala no
es un buen predictor de la recuperacidon que pueden tener los pacientes con que han permanecido
en estado de coma, por lo que se ha propuesto que se utilice la Matriz de Lesiones Cerebrales de
Wessex (WHIM) el cual parece ser un mejor instrumento para determinar la severidad y el nivel de
recuperacién (Wilson, Shiel, McLellan, Horn y Watson 2001; Wilson et al., 2008). Estos datos

sugieren que la Escala de Coma de Glasgow no permitio predecir el perfil cognoscitivo, se propone
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gue ademas de la GSC se utilicen pruebas neuropsicoldgicas para poder determinar la funcionalidad

de los pacientes.

Un aspecto neurobioldgico, que esta en relacidon con los cambios neuropsicolégicos observados
durante la evaluacidon neuropsicoldgica, radica en la hipdtesis de liberacion dopaminérgica. Esta
hipodtesis sefiala que durante el periodo de recuperacién los niveles de dopamina cambian, asi en la
fase aguda se espera que haya un incremento de los niveles de dopamina en el tejido con un
aumento inicial de receptores D1, el cual es seguido por hipofuncién en la transducciéon de
dopamina caracterizado por un decremento en el flujo evocado de dopamina y alteraciones en su
expresion (Bales, Wagner, Kline, y Dixon, 2009). Ademds del drea cerebral dafiada se han detectado
areas de disfuncién crénica que no habian sido apreciadas antes con técnicas de neuroimagen,
como en el estriado y el tdlamo, que participan activamente en la cognicidn, aspectos motores y en

el procesamiento emocional (Vertes, 2006).

4. “Los pacientes con TCE tendran mayores dificultades en estimar su nivel de

autoconsciencia”.

La capacidad de autoconsciencia es un proceso esencial para determinar el prondstico de
recuperacién del paciente, y el éxito en el programa de rehabilitacién neuropsicoldgica, esto debido

a que cerca del 45% de los pacientes con TCE mostraran alteraciones en la autoconsciencia.

La autoconsciencia se evalué con la escala Patient Competency Rating Scales en su versién mexicana
(Ramirez y Ostrosky-Solis, 2008). Al tomar en cuenta la severidad del TCE, no se encontraron
diferencias significativas entre los totales ni la discrepancia de puntuaciones del informante y el
paciente, pero si en el drea de Actividades de la Vida Diaria, donde el grupo Moderado tuvo las
mayores discrepancias. En general el 50% de los pacientes (tanto moderados como severos)
cayeron en un nivel de alteracion leve o severa de la autoconsciencia, lo cual demuestra la gran
variabilidad intrasujeto. Estos resultados concuerdan con Leathem et al., (1998) quienes reportan
que los pacientes con TCE Severo subestiman sus capacidades, y que el grupo Moderado y Leve

estiman de forma adecuada sus capacidades.
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Los datos encontrados en el presente estudio son contradictorios, se encontrd en el periodo agudo
(en promedio 4 meses) una tendencia a que los pacientes sobreestimaran sus habilidades, es
importante sefialar que en este periodo se presentd una desviacién estandar mayor, y en el periodo
cronico (en promedio 50 meses) una tendencia a subestimar su habilidad, sin embargo estas
discrepancias estan dentro del rango normal para la poblacién mexicana (Ramirez y Ostrosky-Solis,
2008). Los resultados obtenidos concuerdan parcialmente con lo reportado por Hart, Seignourel, y
Sherer (2009) quienes mencionan que los pacientes con TCE en la etapa subaguda (1.5 meses en
promedio) tienen mas problemas en percibir sus problemas de autoconsciencia, conforme avanza el
tiempo (1 afio después) los pacientes tienen una mejor percepcidon de sus problemas, por lo que la
discrepancia entre la opinion del familiar y del paciente disminuye, este uUltimo indicio no concuerda
con lo hallado en la presente investigacién, ya que no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre el periodo agudo y crénico. Sin embargo, el promedio de la discrepancia entre las
puntuaciones de informantes y pacientes es muy similar a la reportada por Hart et al., que los
resultados encontrados no sean similares a los de éstos autores podria deberse a que ellos hicieron
el seguimiento de los mismos pacientes, mientras nuestro estudio fue transversal, asimismo los
autores reportan que los pacientes evaluados estuvieron en algin proceso de rehabilitacion
neuropsicoldgica, lo cudl pudo favorecer las diferencias, en cambio los pacientes que participaron
en el presente estudio no recibieron ningln entrenamiento cognoscitivo. Sin embargo, estos
resultados no concuerdan con Prigatano et al., (1990, 1998), quienes reportaron que los pacientes

con TCE Severo tienen mas trastornos en la autoconsciencia.

En el analisis de correlacion entre el nivel de autoconsciencia con las pruebas cognoscitivas,
potenciales relacionados a eventos, edad, tiempo de evolucidn, depresién y ansiedad, sélo mostrd
una correlacion negativa entre la autoconsciencia y las pruebas de Atencién-Memoria y Funciones
Ejecutivas. Lo anterior implica que entre mayores sean las deficiencias en la valoracion de la
autoconsciencia menor serda la puntuacién del desempefio en pruebas cognoscitivas, y que estas son
independientes de la edad, el estado afectivo, o el tiempo de recuperacion de la lesién. Sin

embargo hasta el momento no se han reportado estudios que hagan esta comparacion.

La hipdtesis planteada en este estudio se acepta parcialmente, ya que los pacientes con TCE en

general no presentaron alteraciones en la autoconsciencia comparado con el grupo Control, se
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encontré que la fase aguda influye en aparicion de mayores alteraciones en la autoconsciencia.
Finalmente se presentd una relacién negativa entre las tareas cognitivas y el nivel de alteracién de la

autoconsciencia.

5. “La onda P300 y la P1oo tienen amplitud y latencia diferente de acuerdo al grado de

severidad”.

Las caracteristicas de la electrofisiologia de los pacientes con TCE, permitié observar la presencia de
cambios en la morfologia (latencia y amplitud) de los potenciales relacionados a evento, en
particular de la P300 y P100. A pesar de que los pacientes con TCE Severo presentaron latencias mas
largas y amplitudes disminuidas en ambos potenciales, debido a la variabilidad intrasujeto no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas al comparar los grupos. Estos resultados
concuerdan con Pratap-Chand et al., (1988), quienes encontraron que en pacientes con TCE cerrado
la latencia del P300 no se correlaciona con la severidad del dafo cerebral. Lo cual podria sugerir que
aun se presenta la reorganizacién cerebral de los procesos cognoscitivos. La hipdtesis planteada se
rechaza, debido a la variabilidad entre los datos no se obtuvieron diferencias estadisticamente
significativas, aunque si una tendencia de los pacientes a presentar una menor amplitud y una

mayor latencia.
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vil.i. CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en el presente estudio permiten elaborar las siguientes conclusiones:

. La severidad del TCE influye de forma directamente proporcional en las puntuaciones de las
pruebas neuropsicoldgicas.

. En el tiempo de evolucidn la fase aguda influye en el pobre desempeiio cognoscitivo,
principalmente en los pacientes con un TCE Moderado.

. El nivel de autoconsciencia esta alterado en la fase aguda en actividades de la vida diaria,

mientras en la etapa crénica se presentan dificultades para estimar las capacidades cognitivas.

. Existe una correlacidn negativa de la autoconsciencia con la Memoria, Atencidn y Funciones
Ejecutivas.
. Los potenciales relacionados a eventos P100 y P300 no fueron diferentes entre el grado de

severidad del TCE.
. Las pruebas neuropsicoldgicas ayudaron a identificar el perfil ejecutivo de los pacientes con

TCE moderado y severo.

VILIII. APORTACIONES DEL ESTUDIO

e La presente investigacion tuvo la ventaja de que los pacientes evaluados no recibieron
rehabilitacion neuropsicoldgica, y algunos pacientes tenian hasta 8 afios de evolucidn, por tanto,
se observaron los deterioros cognitivos y/o mejorias a través del tiempo.

e Se tuvo en consideracidon el tiempo de evolucidon de los pacientes dentro del periodo agudo
(menor a 5 meses) y crénico (mayor a un afio), la mayoria de los estudios se enfocan en el
periodo agudo.

e Como se tratd de una poblacién joven (32 afios en promedio) y con alta escolaridad (13 afios en
promedio), los efectos que pudiera tener ambas sobre el pobre desempefio fue controlado al

parear a la muestra por edad, escolaridad y sexo.
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e Las pruebas utilizadas cuentan con datos normativos para poblacion mexicana de acuerdo a su
edad y nivel de escolaridad. En otros estudios no se tienen estos datos, utilizan pruebas que sélo
fueron traducidas y no tienen perfiles de ejecucion para su poblacién.

e Previamente se obtuvieron los datos normativos de la Escala de Estimacién de Competencia en
poblacion sana para después evaluar a los pacientes con TCE. Este dato es relevante ya que en
estudios realizados por otros investigadores aplican la escala tanto a los controles como a los
pacientes (Prigatano et al., 1998) y la comparacién se hace sin tener un referente real de
prevalencia del dano.

e La diversidad de los procesos cognitivos evaluados fue amplia, desde aquellos relacionados con
la atencidén y memoria, que son las quejas mas frecuentes, hasta procesos superiores como las
funciones ejecutivas tanto abarcando actividades relacionadas con las areas orbital, frontal
medial, y dorsolateral.

e Se hizo una correlacién entre la autoconsciencia y los procesos cognitivos y caracteristicas
electrofisioldgicas para establecer una posible influencia.

e El analisis de conglomerados ayudd a reclasificar a los pacientes de acuerdo a su desempefio

cognoscitivo, aportando datos para el prondstico de recuperacion cognitiva.

VILIV. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

e La muestra evaluada en el presente estudio fue pequeiia (n=24), con mayor prevalencia de
TCE severos que moderados, por lo que es necesario ampliar la muestra en futuras
investigaciones.

e En el estudio no se incluyeron pacientes con TCE leve. El futuro analisis de pacientes con un
TCE menory leve, permitira determinar la presencia de alteraciones cognitivas y su efecto en
el tiempo.

e En este estudio participaron mds hombres que mujeres. A nivel mundial la prevalencia del
TCE es mayor en hombres, sin embargo, el analisis de la influencia de las hormonas sobre el
desempefio cognitivo ha sido documentado, por tanto, para futuras investigaciones se

sugiere aumentar la inclusion de mujeres.
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No se contd con estudios de neuroimagen en los pacientes debido a que no contaban con
ellas por ser atendidos en hospitales de urgencias, por pérdida de las mismas o por que en el
centro hospitalario no se las proporcionaron y sélo tenian el reporte escrito. Los pacientes
agudos, en su mayoria, fueron atendidos en hospitales de urgencia o en su clinica del IMSS no
les permiten tener las radiografias. Sin embargo, Schooler, Caplan y Revell (2008), realizaron
un estudio en soldados con lesiones cerebrales penetrantes, compararon el sitio de lesién y su
relacién con tareas de memoria semantica, verbal y visual episédica, asi como memoria a
corto plazo. Los autores reportaron pequeiias diferencias en memoria a corto plazo y
memoria verbal episddica, relacionadas al sitio de lesion. En memoria semantica y visual no se

demostraron diferencias.
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Resumen

La alteracibn en la autoconsciencia
(Impaired Self-Awareness [ISA]) representa
la falta de consciencia acerca de los déficit
cognoscitives y de las  habilidades
interpersonales. También se refiere a la
capacidad alterada para monitorear las
propias conductas, asi como poca
consciencia para reconocer &l impacto que
tiene la conducta sobre la de otros. Se han
desarrollado distintas escalas ]
cuestionarios para determinar la severidad
de la ISA, entre ellas, la escala Patient
Competency Rating Scale (PCRS). El
proposito  del presente  estudio  es
proporcionar datos normativos obtenidos
con la PCRS y determinar si existe
influencia de la cultura scbre la escala. La
investigacion fue realizada en dos partes.
Estudio 1. Participantes: Fue evaluada
una muestra de 320 participantes sanos
voluntarios (160 respondientes y 160
informantes), entre 15 y 67 afios de edad.
Procedimiento: La PCRS fue administrada
individualmente, se pidio a los participantes
que respondieran lo mas sinceramente
posible. Resultados: La puntuacion total de
la PCRS fue M=117.72 para el respondiente
y M=118.78 para el informante. El alfa de
Cronbach fue de B753 y .8872,
respectivamente. Se realizé una prueba t
entre ambos grupos donde se observaron 5
items en los que existen amplias diferencias
entre informantes y respondientes. Se
obtuvieron cuatro factores que conforman la
prueba. Estudio 2. Los datos de la muestra
mexicana sobre la  estimacion  de
autoconsciencia se compararon con las
muestras de de Espafia, Estados Unidos de
Norteamérica y Nueva Zelanda,
encontrando escasas diferencias culturales.
Conclusion: Los resultados muestran que
es posible estimar de forma objetiva la
magnitud de la aleracion en la
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autoconsciencia a través del uso de datos
normativos, sin embargo, al tratar con
pacientes, se debe tener en cuenta la
cultura de procedencia, lo cual permitira
establecer estrategias de adaptacion de los
pacientes y de sus familiares a su nuevo
estado.

Palabras clave: autoconsciencia, PCRS,
datos normativos, traumatismo
craneoencefélico, cultura.

Summary

The impaired self-awareness (ISA) include
the lack of awareness of cognitive deficits
and interpersonal skills, also refers to the
altered ability to monitoring themselves
behavior, and diminished awareness to
recognize the impact that their behavior has
on others. Different scales or questionnaires
have been developed to determine the
severity of [SA, including the Patient
Competency Rating Scale (PCRS). The
purpose of present study is to provide
normative data obtained with the PCRs and
determine whether there was influence of
culture on the scale. The research was
conducted in two parts. Study 1.
Participants: A sample of 320 healthy
volunteers (160 and 160 respondents
reporting), between 15 and 67 years old
was assessed. Procedure: The PCR was
administered  individually, are asked
participants to respond sincerely as much
as possible. Results: The total PCRs score
of x=117.72 was for the respondent and x=
118.78 for the informant The Cronbach's
alpha was 8753 and .B872 respectively.
Was realized a t-test between the two
groups where were find 5 items on which
there are wide differences between
respondents and informants. The factorial
analysis distinguishes the items in four
factors. Study 2. The data in the estimation
of self-awareness of the Mexican sample
were compared with samples from Spain,
United States, and New Zealand, finding
scare cultural differences. Conclusion: The

results show that it is possible to objectively
assess the magnitude of the change in the
self-awareness  through the wuse of
normative data, also observed that the
tendency to overestimate or underestimate
the behavior can be influenced by the
participants’ culture, therefore, when dealing
with patients, culture will be an important
variable to consider during the assessment,
allowing establish adaptation strategies for
patients and their families to their new
condition.

Key words: Self-Awarenness, PCRS,
normative data, traumatic brain injury,
culture.

Intreduccion

Se ha postulado que la consciencia humana
es una funcién emergente del cerebro que
permite tener una experiencia subjetiva y
dar sentido a la realidad. Por su naturaleza,
la consciencia implica un sentido de lo que
es real ahora y de lo que fue real en el
pasado, por lo que proporciona contigliidad
del si mismo y media la forma en que los
individuos se perciben e interactian con el
mundo exterior (Prigatano, 1999). Luria
(1986) postula que la autoconciencia es
producto del desarrollo socio-histérico y que
primero surge el reflejo de la actividad
extema natural y social, y solo después
(bajo su influencia), aparece la conciencia

en sus formas més complejas.

La conciencia de si mismo es necesaria
para controlar o modificar, via la
retroalimentacion una discrepancia
percibida entre el estado de una meta y el
procesamiento actual. Sin esta habilidad,
existe un decremento en la autorregulacion.
Sin la conciencia de si mismo, un paciente
podria exhibir ausencia o déficit en la
conducta de monitoreo, desconocimiento y
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alteracion de |a autorregulacion. El paciente
puede persistir en realizar una respuesta
incorrecta incluso después de examinarla
bajo retroalimentacion (Stuss & Benson,
1983). asi como falta de informacion sobre
si mismos, mostrar perplejidad cognitiva
cuando se les proporciona
retroalimentacion de su conducta o
limitaciones  funcionales, ylo  exhibir
precaucion o indiferencia cuando se les da
nueva informacién  sobre sl mismos

(Prigatano & Klonoff, 1998).

Las alteraciones en la autoconsciencia
(Impaired Self Awarenes [ISA)]) pueden ser
provocadas por diferentes causas, como
trastornos neurolégicos (i.e., traumatismo
cranepencefdlico  [TCE]), enfermedades
psiquiatricas  (ie., esquizofrenia) vy
enfermedades neurcdegenerativas  (i.e,
Alzheimer), entre otras. Se ha calculado
que alrededor del 45% de las personas que
sobreviven a un TCE permanecen con
diferentes intensidades de ISA por lo que
no son conscientes de sus déficit cognitivos
(Toglia & Kirk, 2000).

Evaluar el nivel de ISA es una farea
complicada debido a que no hay un
“estandar de oro" para medir este
constructo (Bogod, Mateer, & MacDenald,
2003). Se han creado métodos para evaluar
la autoconsciencia los cuales incluyen:
comparacion de la autocalificacion del
paciente con su desempefio en pruebas
neuropsicolagicas, cuestionarios de
autoreporte,  entrevistas  estructuradas,
comparacion de las puntuaciones del
paciente del familiar en escalas que
evalian el déficit y comparacién entre el
paciente y el terapeuta en escalas que
evalian el déficit (Bogod et al.). Entre las
pruebas mas utlizadas estan: Patient
Competency  Rating Scale ([PCRS],
Prigatano & Fordyce, 1986), Awareness

PCRS: Datos Mormativos en México

Interview (Anderson & Tranel, 1988), San
Diego Questionnaire (Allen & Ruff, 1990),
Self-awareness Questionnaire (Gasquoine
& Gibbons, 1994), Self-awareness of
Deficits  Interview (Fleming, Strong, &
Ashton, 1896) y Awareness Questionaire
(Sherer et al, 1995). Dentro de estas
medidas, los mas empleados en la clinica e
investigacion son los cuestionarios y
entrevistas  disefiadas para  evocar
informacién ~ sobre  las  habilidades
autopercibidas, en estos cuestionarios el
paciente y el informante (quien por lo
general es un familiar) evaldan el
desempefio del paciente usando los
mismos reactivos y el mismo criterio de
calificacion. Las discrepancias entre las
puntuaciones, particularmente cuando el
paciente provee puntuaciones mas altas o
mas favorables que su informante, son
interpretadas como presencia de alteracién
en la autoconsciencia. Dentro de esta
aproximacion se encuentra la escala Patient
Competency  Rating Scale  (PCRS)
(Prigatano & Fordyce, 1986). La PCRS
también ha sido utiizada para determinar el
grado de recuperacion e incorporacion a las
actividades laborales de pacientes que han
sufrido un TCE.

A pesar de que existen estudios
transculturales con la PCRS (i.e., Fleming,
Strong, & Ashton, 19896; Prigatano &
Altman, 1990; Sherer, Boake, clement,
Levin, & High, 1996), alin son muy escasos
los estudios realizados con poblacién
latinoamericana. Por lo tanto, el propésito
de la presente investigacion es obtener
datos normativos empleando la escala
PCRS para la medicion de la
autoconsciencia en participantes sanos,
analizar lo que sucede en la
autoconsciencia de pacientes con TCE vy
considerar la influencia cultural sobre la
manifestacion de la autoconsciencia.
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Método

« Estudio 1
Participantes

Un total de 320 participantes voluntarios
neurclégicamente intactos y funcionalmente
independientes fueron evaluados. El grupo
de respondientes fue integrade por 160
participantes (104 mujeres/ 72 hombres,
edad M=25.01£10.71; escolaridad
M=13.01+2.88) y 160 informantes (116
mujeres! 59 hombres, edad
M=32.08£14.02; escolaridad
M=13.74£9.84). La muestra estuvo
integrada por familiares y/o amigos de los
investigadores, asi como por estudiantes de
la Universidad Nacional Auténoma de
México (UNAM), y estudiantes del Instituto
Nacional de Antropologia e Historia (INAH)
y sus respectivos informantes. Todos los
participantes residian en la Ciudad de
México, en un ambiente urbano y su lengua
matema, el espafiol.

Instrumentos

Patient Competency Rating Scale (PCRS)

La PCRS (Prigatano & Fordyce, 1986) es
una escala de autoreporte integrada de 30
reactivos que evallan la competencia para
desempefar varias tareas conductuales,
cognitivas y emocionales (Heilbronner,
Millsaps, Azrin, & Mittenberg, 1993),
asimismo provee insight del nivel de
conciencia después de una lesidn cerebral.
A los respondientes se les pide juzgar que
tan facil o dificl es desempefiar una
variedad de tareas. La calificacién se hace
en una escala tipo Likert de 5 puntos: 1="no
puede hacerlo”; 2="muy dificil de hacer”;
3="puede hacerlo con alguna dificultad”;
4="bastante facil de hacer" y 5="puede
hacerlo sin problema”. La version del
informante es idéntica a la del paciente o
respondiente, excepto que las preguntas

cambian para referirse a la actitud del
paciente. Heilbronner y colaboradores
idenfificaron cuatro areas dentro de la
PCRS: actividades de la vida diaria,
interpersonal, cognitiva y emocional. La
puntuacion total tiene un rango de 30-150;
las puntuaciones altas indican un alto nivel
de competencia. El acuerdo de alteraciones
en la conciencia de si mismo es
determinado al comparar las
autopuntuaciones del paciente con las
puntuaciones del familiar o del terapeuta
(Felming et al., 1996). En los pacientes con
mas discrepancia (por lo general, con
sobreestimacion) se considera que existe la
presencia de ISA. Los datos normativos de
esta escala fueron obtenidos con 28
participantes cognitivamente intactos y sus
informantes, en donde se reporta una
media de la PCRS total de 144 (rango=
134-150) para el respondiente y una media
de 145 (rango=120-150) para el informante.
La confiabilidad test-retest fue 0.85 para el
respondiente y 0.87 para el informante,
mientras que la consistencia interna (alfa de
Cronbach) fue de 081 vy 085
respectivamente. La PCRS ha sido utilizada
en USA, Australia, Japén, Nueva Zelanda y
Espafia; estos dos (ltimos estudios
proporcienan datos normativos obtenidos
con su poblacion.

Procedimiento

Los investigadores proporcionaron  los
cuestionarios a los participantes voluntarios
-respondientes e informantes— a quienes se
les pidid que respondieran cada uno de los
reactivos lo mas sinceramente posible. La
evaluacion fue realizada de forma
individual. Se sugiri® a los respondientes
que pidieran a un pariente cercano que
contestaran el cuestionario.
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Anélisis de datos

Se obtuvo la consistencia interna con la
prueba alfa de Cronbach para la escala del
paciente y la del informante. Se realizé una
t para grupos independientes (respondiente
vs. informante) para determinar si existen
discrepancias  significativas  entre  las
respuestas a los reactivos.

Resultados

Los informantes reportaron conocer a la
persona que evaluaron como: mas o menos
{9.7%), bastante bien (24.8%) y muy bien
(47.7%). El parentesco del informante fue:
madre=26.6%; padre=7.4%:;
conyuge=7.4%; hijo/a=9.1%;
hermano/a=21%:; tio/a=0.6%:;
sobrinofa=0.6%; primo/a=1.7%;
amigo/a=17.06; novio/a, pargja=8%. Como

PCRS: Datos Mormmnativos en México

se puede observar los datos obtenidos en
su mayoria provienen de personas que
tienen una relacion de parentesco en primer
grado, y consideran que conocen muy bien
a |las personas evaluadas.

La consistencia interna de la escala PCRS
en México fue alta, se obtuvo una alfa de
Cronbach de 0.8753 para la parte del
respondiente y de 0.8872 para la escala del
informante, ningdn reactivo fue susceptible
de ser eliminado.

En el presente estudio se realizé un analisis
factorial que arrojo 4 factores que explican
el 43.15% de la varanza, nimero de
factores que coinciden con los obtenidos en
el estudio de Leathem et al. (1998), aunque
algunos de los reactivoes gue conforman
estos factores son distintos entre ambos

estudios (ver tabla 1).

Tabla 1
Muestra los factores oblenidos en ls escala PCRS en México
Componentes "Factores Originales
Factor 1. Emocional {24.29%) Actividades Diarias
control de emociones 0.68 Preparar comidas
controlar el lanto 066 Vestirse
no permanecer deprimido 061 Higiene personal
trabajar estando aburrido 0.54 Lavar platos
controlar el temperamento 053 Lavarla ropa
adaptacion a cambios inesperados 053 Manegjar el dinero
llegar a citas a tiempo 048 Conducir un automdvil
controlar risa 044 Cumplir con responsabilidades
Factor 2. Actividades diarias (7.72%) Interpersonal
mangjar el dinero 0.36  Iniciar una conversacion
lavar platos 0.75 Pedirayuda
lavar ropa 066 Discutir
cumplir con responsabilidades 062 Actuar apropladamente
programar actividades 0.57 Mostrar afecto
entender instrucciones 049 Participar actividades grupales
Vestirse 047 Reconocer aclos inconvenientes
cuidar higiene personal 046 Cognitivo
Preparar comidas 0.71 Llegar a citas a tiempo
Factor 3. Cognitivo (6.27%) Trabafar estando aburrido
recordar aclividades 0.71 Recordar la cena anterior
recordar nombres 069 Recordar nombres
recordar la cena anterior 0.67 Recordar cosas importantes por hacer
recordar cosas importantes por hacer 066 Recordar la agenda
Factor 4. Interpersonal {4.86%) Programar actividades
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demostrar afecto

actuar apropiadamente
reconocer actos inconvenientes
conseguir ayuda

Discutir

aceptar criticas

iniciar conversacion

participar en actividades grupales
conducir un automavil

0.58
0.57
0.56
0.53
0.46
042
0.74
0.68
0.40

Entender instrucciones nuevas
Emocional

Ajustarse a cambios inesperados
Aceptar criticas

Controlar el llanto

Controlar el temperamento

No permanecer deprimido
Control de emociones
Controlar la risa

Método de extraccién: Andlisis de componentes principales. Método de rotacién: Mormalizacién
Varimax con Kaiser. ' Factores propuestos por Heilbronner et al. (1993), en Leathem at al, 1998,

El total de la PCRS gue se obtuvo en el
grupo de respondientes fue M=117.72
(DE=12.78) y M=118.78 (DE=13.36) para
los informantes. Con el fin de conocer si
existian  diferencias  estadisticamente
significativas en |a forma de responder a las
preguntas entre ambos grupos se realizé
una prueba t para grupos independientes,
en la cual se obtuvieron diferencias solo en
5 reactivos, los cuales son: dificultad para
lavar los platos, dificultad para iniciar una
conversacion, dificultad en recordar cosas
importantes por hacer, dfficultad en cumplir
con responsabilidades vy dificultad en
controlar la risa. No se encontraron
diferencias significativas en los subtotales
de la escala (actividades de la vida diaria,
cognitivo, emocional e interpersonal), como
se muestra en la tabla 2.

Para determinar el grado de acuerdo entre
los reactivos, los investigadores han
propuesto que se debe restar la puntuacién
del autoreporte del respondiente de aquella
proporcionada por el informante (PCRS-R
menos PCRS-1). Entre mas cercana la
diferencia a 0 hay mayor acuerdo, en este
caso los valores negativos indican una
subestimacion por parte del respondiente y
los valores positivos una sobreestimacion.
Como se puede observar en la tabla 3
existe una fendencia a sobreestimar

total de las Actividades de la vida diaria. Por
otra parte, existe una tendencia subestimar
actividades como manejar el dinero,
concentrarse cuando se esta aburrido, para
iniciar una conversacion, para recordar
cosas importantes por hacer, para controlar
la risa y en los totales de las areas
Interpersonal, Cognitive y Emocional, asi
como en la escala total.

Para determinar la presencia de ISA,
Sherer, Hart, y Nick (2003) proponen que
se deben considerar los siguientes puntos
de corte: diferencias  menores a
28=ausencia o ISA leve; de 28 a 51=ISA
moderada; mayor a 51=ISA severa. En el
presente estudio se analizaron los puntos
de corte para la poblacion estudiada y se
obtuvieron los siguientes datos: de -12 a
+14 puntos no hay alteracion de la
consciencia o es leve; de 15a 24 yde-13a
-22 es moderada; y mayora 25y menor a -
23 como severa. En comparacion con los
puntos de corte propuestos por Sherer,
nuestro punto de corte para determinar
presencia de ISA es dos veces menor, es
decir, en el primer caso son 28 puntos y en
el segundo son 14 puntos. Por este mativo,
se debe tener cuidado al proponer cuales
serian los estandares de normalidad, de ahi
que es muy importante realizar estudios con
poblacicnes sanas para determinar en qué

conductas como lavar los platos, aceptar momento  se presentan los  datos
criticas, reconocer que se ha hecho o dicho patologicos.

algo que lastima a otras personas y en el
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Tabla 2
Comparacidn entre & grupo de respondientes (PCRS-R) y el grupo de Informantes (PCRS-)
Respondiente Informante
Reactivo/drea total P
M DE M DE

dificultad preparar comidas 4.09 0.84 398 0.97 0.267
dificultad para vestir 4.76 0.56 469 0.58 0.283
dificultad cuidar higiene personal 4.61 0.61 468 0.62 0.366
dificultad para lavar platos 423 0.91 398 1.06 0.021
dificultad para lavar ropa 428 0.86 415 093 0.191
dificultad para manejar dinero 4.02 0.81 4.14 0.94 0.203
dificultad para llegar a citas a tiempo 3.79 1.07 377 1.15 0.832
dificultad para iniciar corversacion 373 093 399 0.88 0.012
dificultad para trabajar aburrido 3.38 0.81 3.54 0.91 0.092
dificultad para recordar la cena 4.31 0.68 429 0.89 0.849
dificultad para recordar nombres 4.31 0.85 434 0.89 0.797
dificultad para recordar actividades 414 0.65 416 0.87 0.846
dificultad cosas importantes 415 0.84 4.34 0.78 0.033
dificultad para conducir 3.69 1.26 369 1.20 0.964
dificultad para conseguir ayuda 390 0.93 354 0.87 0.535
dificultad adaptar a cambios 3.66 0.87 3 0.87 0.607
dificultad para discutir 399 1.00 4,09 0.88 0.344
dificultad en aceptar criticas 355 0.91 337 0.98 0.088
dificultad en controlar el llanto 3.36 1.1 352 1.12 0.211
dificultad en actuar apropiadamente 443 0.69 443 0.70 0.936
dificultad en demostrar afecto 3.97 0.98 3.98 0.97 0.909
dificultad en participar 3.42 0.9 4,08 0.84 0.112
dificultad en reconocer actos 3.73 0.92 357 0.96 0.123
dificultad en programar actividades o7 0.90 3.98 0.90 0.950
dificultad en entender instrucciones 4.07 0.79 4.21 0.77 0.117
dificultad cumplir responsatilidades 3.94 0.86 415 0.86 0.033
dificultad en controlar temperamento 319 1.05 3.20 1.04 0915
dificultad en no deprimirse 348 1.08 3.59 0.97 0.303
dificultad control de emaciones 361 n.92 370 0.90 0.391
dificultad en controlar risa 345 1.14 3.70 0.048
total escala PCRS 117.73 12.79 118.78 13.37 0.471
total actividades de |a vida diaria 33.63 3.9 33.45 4.27 0.694
total Interpersonal 2767 3.80 279 3.59 0516
total Cognitive 32.13 4.23 3260 4.56 0.335
total Emocian 24.30 4.46 24.79 4.61 0.331

« Estudio 2 Con base en el Estudio 1, se demuestra

influencia de la cultura sobre

Autoconsciencia

la

que la muestra mexicana estudiada no
presenta alteraciones en la
autoconsciencia, y que las tendencias a

Ramirez & Ostrosky-Solis

mostrar subestimacion o sobreestimacion
puede ser resultado de la cultura. Para
comprobar esta hipdtesis se hicieron
comparaciones con 3 grupos de

Tabla 3.

participantes sanos, cuyos datos fueron
obtenidos de las publicaciones previas de
los grupos de investigacion de Espafa,
Nueva Zelanda y USA.

Muestra la diferencia entre la escala del respondiente de la escala del informante (PCRS-R menos

PCRS-l) en la poblacion mexicana

Reactivo M DE
dif comida -0.1 0.85
dif vestir -0.07 0.73
dif higiene 0.06 0.61
dif platos -0.26 0.a1
dif ropa -0.13 0.95
dif dinera 0.13 1.05
dif citas -0.02 0.98
dif conversar 0.26 0.95
dif trabajo 0.16 0.99
dif cena -0.02 0.99
dif rec nombres 0.03 0.90
dif actividades 0.02 0.91
dif cosas 0.19 0.87
dif conducir -.01 0.91
dif ayuda -.06 0.92
dif adaptar 0.05 1.00
dif discutir 0.10 113
dif acep criticas -18 1.06
dif llanto 0.16 1.09
dif actuar -.01 0.87
dif afecto 0.01 1.02
dif participar 0.16 0.98
dif reconocer actos - 16 1.07
dif programar 0.01 0.91
dif instrucciones 0.14 0.81
dif responsabilidades 0.21 093
dif temperamento 0.01 1.02
dif depresion 0.12 1.06
dif emocion 0.09 0.99
dif risa 0.25 1.24
dif pers total 1.06 913
dif actividades diarias -18 350
dif interpersonales 0.27 328
dif cognitivas 0.48 365
dif emocionales 0.49 3.05

Se realizd una blsqueda en las bases de
datos para determinar aquellos articulos
que contaran con datos normativos en
participantes sanos. Solo se encontraron
tres articulos, el primero es el estudio de

Prigatano y Fordyce (1986) sélo analizaron
a 28 participantes sanos; el estudio
realizado en Espafia por Prigatano et al.
(1998) proporciona datos en una muestra
de 28 controles y, por Gltimo, Leathem et al.
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(1998) quienes realizaron un estudio con
datos normativos en dos tipos de culturas
(Maori y No Maori) en Nueva Zelanda; y
bajo  comunicacion personal  nos
proporciond su base de datos original que
incluye 24 Maoris y 63 No Maoris
participantes sanos.

La puntuacion total de la PCRS de los
grupos culturales antes mencionados se

PCRS: Datos Normativos en México

muestra en la tabla 4. Como se puede
observar, a pesar de que |a diferencia entre
el grado de acuerdo enfre la PCRSR y
PCRS-l es muy similar, las puntuaciones
totales varian, por lo que es realmente
necesario tener en cuenta las discrepancias
entre ambas escalas y no la puntuacién
total, ya que si se hace esto Ultimo, podria
referir al paciente a un diagndstico erréneo.

Tabla 4
Resultados de la escala total PCRS y la diferencia encontrada entre diferentes grupos culturales
Respondiente Informante
Pais
M DE M DE
UsA 14400 - 145.00 -
Espania 144.36 7.16 145.00 483
No Maori, Nueva Zelanda 120.68 13.25 131.29 11.97
Maori, Nueva Zelanda 131.29 8.25 13245 10.62
México 117.72 1279 118.78 13.36

Finalmente, se analizd la diferencia entre la
PCRS-R y PCRS-| de acuerdo a las areas
de competencia reportadas por Prigatano.
Los datos muestran que los cuatro grupos
poseen tendencias negativas (subestimar)
en las actividades socioemocionales,
mientras que el grupo de Maoris y
Mexicanos tienen una tendencia positiva

Tabla 5.

(sobreestimar) en las capacidades de
autocuidado (ver tabla 5). Estos datos son
relevantes ya que estas mismas tendencias
de estimacién pueden influir en la
consideracion que tienen de si mismos los
pacientes con dafio cerebral, por lo que
podria enmascararse un dafio con una
influencia de la cultura.

Diferencias entre PCRS-R y PCRS-I en el drea Socivemocional e interpersonal cognitivo y de

Actividades de la vida diaria'en las diferentes culturas

Socioemocional e interpersonal-  Actividades de la vida
Pais cognitivo diaria
M DE M DE
USA =09 —_ -19 —_
No Maori, Nueva Zelanda -59 4.24 -.01 355
Maori, Nueva Zelanda -52 219 A 1.66
México -41 244 A8 3.49

'Las agrupaciones de las dreas de competencia fueron propuestas por Prigtano. En la tabla se muestra
la diferencia obtenida de la resta de |a escala del respondiente menos la escala del informante.
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Discusion y Conclusiones

La autoconsciencia definida la capacidad
cerebral propuesta por Prigatano (1996,
1999) se va desamollando durante el
proceso ontogénico, pero puede verse
afectada por diversos eventos como
enfermedades psiquiatricas y neurolégicas,
ocasionando lo que se conoce como
alteracion en la consciencia de si mismo
(ISA). A pesar de que se han propuesto
diferentes métodos para medir el nivel de
alteracion, son pocos los estudios que
cuentan con datos normativos en poblacién
sana. En el presente estudio se aplico la
escala PCRS en una muestra de 320
participantes  sanos. Los  resultados
obtenidos muestran que a pesar de tratarse
de una muestra sin antecedentes de dafio
neurplégico ylo psiquiatico en la escala
total del PCRS-R se obtuvo el promedio de
117.72 y para el PCRS-l de 118.78, los
cuales se encuentran hasta 27 puntos por
debajo de lo reportado por oftras
investigaciones (Prigatano y Frodyce, 1986;
Prigatano et al., 1998). Si solo observamos
estas cifras se podria interpretar que existe
una alteracion en la capacidad para percibir
las capacidades por parte de los
participantes. Sin embargo, las
discrepancias enfre ambas escalas es en
promedio -1.05, es decir, hay un alto grado
de acuerdo entre los respondientes e
informantes, lo mismo que sucede en otras
culturas, por lo que el uso de la escala es
altamente  confiable, mostrando  una
consistencia intema de 0.8753 y 0.8872
respectivamente.

Determinar hasta donde existe alteracidn en
la autonconsciencia y en donde sélo es una
discrepancia “normal” en la percepcién
tanto del paciente como de su familiar, ha
sido una tarea dificil. En la revision de la
literatura Gnicamente Sherer y

colaboradores (2003) han proporcionado
puntos de corte para determinar el nivel de
severidad de ISA centrando en menos de
28 puntos la ausencia (o ISA leve), de 28 a
51 puntos (moderado) y mas de 51 puntos
(severo) de discrepancia en el acuerdo
entre respondientes e informantes. Sin
embargo, al utilizar estos puntos de corte
en la presente investigacion, encontramos
que para estar dentro del rango nomal se
debe tener una discrepancia entre -12 y 14
puntos, esto significa la mitad del punto de
corte establecida por Sherer et al, 2003.
Esto es relevante ya que hace notar la
necesidad de realizar investigaciones con
personas sanas y determinar cual seria la
participacion de la personalidad de en la
manifestacion de la autoconciencia, y de
esta forma, tener un mayor control sobre o
que se considerara la presencia o ausencia
de un nivel alterado de |a autoconsciencia.

Asimismo, en el presente  estudio
observamos que la cultura influye sobre la
forma en que los pacientes manifestaran la
presencia de alteraciones en la consciencia
de si mismo. Por ejemplo, en el analisis
factorial realizado los reactivos que
conforman estos factores son distintos a los
propuestos previamente por Leathem et al
(1998), tal vez debido a que existen
reactvos que comparten caracteristicas
influenciadas por aspectos de personalidad
y cultura, como es el caso de los reactivos
‘legar a citas a tiempo" y ‘trabajar atn
estando aburrido”, que habian sido
establecidos por Leathem como integrantes
del componente cognoscitivo, mientras que
en el presente estudio se encuentra dentro
del componente emocional.

Los resultados indican que ciertos grupos
culturales, en este caso los mexicanos y los
maoris, tienden a sobreestimar algunas
capacidades, por ejemplo, las de
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autocuidado. Estos datos son importantes,
ya que en las poblaciones con alteraciones
provocadas por un dafo cerebral, se espera
que tengan sobreestimacién de su
conducta, y esto podria ser solo el reflejo de
la cultura a la que pertenecen y no un
sintoma genuino de alteracion.

Por otra parte, los valores negativos en la
estimacién de la autoconsciencia (dif=-1.05)
sugieren que los participantes de un “grupo
control neuropsicologico” tienden a verse a
si mismos como menos competentes que
sus informantes; un patron  totalmente
opuesto al traumatismo craneoencefalico.
Prigatano (1991) también sefala que la
tendencia a subestimar las alteraciones o
incapacidad en las interacciones sociales o
control emocional puede verse afectada por
el dafo cerebral, pero también hay que
tener en cuenta que la personalidad y la
religion de los pacientes puede influir su
autoapreciacion. Diversos estudios
transculturales, sobre todo en grupos
orientales, han reportado que los pacientes
no sobreestiman sus capacidades porque
en su cultura es mal visto el “auto-elegio”
(Prigatano & Leathem 1993; Prigatano,
Ogano, & Amakusa, 1997).

En conclusion, nuestros resultados sefialan
que la escala Patient Competency Rating
Scale (PCRS) es una forma objetiva de
esimacion de la alteracion del nivel de
autoconciencia en poblacion mexicana. Sin
embargo, es necesario considerar los
factores culturales para poder contar con
datos confiables y asi determinar la
magnitud del dafio para disefiar programas
de diagnésticos y de tratamiento
especificos.

PCRS: Datos Normativos en México
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ANEXO 2. HISTORIA CLINICA PARA PACIENTES CON TCE

L.
HISTORIA CLINICA PARA PACIENTES CON TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

Basado en: Klonoff PS & Dawson LK. Commentary- neuropsychological evaluation of patients with traumatic brain injury: polarization versus holistic integration.

Arch Clin Neurogsxchol 2004; 19:1095-1101.

Nombre:

Fecha de Evaluacion: Género: Edad:
Fechay Lugar de

Nacimiento:

Lateralidad: Lengua Materna:

Otros Idiomas (edad de aprendizaje y nivel de comprension):
Historia Educativa (Grado académico alcanzado, incluyendo afios de reprobacién y problemas de lenguaje):
Estado Civil (actual y pasado), y composicidn actual familiar:
Historia Ocupacional (actual y pasada, incluyendo campos de trabajo, trascendencia laboral y problemas en el trabajo):
Residencia (con la familia, independiente, con amigos, etc.)

Historia Social
Uso de drogas y alcohol previo a la lesién y actual:
Diagndstico y tratamiento psiquiatrico previo a la lesidn y actual:
Condicidn financiera previa a la lesién y actual:
Problemas legales previos a la lesién y actual:
Intereses y pasatiempos previos a la lesion y actuales:
Historia Familiar (incluyendo salud médica y psiquiatrica de familiares):
Experiencias y Traumas en la ninez:

Historia Médica
Historia de Desarrollo (complicaciones prenatales y postnatales, edad y peso gestacional, retraso en el desarrollo en la
marcha, habla, etc.):
Lesiones cerebrales previas o enfermedades (perdida de conciencia, convulsiones, fiebres altas):
Historia médica general (enfermedades recurrentes, enfermedades comdrbidas):
Medicamentos:

Datos relacionados con la Lesion
Circunstancias de la lesidn (fecha, lugar, y eventos circundantes, mecanismos de la lesién, presencia/ausencia de
paramédicos y/o hospitalizacidn/cirugia):
Ausencia o presencia de pérdida de conciencia y desorientacién del tiempo:
Estimacion del periodo de amnesia postraumatica:
Puntuacion en la Escala de Coma de Glasgow:
Hallazgos Radiogréficos (Tomografia Computarizada y/o Resonancia Magnética Funcional):
Historial de Hospitalizacion:

Reporte Subjetivo del Estado Post-lesion
Percepcion de informacién relacionada a la lesién (relacionada con informacion de hechos):
Percepcion del estado actual: cognitivo, fisico, estado emocional con descripcidn detallada de las areas de problema con
ejemplos especificos y nivel de severidad:
Percepcion del curso de recuperacién: mejoria/deterioro:
Suefio, apetito y libido:
Conducir un automovil:
Estado Laboral (con evaluacién del desempefio, si es que trabaja):
Percepcion de la capacidad para trabajar (si es que no trabaja):
Situacion de vida y actividades de la vida diaria con nivel de independencia:
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Grado de tiempo sin supervision:
Pasatiempos, intereses y actividades de socializacion:
Uso de estrategias o compensacion (ej. Agenda, diario, etc.):
Presencia o ausencia de litigio o disputas financieras:
Metas y aspiraciones para el futuro:

Tratamiento Médico Actual
Rehabilitacion (previa o que perciba que la necesita):
Manejo Médico (otros servicios médicos):
Medicacidn, incluyendo psicotrépicos:
Complicaciones médicas (ej. Dolor, convulsiones):

Datos Colaterales
Evaluacidn del funcionamiento del paciente realizada por los familiares:
Datos objetivos en el desempefio laboral y desempefio académico:
Datos Observacionales realizados por el Clinico
Afecto:
Higiene:
Comunicacion pragmatica (contacto visual, apertura a preguntas):
Conducta (impulsividad, tolerancia a la frustracién):
Estado emocional:
Ruta definida para visitar el consultorio:
Recuerdo de informacién a pesar del reporte de problemas de memoria:
Consistencia del esfuerzo y el desempefio en las pruebas:
Consistencia del autoreporte y las manifestaciones conductuales
Nivel de satisfaccién con los cuidadores:
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ANEXO 3. DATOS INDIVIDUALES DE LOS POTENCIALES P300 Y P10o0

Se Muestran algunos datos individuales de los pacientes con TCE en el paradigma P300 y P100.
-Paciente GOM, de 30 afios de edad, 19 aiios de escolaridad, quien sufrio un TCE moderado, de 3 aios de
evolucion.
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-Paciente HMN, 28 afios de edad, 15 afios de escolaridad, quien sufrié un TCE severo, con un tiempo de
evolucion de 7 afos.
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-Paciente OAV, de 31 afos de edad, con 18 afos de escolaridad, quien sufrié un TCE Severo de 3 afios de
evolucion.
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-Paciente RG, sexo femenino, de 52 afos de edad, con 15 afios de escolaridad, con TCE Moderado y una
evolucion de 2 meses.
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